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VOORWOORD

De eerstelijns gezondheidszorg is sterk in ont-
wikkeling. Onder meer komt dit tot uitdruk-
king in de stroom van nieuwe begrippen, zoals
mantelzorg, preventie, patiéntenparticipatie
en ontmedicalisering. Daarnaast wordt alom
de druk gevoeld van de bezuinigingen met de
noodzaak tot kostenbeheersing. Binnen dit
spel van maatschappelijke krachten nemen ge-
zondheidscentra een belangrijke plaats in. In
dergelijke organisaties werken verschillende
disciplines samen onder één dak. Dit stelt hoge
eisen aan de huisvesting. Een gebouw is im-
mers méér dan een dak ter bescherming tegen
regen of kou. Het is voor patiénten/cliénten de
eerste kennismaking met het samenwerkings-
verband en vormt daarmee het visitekaartje
van de organisatie. Bovendien is het gebouw
samen met de inrichtingselementen en de ap-
paratuur het materiéle instrumentarium bij de
zorg voor de patiénten. In geval van gezamen>
lijke huisvesting komt daar nog bij, dat uiteen-
lopende disciplines het niet alleen eens moeten
worden over de indeling van hun eigen werk-
plek, maar zich ook uit moeten spreken over
keuzes die het functioneren van anderen bein-
vloeden. De publikatie die nu voor u ligt is be-
doeld om deze beslissingen zo verantwoord
mogelijk te kunnen nemen, d.w.z. goed onder-
bouwd en met een goed inzicht in de voor- en
nadelen van de gekozen oplossing en alterna-
tieven.

Aan deze publikatie is een uitvoerig evaluatief
onderzoek vooraf gegaan in meer dan 50 Ne-
derlandse centra en enkele Engelse health cen-
tres. Dit onderzoek zou niet hebben kunnen
plaatsvinden zonder de hulp van vele betrok-
kenen. Als onderzoekers zijn wij dan ook veel
dank verschuldigd, in de eerste plaats aan de
werkers en patiénten/cliénten in de centra die
ons overal zeer gastvrij ontvangen hebben.
Van verschillende koepelorganisaties is even-
eens veel nuttige informatie verkregen, terwijl
de betrokken architectenbureau’s ons in alle
gevallen van duidelijke plattegronden en ande-

re gegevens over die gebouwen hebben voor-
zien. Een apart woord van dank is op zijn

- plaats voor de leden van de begeleidingscom-

missie en de externe adviseurs, die vanuit hun
specifieke deskundigheid zowel bij het onder-
zoek zelf als bij de verwerking van de onder-
zoekuitkomsten tot de onderhavige handlei-
ding steeds opbouwende kritiek hebben gege-
ven op concept-teksten.

Het uiteindelijke resultaat is tot stand geko-
men met financiéle steun van het Ministerie
van WVC. Mede dankzij deze ondersteuning
werd ons de mogelijkheid geboden een bouw-
kundige bijdrage te kunnen leveren aan de ver-
dere ontwikkeling van de eerstelijns gezond-

heidszorg in de richting van de doelstellingen "

van werkers en patiénten/cliénten.

Herbert van Hoogdalem
Theo van der Voordt
Herman van Wegen
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1. DOEL EN ACHTERGROND VAN DEZE

HANDLEIDING

1.1. Samenwerking in de eerstelijns
gezondheidszorg

De gezondheidszorg staat in Nederland op een
hoog peil en wordt nog voortdurend verbe-
terd. Vrijwel dagelijks worden nieuwe medicij-
nen ontdekt of nieuwe behandelingstechnieken
toegepast met behulp van recent ontwikkelde
apparatuur. Toch valt er ook veel kritiek te be-
luisteren, zowel onder werkers en. patién-
ten/kliénten als in ‘de politiek’. Samengevat
komt deze kritiek neer op:

¢ de vaak eenzijdige nadruk op lichamelijke
klachten, terwijl de problemen in veel geval-
len op het psycho-sociale vlak liggen,

® cen te snel grijpen naar medicijnen, die bo-
vendien nogal eens vervelende bijwerkingen
blijken te hebben,

* de gebrekkige onderlinge afstemmmg van de
verschillende vormen van hulpverlening,

¢ de tot voor kort sterke groei van de gezond-
heidszorg binnen de muren van het zieken-
huis, waardoor de afstand tussen hulpverle-
ner en patiént is toegenomen.

Om hier wat aan te doen proberen steeds méér
hulpverleners in de le-lijns gezondheidszorg te
komen tot een vorm van samenwerking. Een
gemeenschappelijke accommodatie kan een
belangrijk hulpmiddel zijn om deze samenwer-
king te bevorderen. Blijft deze gezamenlijke
huisvesting beperkt tot hulpverleners van een-
zelfde discipline, dan spreekt men van groeps-
praktijken. Gaat het om samenwerkingsver-
banden van meerdere disciplines dan wordt
van sociaal-medische centra of gezondheids-
centra gesproken. Officieel worden gezond-
heidscentra gedefinieerd als samenwerkings-
verbanden, waarin tenminste twee huisartsen,

een wijkverpleegkundige en een maatschappe-

lijk werkende participeren, met een gemeen-
schappelijke huisvesting.
Met name het aantal gezondheidscentra is de

laatste jaren sterk toegenomen, van slechts en-
kele in 1970 tot 140 per 1-1-1985 en het aanstal
stijgt nog steeds.

Amsterdam, g.c. Dirk van Nimwegen: lokatie
in een stadsvernieuwingsbuurt

Kerkrade, g.c. de Maar: lokatie in een dorps-
kern
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Groningen, g.c. Leeuwenburg: één bouwlaag,
viak afgedekt

Nijmegen, g.c. Hazenkamp: één bouwlaag
met kapconstructie

Koog a/d Zaan, g.c. Westzijderveld: meerver-
diepingbouw
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Met het oprichten van een gezondheidscen-
trum wordt over het algemeen een optimale
geintegreerde gezondheidszorg in het eerste
echelon nagestreefd, zowel gericht op de so-
matische als de psychische en sociale aspekten
van de hulpverlening. Door samenwerking
hoopt men te komen tot onderlinge deskundig-
heidsbevordering (‘twee weten meer dan één’),
meer preventie (‘voorkomen is beter dan gene-
zen’) en een betere mogelijkheid tot patiénten-
participatie. Ook hoopt men op deze wijze het
medicijngebruik terug te dringen en een ver-
schuiving van de tweede naar de eerste lijn te
bewerkstelligen, waardoor de gezondheidszorg
zoveel mogelijk binnen de dagelijkse levens-
sfeer van de patiént kan blijven.

GEZONDHEIOSCENTRR
GROEPSPRAX TIIKEN

RANTAL

| S T W W |
73 7 75 75 77 98 T3 & B &2

PEILJARR

Ontwikkeling van gezondheidscentra in Ne-
derland

Bron: Cijfers over samenwerking 6 (Boerma
en Van Dijk, 1984).

1.2. Behoefte aan informatie

Het ontwikkelen van een accommodatie voor
een gezondheidscentrum is geen eenvoudige
zaak. Het gaat immers om de huisvesting van
uiteenlopende disciplines, waarbij de werkwij-
ze van de hulpverleners en hun samenwer-
kingsgedachte van geval tot geval sterk kunnen
verschillen. Bovendien is dit gebouwtype be-
trekkelijk nieuw. In het kader van de Stimule-
ringsregeling Samenwerkingsverbanden in de
Eerstelijnsgezondheidszorg is daarom halver-
wege de jaren zeventig door het toenmalige mi-
nisterie van Volksgezondheid en Milieuhygié-




ne een commissie ingesteld, met als opdracht
een inventarisatie te maken van de benodigde
accommodatie voor de werkers in een gezond-
heidscentrum. In 1979 verscheen het definitie-
ve ‘Advies van de Subcommissie Accommoda-
tiebeleid Wijkgezondheidscentra’, waarin een
opsomming wordt gegeven van het aantal be-
nodigde ruimten en het aantal m2 per vertrek.
Ter evaluatie van dit Advies en ook om meer
informatie te ontwikkelen omtrent de ruimte-
lijke konsekwenties van samenwerken is door
het Centrum voor Architektuuronderzoek van
de-afdeling Bouwkunde aan de TH Delft een
evaluatie onderzoek verricht naar de bouw-
kundige opzet van gezondheidscentra, be-
staande uit:

® een bezoek aan 50 als zodanig ontworpen
gezondheidscentra,

* dokumentatie en vergelijkende plattegrond-
analyse van deze centra (peildatum 1-1-
1981)

¢ cen proefevaluatie van één der centra, ge-
volgd door een grondige analyse van het tot-
standkomingsproces van een viertal repre-
sentatieve centra en de gebruikerservaringen
met het gebouw,

e gesprekken met deskundigen,

e literatuuronderzoek.

Van dit evaluatie-onderzoek zijn verschillende
publikaties verschenen. Later is dit onderzoek
aangevuld met een kosten/kwaliteitsanalyse
van enkele recent gebouwde of in aanbouw
zijnde gezondheidscentra.

Parallel aan dit onderzoek is door de bouwad-
viesgroep van het S-1 projekt - een projekt op-
gericht door het Nederlands Huisartsen Insti-
tuut te Utrecht, de Nationale Kruisvereniging
te Bunnik en de Landelijke Organisatie voor
Maatschappelijke Dienstverlening (JOINT) te
’s-Hertogenbosch - eveneens het nodige mate-
riaal ontwikkeld, terwijl ook in het buitenland
een aantal interessante publikaties zijn ver-
schenen. :

Met deze handleiding wordt beoogd deze om-
vangrijke hoeveelheid informatie te bundelen
tot een praktische gids bij het ontwikkelen van
€en programma van eisen voor een gezond-
heidscentrum en het ontwerpen van de accom-
modatie. Daartoe is getracht de overwegingen,
die bij de vele beslissingen in het planvor-
mingsproces een rol spelen, zo goed mogelijk
inzichtelijk te maken en voor- en nadelen van
verschillende oplossingsvarianten te schetsen
in relatie tot verschillen in organisatorische uit-
gangspunten en doelstellingen. Aan de hand

hiervan kunnen de opdrachtgever/gebruikers"

samen met de architekt tot voor hen optimale

keuzes komen. De ontwikkelde bouwstenen
zijn zowel bedoeld voor:

e de werkers; als basis voor het formuleren
van ruimtelijke wensen in het programma
van eisen (aantal en omvang van de ruimten,
onderlinge relaties etc.) alsmede om de ver-
dere plan-ontwikkeling kritisch te kunnen
volgen en beinvloeden;

® ontwerpers, als basis voor hun ontwerp,
maar ook als aanvullende informatie om op
basis van hun vakdeskundigheid kritisch te
kunnen reageren op het voorlopig program-
ma van eisen;

* subsidiérende instanties (ministerie van
WVC, Ziekenfondsraad), met het oog op
kosten- en kwaliteitsbewaking.

Vanwege de sterk heterogene doelgroep zal
soms informatie worden gegeven die niet voor
elke lezer relevant is. Getracht is door een
overzichtelijke hoofdstukindeling en onder-
verdeling der hoofdstukken duidelijk te maken
wat voor wie het meest interessant is.

1.3. Kanttekeningen bij de inhoud

In deze handleiding ligt het accent op de ge-
bruikskwaliteit van de accommodatie. Dit be-
tekent dat vooral de plattegrond-ontwikkeling
veel aandacht zal krijgen. Gekozen is voor een
benadering vanuit de aktiviteiten, waaruit de
ruimtebehoefte logisch wordt afgeleid. Van-
daar dat eerst ingegaan wordt op een aantal or-
ganisatorische gegevens op centrum-niveau.
Bij de uitwerking hiervan op discipline-niveau
is afgezien van een gedetailleerde opsomming
van alle mogelijke activiteiten in een gezond-
heidscentrum.

Deze informatie is bij de opdrachtgever/ge-
bruiker meestal in voldoende mate aanwezig
en waar diskussie ontstaat over taakverdeling
of voor- en nadelen van verschillende werkwij-
zen kan men beter te rade gaan bij de medische
vakliteratuur. Voor een verantwoorde keuze
uit de verschillende ruimtelijke oplossingsva-
rianten is een globaal inzicht in de belangrijk-
ste organisatorische modellen op centrum- en
discipline-niveau doorgaans voldoende.

Met een goede plattegrond is men er uiteraard
nog niet. Ook de afwerking en -inrichting van
de ruimten zijn in belangrijke mate bepalend
voor de gebruiks- en belevingswaarde van een

" accommodatie.

Het zou echter te ver voeren in een handleiding
als deze uitvoerig in te gaan op b.v. de keuze
van de verlichtingsarmaturen, aantal en plaats
van wandkontaktdozen, wand- en vloerafwer-
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king etc. Veel van deze zaken zijn niet speci-
fiek voor gezondheidscentra. Er zal daarom al-
leen op ingegaan worden voor zover gebrui-
kerservaringen in de thans functionerende ge-
zondheidscentra hier aanleiding toe hebben ge-
geven.

Behalve het produkt c.q. de accommodatie
vereist ook het proces van totstandkoming
zorgvuldige aandacht. Door verschillende par-
tijen moeten vele beslissingen worden geno-
men om van een blanko vel papier tot een ge-
bruiksklaar gebouw te komen.

Om meer duidelijkheid te verschaffen in de rol
die de toekomstige gebruikers daarbij spelen
en dit besluitvormingsproces enigszins te struc-
tureren, is door het S1-projekt een ‘draaiboek’
ontwikkeld voor het oprichten van een ge-
- zondheidscentrum. Het valt aan te bevelen de
onderhavige handleiding te gebruiken in sa-
menhang met deze ‘Gids voor de oprichting
van een gezondheidscentrum’ (S1-projekt,
1984).

Zoals gezegd is deze publikatie onder meer be-
doeld om bouwstenen aan te reiken voor het
programma van eisen,

Daarom zal in het volgende hoofdstuk eerst in-
gegaan worden op wat een programma van ei-
sen is en welke onderwerpen hierin aan de orde
kunnen of moeten komen. Daarna worden de
organisatiestructuur, de plattegrondontwikke-
ling en overige bouwkundige aspekten behan-
deld. Het geheel wordt afgesloten met een
overzicht van de geraadpleegde literatuur en
enkele voorbeelden van ruimtenprogramma’s.




2. HET PROGRAMMA VAN EISEN

2.1. De rol van het p.v.e. in het
bouwproces

In het bouwproces kunnen een aantal opeen-
volgende fasen worden onderscheiden, die el-
kaar gedeeltelijk overlappen (tabel 1). Een be-
langrijke fase is de ontwikkeling van het pro-
gramma van eisen (p.v.e.). Hierin staan de ei-
sen beschreven waaraan het gebouw volgens
de opdrachtgever moet voldoen. Het p.v.e. is
dan ook een belangrijk dokument, dat in het
bouwproces verschillende functies vervult:

¢ als middel om de ideevorming over de sa-
menwerking en het gebouw te structureren,

® als uitgangspunt voor het ontwerp van de ar-
chitect,

¢ als middel om het ontwerp te kunnen toet-
sen op kwaliteit,

e als basis voor het opstellen van een eerste
globale begroting om de haalbaarheid van
het project te kunnen inschatten,

¢ om te kunnen bepalen of eventueel bestaan-
de bebouwing (bijvoorbeeld leegstaande wo-
ningen) in aanmerking komt voor verbouw
tot gezondheidscentrum.

Omdat het p.v.e. zo’n belangrijke rol speelt in
het bouwproces is het noodzakelijk de wensen
en eisen zo volledig mogelijk uit te schrijven.

In de praktijk wordt vaak onvoldoende inhoud
gegeven aan het programma van eisen. De ar-
chitekt moet in zo’n geval zelf de meeste keu-
zen maken en de kans is groot dat de opdracht-
gever/gebruikers met een ontwerp worden ge-
confronteerd dat afwijkt van wat hen (impli-
ciet) voor ogen stond. Het ontwerp-proces
moet dan opnieuw worden doorlopen, waar-
door tijd en geld verspild wordt. Ook komt het
veelvuldig voor dat onder tijdsdruk of vanwe-
ge de beperkte financiéle middelen geen ruimte
aanwezig is om het plan voldoende bij te stel-
len, waardoor uiteindelijk een plan geaccep-
teerd moet worden dat niet tot volle tevreden-

heid stemt. Het is daarom noodzakelijk het
eerst eens té worden over de eisen waaraan het
gebouw moet voldoen, zodat de architect weet
waar hij of zij aan toe is. Op basis van een
goed uitgewerkt programma van eisen kan dan
een voorlopig ontwerp worden gemaakt, wat
vervolgens uitgewerkt kan worden tot een defi-
nitief ontwerp.

Om een p.v.e. te kunnen opstellen is inzicht
nodig in de verschillende functies van een ge-
bouw en de verschillende kwaliteitsaspekten
die daarbij een rol spelen, alsmede welke hier-
van in het p.v.e. geregeld dienen te worden.
Dit vormt het onderwerp van de volgende twee
paragrafen. Vervolgens zal de inhoud van het
programma nader worden uitgewerkt, waarna
tenslotte wordt ingegaan op het totstandko-
men van een p.v.e. en de rol hierin van de ver-
schillende participanten in het bouwproces.

2.2. Functies van een gebouw

Een gebouw is méér dan een dak boven het
hoofd. Voor de gebruiker heeft het gebouw
vooral de volgende functies:

* Ruimtelijke organisatie van de aktiviteiten:
Het gebouw dient de aktiviteiten optimaal te
ondersteunen door samenhangende aktivi-
teiten ruimtelijk bij elkaar te leggen en effi-
ciént te verbinden en elkaar storende deel-
functies ruimtelijk te scheiden. Begrenzin-
gen van ruimten dienen te zorgen voor de
nodige privacy (visueel, akoestisch, territo-
riaal) en moeten het mogelijk maken om
verschillende ruimten een eigen identiteit te
geven. Naar buiten toe dient het gebouw
voldoende bescherming te bieden tegen in-
dringers (diefstal/vandalisme).
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Tabel 1: Fasen in het bouwproces

Fase
1. Initiatief

2. Programma ’

3. Ontwerp

4. Bestek

5. Aanbesteding

6. Uitvoering

7. Inrichting

8. Gebruik

Aktiviteiten

- contacten leggen

- behoefte-onderzoek

- formuleren van uitgangspun-
ten en doelstellingen

- haalbaarheidsonderzoek/
financieringsmogelijkheden

- formulering van eisen en wen-
sen op basis van eigen ervarin-
gen, bezoek aan andere gebou-
wen en literatuuronderzoek

- inventariseren van voorschrif-
ten en procedures

- inwinnen van adviezen

- raming van de kosten

- keuze van de architekt

- ontwikkeling van ontwerpva-
rianten

- doorpraten met alle betrokke-
nen + keuzes maken

- toetsing van het voorlopig ont-
werp aan het p.v.e.

- vaststellen van het definitief
ontwerp

- materiaalkeuze

- werktekeningen maken

- bestek schrijven

- verkennen van de markt

- keuze van de methode van
aanbesteding

- selecteren van aannemers

- aanbesteden

- bouwrijp maken van de grond

- realisatie van het gebouw

- oplevering

- marktverkenning

- keuze meubilair, apparatuur,
gordijnen, etc.

- ingebruikname

- evaluatie

- evt. aanpassingen

Eindprodukt
nota/discussiestuk

programma van eisen + globale
begroting

definitief ontwerp + begroting

bestektekeningen, bestek en defi-
nitieve begroting

overeenkomst van aanbesteding
(gebouw, installaties)

het gebouw (exclusief inrichting)

inrichting

het gebouw in gebruik

.
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N.B. De fasen zullen elkaar in de tijd overlappen.

* Klimaatregeling: * Symboolfunctie: -

Het gebouw moet letterlijk ‘onderdak’ bie-
den ter bescherming tegen kou, regen, zon
en wind. Dit vereist niet alleen een zorgvul-
dige omhulling maar ook de nodige installa-
ties voor verwarming, verlichting en ventila-
tie. Intern moeten scheidings- en verbin-
dingselementen het mogelijk maken om per
ruimte het binnenklimaat specifiek af te
stemmen op de aktiviteiten die hier plaats-
vinden.

Een gebouw kan opgevat worden als het ‘vi-
sitekaartje’ van een organisatie en heeft dus
ook een representatieve functie. Elk gebouw
is bovendien de materiéle neerslag van be-
paalde opvattingen binnen een gegeven sa-
menleving en functioneert daarmee als cul-
tureel objekt. Door zijn aard en afmetingen
drukt een gebouw een belangrijk stempel op
de omgeving. Het karakter van het gebouw,
de sfeer die het oproept en de verschijnings-




vorm spelen dan ook een belangrijke rol bij
de leefbaarheid van de gebouwde omgeving,
zowel voor de gebruikers als passanten.

Tenslotte vergt een gebouw een flinke kapi-
taalsinvestering. Het voegt waarde toe aan
ruwe grondstoffen en heeft daarmee dus te-
vens een economische functie. De symbool-
functie kan gezien worden als een immateriéel
aspect, terwijl de beide eerstgenoemde functies
vooral naar de materiéle kant verwijzen. Een
gebouw maakt deel uit van de materiéle midde-
len van een organisatie en vormt samen met de

inrichtingselementen zoals meubilair en appa-
ratuur als het ware het ‘gereedschap’ om een
goed functioneren van de organisatie mogelijk
te maken.

Bovengenoemde functies bepalen in grote lij-
nen hoe het gebouw er voor een specifieke or-
ganisatie uit moet gaan zien. Daarnaast spelen
een aantal randvoorwaarden een rol, zoals de
grootte van het beschikbare bouwterrein, ste-
debouwkundige randvoorwaarden (rooilijnen,
toelaatbare bebouwingshoogte), invioeden van
omringende bebouwing (schaduwwwerking,
verkeersstromen) en overheidsvoorschriften.

PROGRAMMEREN

GEBRUIKER /

OPb‘RACﬂT'Co EVER

GEBoUW

ONTWERPERS

Relaties tussen de betrokkenen in het bouwproces (Van der Voordt e.a., 1984).



2.3. Kwaliteitsaspekten en de relatie
met het p.v.e.

De hoofdfuncties kunnen worden vertaald in
een zevental kwaliteitskriteria, waaraan elk
(ontwerp voor een) gebouw getoetst zou kun-
nen worden. Onder kwaliteit wordt hier ver-
staan: de mate waarin het gebouw voldoet aan
de eisen die de betrokken partijen daaraan stel-
len.

1. Functionele kwaliteit
Dit aspect betreft de doelmatigheid van het
gebouw, dat wil zeggen de mate waarin het
gebouw geschikt is voor de aktiviteiten die
er moeten kunnen plaatsvinden. Dit stelt
bijvoorbeeld eisen aan de beschikbare hoe-
veelheid ruimte en de afmetingen van de
vertrekken, de relaties tussen ruimten
(scheiding/verbinding, looplijnen), de mo-
gelijkheid tot meervoudig ruimtegebruik,
de veranderbaarheid van het gebouw, de
toegankelijkheid en de herkenbaarheid.
Deze kwaliteit is deels kwantitatief meet-
baar (aantal m?, aantal ruimten) en deels
kwalitatief van aard.

2. Belevingskwaliteit
Behalve voor het utilitaire aspect is aan-
dacht nodig voor de sfeer en het karakter
van het gebouw, in termen van mooi/lelijk,
gezellig/ongezellig, huiselijk/zakelijk,
boeiend/saai, etc. Dit belevingaspect wordt
wel met secundaire functionaliteit aange-
duid, waarbij de term primaire functionali-
teit wordt gehanteerd voor de praktische
bruikbaarheid. De belevingswaarde van een
gebouw is vaak sterk subjectief bepaald en
moeilijk meetbaar.

3. Architectonische kwaliteit
Van dit aspect is eigenlijk geen eenduidige
omschrijving voorhanden. Over het alge-
meen worden hier vooral aspekten als
vormgeving, maatverhoudingen, kleur- en
materiaalgebruik, helderheid, complexiteit
etc. mee bedoeld en de rol van het gebouw
in de architectuurdiskussie. Men kan zich

bijvoorbeeld de vraag stellen welke archi-

tectuuropvatting van het gebouw afleesbaar
is en of het gebouw een duidelijk voorbeeld
is ¢.q. moet zijn van een bepaalde architec-
tuurstroming of juist een reactie hierop (zie
ook Dijkstra, 1985). Deze vorm van kwali-
teit is (nog) vrijwel niet objectief vast te
stellen en vormt een voortdurende bron van
discussie voor architectuurtheoretici en ar-
chitectuurcritici.
4. Stedebouwkundige kwaliteit

Dit aspekt betreft de wijze waarop het ge-
bouw is ingepast in de omgeving. Het gaat

daarbij om zaken als oriéntatie ten opzichte
van de zon, situering ten opzichte van de
omringende bebouwing en infrastructuur,
uitzicht, zicht vanuit de omgeving op het ge-
bouw etc.

5. Bouwtechnische kwaliteit
Dit is de mate waarin het gebouw voldoet
aan de technische eisen die gesteld worden
aan fundering, draagstructuur, omhulling,
inbouwpakket en installaties, uit oogpunt
van doelmatigheid, duurzaamheid en on-
derhoudsgevoeligheid.

6. Bouwfysische kwaliteit
Hieronder vallen kwaliteitseisen met be-
trekking tot het binnenklimaat: tempera-
tuur, vochtigheid en ventilatie, verlichting,
akoestiek en bezonning. Een belangrijk as-
pekt is de energetische kwaliteit, dat wil
zeggen de mate waarin het gebouw voldoet
aan het kritierium energiezuinig bouwen.

7. Economische kwaliteit
Hierbij gaat het om de mate waarin vgl-
daan is aan kostenbewust ontwerpen, waar-
bij zowel rekening gehouden moet worden
met investeringskosten als onderhoudskos-
ten en energielasten.

Het gehele bouwproces dient gericht te zijn op
een optimaal evenwicht tussen al deze kwali-

" teitsaspekten. Daarbij kunnen door de betrok-

ken partijen verschillende accenten worden ge-
legd. Zo komt het nogal eens voor, dat de ar-
chitekt zijn aandacht (te) sterk richt op de ar-
chitektonische kwaliteit, terwijl de gebruikers
vooral in functionele kwaliteit geinteresseerd
zijn. Ook speelt een rol, dat de bouwkosten
voor architekt en aannemer een bron van in-
komsten vormen, maar voor de financier en de
gebruikers een financiéle last, zodat de belan-
gen niet op alle punten parallel lopen. Het is
erg belangrijk dit soort zaken bij de planont-
wikkeling zorgvuldig in de gaten te houden.

De genoemde kwaliteitsaspekten vormen even-
zovele kriteria om ontwerpschetsen te beoor-
delen op kwaliteit (evaluatie ‘vooraf’). Het-
zelfde geldt voor de beoordeling van het ge-
bouw als het er eenmaal staat (evaluatie ‘ach-
teraf’). Dit betekent echter niet dat alle aspek-
ten ook daadwerkelijk in kwaliteitseisen ver-
taald moeten of kunnen worden om op te ne-
men in het programma van eisen. De architec-
tonische en stedebouwkundige kwaliteit en
ook bepaalde belevingskwaliteiten laten zich
moeilijk omschrijven en dienen vooral op basis
van schetsen en maquettes beoordeeld te wor-
den. De bouwtechnische kwaliteit van bijvoor-
beeld ramen, deuren, trappen, liften en draag-
constructies is reeds vastgelegd in de zgn.
NEN-normen, uitgegeven door het Nederlands




Normalisatie Instituut. Door in het bestek op
te nemen dat de Universele Administratieve
Voorwaarden van toepassing zijn, is in één
keer geregeld dat de bouwer zich moet houden
aan alle NEN-normen. Dit hoeft dus niet apart
in het p.v.e. vermeld te worden. De economi-
sche kwaliteit kan bewaakt worden door in het
p.v.e. gegevens op te nemen over het maxi-
maal beschikbare budget en vooraf te toetsen,
of de programmatische eisen binnen dit budget
haalbaar zijn. Vervolgens dient in de ontwerp-
fase door middel van een efficiénte indeling
van de plattegrond en een zorgvuldige mate-
riaalkeuze en detaillering naar een optimaal

evenwicht tussen kosten en kwaliteit gestreefd .

te worden. Blijven over de functionele en
bouwfysische kwaliteit. Eerstgenoemd aspekt
betreft vooral de afmetingen van ruimten, de
onderlinge situering, de kwaliteit van de be-
grenzingen en verbindingen en vormen van
meervoudig of multifunctioneel ruimtege-
bruik. Meer gedetailleerde gegevens zoals het
aantal en de plaats van telefoonaansluitingen,
wandkontaktdozen, kranen en verwarmingse-
lementen kunnen pas later uitgewerkt worden.
Vandaar dat men wel spreekt van een ‘globaal
progamma’ en een ’gedetailleerd programma’.
Ook worden deze zaken wel in een apart ‘tech-
nisch’ programma van eisen vastgelegd, waar-
bij de eerder genoemde aspekten in een ‘funk-
tioneel’ programma van eisen worden vastge-
legd.

2.4. Inhoud van het programma van
eisen

De vele aan het gebouw te stellen eisen kunnen
op verschillende manieren worden geordend.
Op basis van een vergelijkende analyse van en-
kele programma’s voor eerder gerealiseerde
gezondheidscentra wordt de volgende indeling
voorgesteld. Daarbij is tevens zoveel mogelijk
rekening gehouden met de aanbevelingen uit
andere studies naar het programma van eisen
(met name Nicolai, 1975; Jansen, 1983).

1. Uitgangspunten en doelstellingen

Het valt aan te bevelen in een inleidende para-
graaf beknopt de voorgeschiedenis en achter-
grond van de behoefte aan huisvesting te schet-
sen, met waar nodig verwijzingen naar andere
relevante stukken. Toegespitst op de onderha-

vige bouwopgave kan eventueel onderscheid

gemaakt worden in:

a. organisatorische uitgangspunten
- omschrijving van het werkgebied (om-
‘vang van de patiéntepopulatie, opbouw
naar leeftijd e.d.),

- korte typering van de samenwerkingsge-
dachte,

- opsomming van de disciplines en het aan-
tal deelnemers per discipline waaraan
huisvesting moet worden geboden (full-
time of part-time),

- opsomming van eventuele andere funk-
ties die in het gebouw onderdak moeten
kunnen vinden (koérdinator, administra-
tieve ondersteuning, stagiaires, patién-
tengroepen e.d.),

- verwachtingen ten aanzien van uitbrei-
dingen of inkrimpingen van het perso-
neel en mogelijke ontwikkelingen in de
samenwerking;

b. ruimtelijk-functionele uitgangspunten

Het gaat hierbij om een eerste, algemene

karakteristiek van het gebouw, in termen

als:

- het gebouw moet uitnodigend zijn en zo
min mogelijk een drempel vormen voor
de bezoekers,

- de samenwerkingsgedachte moet aan het
gebouw afleesbaar zijn,

- patiénten/kliénten moeten in het gebouw
gemakkelijk de weg kunnen vinden,

- de patiénten moeten zich thuis kunnen
voelen in het gebouw en niet het gevoel
hebben in een polikliniek of ziekenhuis
op bezoek te zijn,

- het gebouw moet toegankelijk zijn voor
lichamelijk gehandicapten,

- het gebouw moet aanpasbaar zijn aan
veranderingen in de organisatie,

- bijzondere aandacht is nodig voor be-
scherming tegen vandalisme en diefstal

Vaak worden dergelijke eisen vrij algemeen ge-
formuleerd en wordt de konkrete invulling
overgelaten aan de specifieke deskundigheid
van de architekt. Toch valt te overwegen be-
paalde eisen die men erg belangrijk acht in het
p.v.e. zelf nader uit te werken.

c. bedrijfseconomische uitgangspunten

Ook- hier gaat het om vrij algemeen gefor-

muleerde wensen of eisen zoals:

- een zo hoog mogelijke bezettingsgraad
van de ruimten, waar mogelijk toepassen
van meervoudig of. multifunctioneel
ruimtegebruik,

- zo laag mogelijke energielasten,

- zo min mogelijk onderhoud.

Dit alles uiteraard binnen de grenzen van het
beschikbare budget voor de investeringskos-
ten.



II. Beschrijving van de aktiviteiten (‘functie-
programma’)

Het functieprogramma dient een zo volledig
mogelijk inzicht te geven in het doen en laten
van de gebruikers, zonder dat bij voorbaat ge-
dacht wordt aan konkrete bouwkundige oplos-
singen. De opzet en mate van gedetailleerdheid
moeten zodanig zijn, dat de ruimtelijke konse-
kwenties hieruit logisch kunnen worden afge-
leid. Onderwerpen die aan de orde kunnen ko-
men zijn bijvoorbeeld:

¢ uitgangspunten en doelstellingen per functie
of discipline,

® beschrijving van de organisatiestruktuur en
werkwijze m.b.t. opvang van de patiénten-
stroom, spreekuur (afspraken - versus vrij
spreekuur), samenwerking (wel/geen geza-
menlijke consultaties), kortom: wie doet
wat, waar en wanneer, op centrumniveau en
per discipline,

* kwantificering van aktiviteiten, gebruikers
en benodigde hulpmiddelen (kontaktfre-
kwenties tussen disciplines, gemiddelde be-
handelingsduur en de spreiding hierin, ver-
wachtingen t.a.v. het aantal personen dat te-
gelijkertijd in een wachtruimte aanwezig zal
zijn, gebruiksfrekwenties van bepaalde
ruimten of hulpmiddelen),

¢ toekomstvisie per functie of discipline t.a.v.
werkwijze en takenpakket, mede in relatie
tot de samenstelling van het werkgebied en
allerlei maatschappelijke en technologische
ontwikkelingen zoals de invoering van mi-
cro-computers en telecommunicatie.

Hoewel dit in de eigenlijke zin geen eisen aan
het gebouw zijn, valt het ten zeerste aan te be-
velen dergelijke organisatorische gegevens in
het p.v.e. op te nemen, omdat deze in grote
mate bepalend zijn voor de gewenste capaciteit
en indeling van het gebouw.

1. Hoofdopzet van het gebouw

De plan-ontwikkeling verloopt doorgaans van
grof naar fijn. Dit houdt in dat eerst allerlei
keuzen op centrum-niveau gemaakt moeten
worden, voordat de werkgebieden per discipli-
ne uitgewerkt kunnen worden. Kwa hoofdop-
zet gaat het om de beantwoording van vragen
als:

¢ welke disciplines moeten persé of bij voor-
keur op de begane grond gehuisvest worden,
* welke gebouwvorm sluit het best aan bij de
gekozen samenwerkingsvorm, b.v. een pa-
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viljoenachtige opbouw of een meer geinte-
greerde en compacte bouw,

¢ welke disciplines wil men bij voorkeur dicht
bij elkaar situeren, dicht bij de entree, aan
de voor- of aan de achterkant van het ge-
bouw,

* welke aktiviteiten wil men zoveel mogelijk
gemeenschappelijk organiseren, b.v. wach-
ten, receptie,

¢ welke onderdelen van het gebouw moeten
eventueel afzonderlijk te gebruiken zijn,

¢ in welke mate moet het gebouw uitbreidbaar
c.q. aanpasbaar zijn,

* zijn er specificke wensen mb.t. de energie-
voorziening (bijvoorbeeld aktieve of passie-
ve zonne-energie of toepassing van warmte-
wisselaars),

® zijn er specifieke wensen m.b.t. de ventilatie
(natuurlijk, mechanisch).

De voorstudie voor de hoofdopzet kan uit-
monden in een zgn. viekkenplan, dat aangeeft
hoe de belangrijkste functies in hoofdlijnen
ten opzichte van elkaar gesitueerd dienen te
worden.

Ook hier is het voortdurend de vraag, wat vast
te leggen in het p.v.e. en wat over te laten aan
de architekt. Veel van deze aspekten liggen im-
mers op het grensvlak tussen programma en
ontwerp. Omdat echter juist deze taken van
grote invloed zijn op het functioneren van de
organisatie valt het aan te bevelen, zoveel mo-
gelijk aan te geven in welke richting men zelf
de oplossing zoekt, zonder overigens tot kon-
krete ontwerpoplossingen over te gaan.

1V. Eisen en wensen per discipline

De belangrijkste onderwerpen die per discipli-
ne aan de orde moeten komen, zijn de wensen/
eisen met betrekking tot:

* het aantal ruimten, hun functie en de opper-
vlakte per ruimte, vast te leggen in een zgn.
‘ruimtenprogramma’,

¢ mogelijkheden tot gemeenschappelijk ruim-
tegebruik,

e relaties tussen ruimten (scheiding/verbin-
ding, afstand), vast te leggen in zgn. ‘ruim-
te-relatieschema’s’,

® begrenzingen van ruimten (open/dicht, ge-
wenste geluidsisolatie e.d.),

¢ daglichttoetreding en uitzicht,

e overige wensen per ruimte m.b.t. de sfeer,
inrichting en klimaatregeling.

Een goede methode is om per ruimte of per
functie een opsomming te geven van de ruim-
telijk-functionele en bouwfysische eisen die de




AKTIVITEIT

Omschrijving

bladnummer
datum

tijdstip
tijdsduur
frequentie

DEELNEMERS

aantal opmerkingen

eigen discipline
andere discipline
studenten e.d.
patiénten
begeleiders

|

BENODIGD MATERIAAL

hoeveelheid

welk (papier, verband, e.d.)

plaats/wijze van opslag
hoeveelheid/soort afval

RUIMTE

afmetingen (speciale eisen)
deuren (hoogte/breédte)
ramen (hoogte borstwering e.d.)

afwerking

bestand tegen

sfeer

vioer ¢
wanden

plafond’

gewenst niveau

opmerkingen

mate van produktie van

temperatuur
vochtigheid
ventilatie
geluidsniveau
geluidsisolatie
licht !

warmte

vocht

luchtjes
lawaai
kontaktgeluid
straling

VOORZIENINGEN

INSTRUMENTEN

warm water
drinkwater

stopkontakten
telefoon

intercom
oproepsysteem
brandmelder
computerterminal
radio

tv ‘

MEUBILAIR

Modelbeschrijving van de ruimtelijke konsekwenties per aktiviteit
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aktiviteiten met zich meebrengen. Bij grote in-
ventarisstukken is soms een toelichting gewenst,
bijvoorbeeld de eis dat men in de onderzoek-
kamer om de onderzoekbank heen moet kun-
nen lopen.

V. Overige eisen en wensen

Aandachtspunten die niet gekoppeld zijn aan

afzonderlijke disciplines zijn de wensen/eisen

met betrekking tot

gemeenschappelijke wachtruimten,

koffie- en vergaderruimte,

keuken/pantry,

sanitaire ruimten,’

nevenruimten (CV-ruimte, containerruimte,
berging),

circulatieruimte (hal/gangen),

* fietsenberging.

Ook hier gaat het om een kwantificering in
aantal en afmetingen, aangevuld met specifie-
ke wensen ten aanzien van de inrichting en de
klimaatregeling.

VI. Randvoorwaarden

Het valt aan te bevelen al in een vroeg stadium
te inventariseren welke eisen door bepaalde in-
stanties aan het gebouw worden gesteld zoals:

* normen van het ministerie van WVC en de
Ziekenfondsraad m.b.t. het totale bruto
vloeroppervlak (de zgn. nota Accommoda-
tiebeleid, zie bijlage A),

e richtlijnen van Provinciale Kruisverenigin-
gen,

¢ de inrichtingseisen voor een apotheek.

Het gaat er vooral om die normen of richtlij-
nen vast te leggen die voortvloeien uit de speci-
fieke bouwopgave en deze te checken op even-
tuele onderlinge tegenstrijdigheden. Voorts
dienen de financiéle randvoorwaarden te wor-
den geformuleerd, met name de maximaal toe-
laatbare investeringskosten, eventueel uitge-
splitst in grondkosten, bouwkosten en overige
kosten.

Daarnaast zijn verschillende stukken relevant,
die door de architekt geinventariseerd dienen
te worden. Daarbij kan men onder meer den-
ken aan:

* het bestemmingsplan, belangrijk in verband
met de toelaatbare bouwhoogte, rooilijnen,
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toelaatbaar percentage te bebouwen opper-
vlakte e.d.,

* de gemeentelijke bouwverordening,

o technische randvoorwaarden van nutsbe-
drijven (gas, water, elektra), installatiebe-
drijven, waterschappen, gemeentewerken en
de brandweer (zie b.v. NEN 3892 en 3893,
Brandbeveiliging van Gebouwen),

e welstandseisen.

VII. Lokatie van het gebouw

Is een keuze mogelijk, dan dienen in deze pa-
ragraaf de eisen of wensen met betrekking tot
de situering beschreven te worden in verband
met bereikbaarheid - samenhang met andere
voorzieningen e.d. (zie ook hoofdst. 8.4.).
Wanneer de lokatie van tevoren vastligt - b.v.
doordat in het bestemmingsplan een terrein ge-
reserveerd is voor gezondheidszorgvoorzienin-
gen - is het noodzakelijk deze lokatie nauw-
keurig te omschrijven aan de hand van een si-
tuatieschets met gegevens over vorm en afme-
tingen.

VIII. Themagewijze samenvatting

Het kan nuttig zijn om verschillende zaken, die
per discipline beschreven staan, nog eens per
onderwerp bij elkaar te zetten, zodat een beter
overzicht over het gebouw als geheel ontstaat.
Dit geldt in ieder geval voor het programma
van ruimten (een opsomming van alle ruimten
met bijbehorende m?) in verband met een toe-
slag voor verkeersruimte en constructieruimte,
teneinde de bruto-vloeropperlakte te¢ kunnen
bepalen. Maar ook aspekten als temperatuur,
verlichtingsniveau en daglichttoetreding of
vormen van gemeenschappelijk ruimtegebruik
lenen zich goed voor een totaaloverzicht.

Tenslotte is bij dit alles de kanttekening op zijn
plaats, dat men voortdurend alert moet zijn op
conflicterende eisen. Wensen zijn immers ge-
makkelijk geformuleerd maar moeten uitein-
delijk binnen de vigerende randvoorwaarden
gerealiseerd worden.

2.5. Totstandkomingsproces van het
p.v.e.

Het totstandkomen van een gebouw is een in-
gewikkeld proces, waarin voortdurend nieuwe
informatie moet worden verwerkt. Hetzelfde
geldt voor het programma van eisen. De pro-
gramma-ontwikkeling verloop dan ook door-
gaans van globaal naar gedetailleerd en van



voorlopig naar definitief. Over de status van
het p.v.e. wordt verschillend gedacht. Sommi-
gen zien het vooral als ‘praatstuk’, terwijl an-
deren geneigd zijn het p.v.e. als ‘contractstuk’
te beschouwen bij de opdrachtverlening aan de
architekt. Hoewel het inderdaad valt aan te be-
velen in het besluitvormingsproces een mo-
ment op te nemen, waarop het p.v.e. definitief
wordt vastgesteld, kan het toch voorkomen
dat wijzigingen wenselijk blijken, die pas bij
het ontwerpen naar voren komen. De wissel-
werking tussen programmeren en ontwerpen
maakt daarom een zekere flexibiliteit ten aan-
zien van de gestelde eisen noodzakelijk. Wan-
neer de opdrachtgever en architekt met bepaal-
de wijzigingen akkoord gaan, kan dit vastge-
legd worden in de notulen van de bouwverga-
deringen. Daarmee hoeft het p.v.e. zelf niet
meer gewijzigd te worden. In dat geval valt het
aan te bevelen de veranderingen in een aparte
‘nota van wijzigingen’ op te nemen. De verant-
woordelijkheid voor het tot stand komen van
het programma van eisen ligt bij de opdracht-
gever. Deze dient onder meer de volgende za-
ken te organiseren:

® tijdschema,

¢ inwinnen van adviezen,

* besluitvormingsprocedure m.b.t. participa-
tie van toekomstige gebruikers, het vaststel-
len van voorlopig respectievelijk definitief
ontwerp,

* financiering van het bouwprogramma en
budgetbewaking tijdens het bouwproces.

Indien bij de ontwikkeling van het p.v.e. be-
hoefte ontstaat aan deskundige advisering,
kan de opdrachtgever in principe twee wegen
volgen:

a. eerst zelf in overleg met de betrokkenen een
globaal p.v.e. opstellen, op basis hiervan
tot een architektenkeuze komen en samen
met hem/haar het programma verder uit-
werken,

b. een onafhankelijke programma-adviseur
aantrekken.

Door de architekt een deelopdracht te geven
voor het uitwerken van het p.v.e. raakt deze
reeds in de programmafase goed ingewerkt in
de ontwerpopgave. Daarmee kunnen pro-
gramma en ontwerp direkter op elkaar worden
afgestemd. Dit is echter tevens een nadeel om-
dat de kans groot is dat te snel in oplossingen
gedacht wordt, zonder een zorgvuldige analyse
van het probleem. Een ander bezwaar is dat de
belangen van architekt en gebruikers op som-
mige punten uiteenlopen. Daarom lijkt het be-

ter een onafhankelijke adviseur aan te trek-
ken. Sinds 1975 adviseert de Bouwadviesgroep
van het S1-projekt te Bunnik bij de voorberei-
ding van de bouw van gezondheidscentra en
praktijkruimten. Zij adviseert en begeleidt bij
het opstellen van het programma van eisen en
bij het ontwerp. Daarbij richt de aandacht zich
vooral op de functionele indeling van het ge-
bouw. Daarnaast opereren verschillende parti-
culiere stichtingen en (commerciéle) adviesbu-
reau’s op de markt, die zich min of meer heb-
ben gespecialiseerd in het opstellen van bouw-
programma’s in het algemeen of toegespitst op

" de gezondheidszorg.



3. ORGANISATORISCHE GEGEVENS

3.1. Organisatie als uitgangspunt voor
de accommodatie

Een belangrijke eis aan de accommodatie be-
treft de doelmatigheid in funktionele zin. Dit
houdt in dat het gebouw praktisch bruikbaar
moet zijn en optimaal afgestemd op de aktivi-
teiten die er plaatsvinden. Organisatie en ge-
bouw hangen dan ook sterk met elkaar samen.
Daarom dient eerst vastgelegd te worden:

¢ welke aktiviteiten er plaatsvinden (nu en in
de toekomst)

® hoe deze aktiviteiten zijn georganiseerd in
ruimte en tijd.

Daarbij kan onderscheid gemaakt worden tus-
sen hoofdfunkties en aktiviteiten op centrum-
niveau, welke samenhangen met het funktio-
neren van het samenwerkingsverband als tota-
liteit, en deelfunkties ¢.q. aktiviteiten op disci-
plineniveau, die vooral van belang zijn voor de
ruimtelijke indeling van de afzonderlijke
werkplekken. In dit hoofdstuk worden enkele
organisatorische gegevens behandeld die van
invloed zijn op de hoofdopzet van het gebouw.
Bij de uitwerking van de werkgebieden op dis-
ciplineniveau (hoofdstuk 5) zal vervolgens in-
gegaan worden op verschillende organisatori-
sche modellen t.b.v. het aktiviteitenpakket per
discipline.

3.2. Grootte van het team

Welke disciplines in aanmerking komen voor
gezamenlijke huisvesting en welke aantallen
deelnemers per discipline het meest wenselijk
zijn, wordt bepaald door een groot aantal in-
terne en externe faktoren. Zowel de wensen
van de betrokken hulpverleners als de wensen
en eisen die door de samenleving worden ge-
steld zijn belangrijk.

In hoofdlijnen gaat het om de volgende in-

vloedsfaktoren.
a. Aard en omvang van het werkgebied

Een stadsvernieuwingsbuurt vergt uiteraard
andere voorzieningen dan een stedelijke uit-
breiding. Zowel omvang als samenstelling van
de bevolking spelen een rol. Zijn er veel kinde-
ren, dan vereist het consultatiebureau wellicht
extra faciliteiten, een groot aantal bejaarden
betekent een extra beroep op de gezinszorg,
het kruiswerk of de fysiotherapie, sociale pro-
blemen als werkloosheid of een slechte huis-
vesting vragen extra aandacht van het maat-
schappelijk werk etc. Dit betekent, dat be-
staande normen met betrekking tot het aantal
ingeschreven patiénten per hulpverlener niet
zonder meer als harde cijfers kunnen worden
gehanteerd. -

Bovendien veranderen normen in de loop der
tijden. Illustratief is b.v. de norm voor de ge-
wenste praktijkgrootte van de fysiotherapie,
welke binnen enkele jaren terugliep van 1:3500
(Schets  Eerstelijnsgezondheidszorg, febr.
1980) tot 1:2400 (Nota Eerstelijnszorg, decem-
ber 1983). Voor een eerste berekening van de
capaciteitsbehoefte bieden de bestaande nor-
men of richtlijnen een belangrijk handvat,
maar bij de nadere uitwerking is een zorgvuldi- -
ge analyse noodzakelijk van de plaatselijke
omstandigheden. De taakstellende prognose
voor de capaciteit van de eerstelijnszorg vol-
gens de Nota Eerstelijnszorg is:

1 huisarts per 2200/2400 inw.
1 wijkverpl. per 2500 inw.
1 maatsch. w. per 8000 inw,
1 fysiotherapeut per 2400 inw.
1 verloskundige per 10.000 inw.
1 tandarts per 3000 inw.
1 apotheker per 10.000 inw,
1 diétist per 50.000 " inw.
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In geval van part-time werk dienen deze cijfers
uviteraard te worden bijgesteld. Bij dienstver-
banden krijgen artsen en fysiotherapeuten
resp. 15% en 10% arbeidstijd vergoed voor sa-
menwerking. In dat geval hoeven zij dus min-
der patiénten te hebben dan de norm aangeeft,
b.v. 1980 i.p.v. 2400 bij de huisartsen.

b. Andere voorzieningen in de buurt

De simpele rekensom

aantal deelnemers
per discipline

aantal inwoners
normratio

wordt soms doorbroken doordat in de buurt
reeds andere vestigingen voorkomen, b.v.
solo-artsen of groepspraktijken voor fysiothe-
rapeuten of tandartsen.

In veel situaties is bovendien elders een kruis-
gebouw met consultatiebureau aanwezig, van
waaruit verschillende wijkverpleegkundigen
werkzaam zijn.

Bij een toetsing van 50 als zodanig ontworpen
gezondheidscentra aan een viertal rekenmodel-
len, gebaseerd op de eerdergenoemde normen,
bleek het aantal fysiotherapeuten doorgaans
wat hoger uit te vallen, terwijl het aantal tand-
artsen overwegend lager uitvalt dan de omvang
van het werkgebied zou doen vermoeden (Van
Hoogdalem e.a. 1981). Daarbij speelt vermoe-
delijk ook een rol dat het aantal patiénten per
hulpverlener in de praktijk afwijkt van de cij-
fers die in de rekenmodellen gehanteerd zijn.

c. Onderlinge kontakten en bestuurlijke aktivi-
teiten

De oriéntatie op zowel fysieke als sociale en
psychische klachten kan tot de wens leiden een
groot aantal verschillende disciplines in het ge-
bouw onder te brengen, zowel ten behoeve van
een betere onderlinge bereikbaarheid en moge-
lijkheden tot overleg als met het oog op het ge-
mak voor patiént/kliént. Van de andere kant
zal het duidelijk zijn dat een intensieve en ef-
fektieve samenwerking slechts van de grond
kan komen als het aantal deelnemers beperkt
blijft. De ervaring leert dat intensieve samen-
werking bij 12 tot 15 medewerkers nog goed
werkbaar is. Bij meer dan 20 deelnemers is de
kans groot, dat aparte subgroepjes gaan ont-
staan. Bovendien brengen grote samenwer-
kingsverbanden veel formeel werkoverleg met
zich mee, met vaste afspraken naar tijd en
plaats. Wanneer de situatie toch aanleiding
geeft tot een groot samenwerkingsverband,
valt het te overwegen het team organisatorisch
op te splitsen in twee of meer subteams.

d. Wisselwerking tussen organisatie en ge-
bouw

De gewenste omvang van het team wordt even-
eens beinvloed door de wensen die men ten
aanzien van het gebouw heeft. Grote teams
vereisen grote gebouwen, wat niet bevorderlijk
is voor de overzichtelijkheid en de onderlinge
bereikbaarheid van de verschillende disciplines

Tabel 2: Aantal deelnemers per discpline (peildatum 1-1-1984)

aantal gezondheidscentra met
........ medewerkers per discpline

aantal huisartsen wijkverpleging maatschappelijk  fysiotherapie
medewerkers aantal in aantal in werk aantal in aantal in
per discipline % Yo % %

1 4 15 56 19

2 34 27 33 20

3 26 28 8 22

4 18 12 2 15

5 11 8 - 7

6 3 5 - 11

6 4 5 1 6
Totaal 100% 100% 100% . 100%

Bron: Cijfers over samenwerking 6 (Boerma en
Van Dijk, 1984)

16



(lange looplijnen). De wens om de samenwer-
king ook ruimtelijk-bouwkundig gestalte te ge-
ven in de vorm van één gezamenlijk entree
voor alle patiénten of één gemeenschappelijke
wachtruimte wordt bemoeilijkt als het team te
groot wordt. En kiest men b.v. voor een cen-
trale wachthal met alle werkruimten hierom-
heen gegroepeerd, dan kan dit bij grote samen-
werkingsverbanden tot onevenredig grote cen-
trale ruimten aanleiding geven. Bij een groot
aantal deelnemers valt daarom te overwegen
het team ook ruimtelijk op te splitsen in sub-
teams, b.v. in de vorm van een moedergebouw
met een buurtpost of dependance. Bovendien
wordt daarmee de bereikbaarheid op buurtni-
veau vergroot (kortere afstanden). Deze oplos-
sing is onder meer toegepast in Amsterdam-
Holendrecht en in Almere.

3.3. Keuze van de deelnemende
disciplines

De wens om het team beperkt van omvang te
houden kan conflicteren met de behoefte aan
een veelzijdig hulpaanbod. In de praktijk moet

dan ook vaak een selektie plaatsvinden uit ver--
schillende disciplines die in principe in aanmer-
king komen om onder één dak gehuisvest te
worden. Het ligt voor de hand in eerste instan-
tie die disciplines te kiezen, waarvan het
hulpaanbod het meest met elkaar te maken
heeft. '

Van oudsher betreft dit tenminste de drie kern-
disciplines huisartsen, maatschappelijk werk
en wijkverpleging, inklusief de assistentes.
Ook met de fysiotherapie bestaan vaak inten-
sieve kontakten. Deze discipline neemt een
steeds belangrijker plaats in in de eerstelijns
gezondheidszorg en wordt in het werk inten-
sief gekonfronteerd met psycho-sociale aspek-
ten. Vandaar dat men ook deze discipline vaak
in gezondheidscentra tegenkomt.

Een discipline die kwa hulpaanbod eveneens
goed in een gezondheidscentrum past, is de ge-
zins- en bejaardenzorg. Ondermeer vanwege
de veroudering van de bevolking en het accent
op de thuiszorg wordt deze discipline steeds
vaker in eerstelijns samenwerkingsverbanden
opgenomen. Deelname van de verloskundige is
eveneens wenselijk. Opname van tandartsen in
het basisteam is minder noodzakelijk. Diens

adyokatenkollektief R
i :\ e masndag tof en mat nw-a wigens ¥ . ’
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Amsterdam, Dirk van Nimwegen centrum: voorbeeld van een veelzijdig hulpaanbod.
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werkzaamheden vereisen nauwelijks interdisci-
plinair werkoverleg en in voorkomende geval-
len kan telefonisch kontakt opgenomen wor-
den. Een apotheek in een gezondheidscentrum
heeft duidelijke voordelen, gezien de uitgangs-
punten van veel samenwerkingsverbanden (te-
gengaan van overmatig medicijngebruik, stan-
daard receptuur, voorlichting aan de patiént
e.d.). Intensief dagelijks kontakt is echter niet
nodig, zodat afzonderlijke huisvesting niet tot
onoverkomelijke problemen leidt. In de prak-
tijk kiest men vaak voor een aangrenzend ge-
bouw.

Ten opzichte van 1975 is het percentage centra
met alleen de drie kerndisciplines gedaald van
29% naar 16% en het percentage centra met 6

Tabel 3: Deelnemende disciplines in gezond-
heidscentra (peildatum 1-1-1984)

aantal

discipline centra in %

huisartsen 131 100%
assistentie 131 100%
maatschappelijk werk 131 100%
wijkverpleging 131 100%
fysiotherapie 93 71%
verloskunde 63 48%
tandheelkunde 37 28%
gezinszorg 21 24%
farmacie 30 23%
bejaardezorg 11 8%
voedingsleer 11 8%
psychologie 7 5%
overig 16 12%

Bron: Cijfers over samenwerking 6 (Boerma
en Van Dijk, 1984).

Tabel 4: Aantal disciplines per gezondheids-
centrum (peildatum 1-1-1984)

aantal aantal

disciplines centra in %
3 21 16%
4 20 15%
5 32 24%
6 32 24%
7 16 12%

>7 10 7%

Totaal 131 100%

Bron: Cijfers over samenwerking 6 (Boerma
en Van Dijk, 1984)
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disciplines of meer gestegen van 33% tot 43%.
Overigens is ook bij gezamenlijke huisvesting
een aparte entree voor de apotheek vereist, zo-
dat de apotheek in gezondheidscentra bouw-
kundig gezien vrijwel altijd een zelfstandige en
onafhankelijke eenheid vormt.

Een uitbreiding van het team met nog méér
disciplines zal al gauw ten koste gaan van de
herkenbaarheid en de idee van een ziekenhuis
of polikliniek oproepen. Wel is het uiteraard
mogelijk een aantal konsulterende medewer-
kers aan het centrum te verbinden, zoals een
diétiste, logopediste, psycholoog of (kinder)
psychiater. Deze kunnen dan zonodig inciden-
teel in het centrum spreekuur houden.

3.4. Samenwerkingsfilosofie en
werkwijze

Hoewel gezondheidscentra bijna per definitie
een meer geintegreerde gezondheidszorg na-
streven, kan de uitwerking van de doelstellin-
gen vrij sterk verschillen. Dit komt vooral tot
uiting in de organisatie van de assistentie en de
wijze waarop de patiénten worden opgevangen
(receptiefunctie, patiéntenadministratie) en de
manier waarop de hulpverlening wordt georga-
niseerd. Verschillen in organisatiestructuur en
basisfilosofie hebben belangrijke konsekwen-
ties voor de indeling en inrichting van het ge-
bouw. Vandaar dat hier in het kort op inge-
gaan wordt.

3.4.1. Modellen van het Agogisch
Instituut

Op basis van een onderzoek van het Agogisch
Instituut naar de organisatorische opzet van
gezondheidscentra kunnen kwa doel en
hulpaanbod drie typen worden onderscheiden
(Verhaaren, 1982/1983):
A. Segmentale afstemming:
een sterk discipline-specifieke hulpverle-
ning, individu- en klachtgericht, met alleen
op raakvlakken gerichte verwijzing;
B. Kollegiale afstemming:
minder discipline gebonden hulpverlening
en een groter accent op de totale pa-
tiént/kliént, eveneens meer aandacht voor
professionalisering van de hulpverlening in
de eerstelijn en voor preventie;
C. Kliéntgerichte afstemming:
veel aandacht voor patiéntenparticipatie,
o.a. door inbreng van de patiént bij de be-
handeling, gericht op zelfhulp en mantel-
zorg en sterk buurtgeoriénteerd met aan-
dacht voor het totale leefmilieu.



Tabel 5: Organisatorische basisvarianten en kenmerkende verschillen

A. Segmentaal
hulpverlening - discipline specifiek -
- individu- en klachtge- -

richt
~ preventie individueel -
bepaald
patiéntenover- - ad hoc, informeel -
leg
- informatie/signalerend -

- mono- of bidisciplinair -

ondersteuning -

assistentie per discipli- -
en kodrdinatie :

ne

- taakverdeling m.b.t. -
beheer, bij grotere cen-
tra aparte beheersfunk-
tionaris of assistentie -

beleidsvor- - per discipline individu- -
ming eel
- vanuit detacherende in- -
stellingen
- interorganisationeel -

overleg op bestuurlijk
nivo over voorzienin- -
gen

B. Kollegiaal

beperkte gezamenlijke
uitvoering

gericht op totale pa-
tiént

ook aandacht voor
leefmilieu

meer preventie

ook konsultatief en be-
sluitvormend

mono- en bidisciplinair
+ op team nivo
adviesplicht/bevra-
gingsrecht
centrumassistentie al
dan niet aangevuld met
discipline gebonden as-
sistentie

koordinatie beheers-,
proces &n inhoudelijk
gericht

vrijgestelde hulpverle-
ner of aparte koordina-
tor

discipline- én team-
overleg

externe begeleiding

geintegreerde beleids-
vorming
beleidsmatige autono-
mie van het team staat
voorop

overleg tussen team en
bestuur over voorzie-
ningen

C. Kliéntgericht

als B maar sterker
kliéntgeoriénteerd
gericht op zelfhulp en
mantelzorg
buurtgericht

als B, maar ook af en
toe met patiénten erbij
meer overleg met man-
telzorg en zelfhulp

als B met extra facilitei-
ten voor extern overleg

als B, waar nodig en
mogelijk met patiénten
patiéntenparticipatie
op bestuurlijk nivo

In feite gaat het hier om ‘Ideaaltypen’. De
meeste centra zijn weliswaar vrij goed in een
van deze drie typen onder te brengen maar
kunnen op onderdelen kenmerken van een an-
der type vertonen. Uiteraard heeft het type
hulpaanbod konsekwenties voor de organisa-
tiestruktuur. Bij type A zijn de aard en het
aantal disciplines variabel, evenals de totale
omvang van het centrum, terwijl ook de over-
lap in patiéntenbestanden niet volledig hoeft te
zijn. Bij type B en C gaat de voorkeur uit naar
een beperkt aantal disciplines en een maximale
overlap in patiéntenbestanden. In type C zou
ook de opname van buurtwerkers of een so-

ciaal raadsman in het team overwogen kunnen

worden.

De keuze van het type hulpaanbod heeft even-
eens konsekwenties voor de manier waarop de
werkers met elkaar omgaan. Type A laat een
sterke autonomie van de individuele hulpverle-
ners toe. De samenwerking geschiedt bij dit
soort centra vooral op pragmatische gronden
en er is een minimum aan onderlinge accepta-
tie nodig. Type B brengt voor de werkers be-
halve een individuele verantwoordelijkheid
ook een gezamenlijke verantwoordelijkheid
met zich mee en vereist meer overleg. Daartoe
dienen de werkers over de nodige sociale vaar-
digheden te beschikken en bereid te zijn het ei-
gen hulpverlenersgedrag ter diskussie te stel-
len. Dit geldt nog sterker voor type C, waar
ook samengewerkt wordt met de buurt en de
patiénten/kliénten medeverantwoordelijkheid
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dragen voor het funktioneren van het gezond-
heidscentrum.

Om konflikten en frustraties te voorkomen is
het belangrijk dat de keuzes t.a.v. doel/
hulpaanbod, organisatiestructuur en sociaal-
psychologische dimensie goed op elkaar zijn
afgestemd. Alleen dan kan van een ‘konsistent
basistype’ worden gesproken. In de praktijk
kan gekonstateerd worden dat in de initiatief-
fase en het begin van de samenwerking vaak
voor een beperkte afstemming gekozen wordt.
Al werkend en samenwerkend ontwikkelt zich
dan langzamerhand een meer kollegiale en/of
kliéntgerichte organisatie. Bij de planontwik-
keling dient men zoveel mogelijk rekening te
houden met dergelijke ontwikkelingen.

Een en ander kan aanleiding zijn om in de be-
ginfase bewust voor tijdelijke huisvesting te
kiezen.

3.4.2. Organisatorische opzet van de
assistentie

De assistentie vormt voor nieuwe bezoekers
doorgaans de eerste kennismaking met het ge-
zondheidscentrum. Bovendien is de organisa-
torische opzet van grote invloed op het func-

tioneren van het centrum en de hoofdopzet
van het gebouw. Het organisatiemodel moet
daarom met alle disciplines zorgvuldig worden
doorgesproken. De functie en positie van as-
sistenten in de eerstelijns gezondheidszorg is
momenteel sterk in ontwikkeling (Diskussie-
nota Centrumassistentie, juni 1983). In steeds
meer centra is een duidelijke tendens tot cen-
trumassistentie te bespeuren, met taken voor
het hele centrum. In dergelijke situaties vervult
de assistentie vaak een spilfunctie en vormt de
assistentiezone een belangrijk ontmoetings- en
kodrdinatiepunt voor het gehele centrum.
Daarbij ontwikkelt de centrumassistente zich’
vaak tot een autonome discipline. Dit houdt in
dat de assistenten zelf de verantwoordelijkheid
dragen voor hun werk, mede-verantwoordelijk
zijn voor het beleid van het centrum, ‘eigen’
patiénten hebben, deelnemen aan teamverga-
deringen en patiéntenbesprekingen en als ge-
lijkwaardige discipline gezien worden. Soms
wordt ook wel van ‘algemeen werkers’ gespro-
ken. Deze situatie komt vooral in Amsterdam
veel voor. De verschillende werkzaamheden
worden daarbij veelal bij toerbeurt verricht en
men heeft b.v. wisselend telefoondienst, balie-
dienst en ‘omloopdienst’ in het laboratorium
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per 1.1.1983.)

Door de centrale ligging van de huisartsenre-
ceptie hebben de doktersassistentes in de prak-
tijk een informatiefunctie voor alle disciplines
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gekregen, wat vooral bij aktiviteiten die veel
publiek trekken — bevolkingsonderzoek, zwan-
gerschapscursussen - als onplezierig wordt er-
varen.




en de behandelruimte.

Een andere organisatievorm is assistentie per
discipline of zelfs per medewerker, b.v. elke
arts zijn eigen assistente. Dit laatste komt te-
genwoordig niet veel meer voor. In sommige
grote centra is sprake van een kombinatie van
beide organisatievormen, met één gemeen-
schappelijke receptie ten behoeve van de eerste
opvang van alle patiénten en doorverwijzing
naar disciplinegebonden assistentie. Het is erg
belangrijk dat de organisatievorm voor alle be-
trokkenen duidelijk is. In de praktijk komt het
voor dat de centrumassistentie naast haar
functie van eerste opvang voor alle bezoekers
voornamelijk ten behoeve van de huisartsen
werkt, terwijl de andere disciplines verwachten
dat de centrumassistentie ook voor hen allerlei
taken zou gaan verrichten. Omgekeerd komt
het voor dat een specifiek op de huisartsen ge-
richte assistentie door de vooruitgeschoven po-
sitie van de balie in de praktijk onbedoeld als
centrum assistentie gaat functioneren.

De keuze voor een bepaald organisatiemodel
hangt samen met de omvang van het team
(aantal disciplines, aantal medewerkers per
discipline), de aard van de deelnemende disci-
plines, de samenwerkingsfilosofie en de werk-
wijze. Zo werken tandartsen doorgaans met ei-
gen assistentes t.b.v. receptie/administratie en
assistentie bij de behandeling, terwijl in de wat
grotere fysiotherapiepraktijken eveneens be-
hoefte kan bestaan aan een eigen receptioniste

voor het regelen van afspraken en registreren
van patiéntengegevens. Het maatschappelijk
werk organiseert haar afspraken doorgaans
zelf, hetzij telefonisch, hetzij ter plekke. Het-
zelfde geldt voor de wijkverpleging.

Omdat een belangrijk deel van de assistentie-
taken op de patiénten der huisartsen is gericht,
kan de keuze voor één algemene receptie bij
een groot aantal artsen gemakkelijk tot proble-
men leiden:

¢ patiénten hebben vaak met verschillende as-
sistenten te maken, wat nog wordt versterkt
in geval van part-time werkkrachten, dit
verzwakt de herkenbaarheid en vormt geen
goed klimaat voor het totstandkomen van
een vertrouwensrelatie,

® er zijn meer afspraken nodig over de taak-
verdeling, terwijl gedeelde verantwoorde-
lijkheid een en ander minder grijpbaar
maakt.

In geval van centrumassistentie voor alle disci-
plines is een teamomvang van ca. 15 medewer-
kers (max. 3 a 4 artsen) nog goed werkbaar.

-Wil men in geval van een grotere teamomvang

of méér artsen toch vasthouden aan centrum-
assistentie, dan valt het aan te bevelen een ze-
kere differentiatie aan te brengen, zowel in or-
ganisatorisch als in ruimtelijk opzicht.

Wanneer in een gezondheidscentrum discipli-
nes komen te werken, die védr die tijd in solo-

a. Centrum-assistentie

Verschillende organisatiemodellen

H.A. w/.V,
l J A6, ASS.
GEM™.
REC.
¢. Tussenvorm
|1 4

b. Disciplinegebonden assistentie

voor de assistentie
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of kleine groepspraktijken werkzaam waren,
kunnen zich nog andere problemen voordoen.
In een Engelse publikatie over ‘Sick health
centres and how to make them better’ wijst
Beales (1978) op het feit, dat in dergelijke ge-
vallen artsen veelal hun eigen assistente mee-
brengen. Waar zo’n assistente in een soloprak-
tijk een centrale functie had en veelal een ver-
trouwensrelatie met verschillende patiénten
had opgebouwd, is men in de nieuwe situatie
‘slechts’ onderdeel van een team van assisten-
tes, dus minder autonoom en minder herken-
baar voor de patiént. Dit geeft soms aanleiding
tot hoog oplopende conflicten over taakverde-
ling en verantwoordelijkheden, met alle erger-
nis en frustraties vandien.

Voor dit soort situaties valt te overwegen even-
tueel tijdelijk, als een soort overgangssituatie,
dergelijke koppels van artsen en assistentes te
handhaven en pas geleidelijk tot taakroulering
en/of taakspecialisatie over te gaan. Ook in dit
geval kan tijdelijke huisvesting soelaas bieden.
Omdat veel gezondheidscentra in nieuwbouw-
wijken worden opgericht, met een nieuw team
en een nieuw patiéntenbestand, zullen geves-
tigde belangen en gegroeide werkverhoudingen
minder spelen. In bestaande buurten daarente-
gen behoeft dit aspekt wel degelijk aandacht.

3.5. Toekomstige ontwikkelingen

Samenwerking in een gezondheidscentrum is
een dynamisch proces. Op grond van de dage-
lijkse praktijkervaringen of externe ontwikke-
lingen kan in de loop der tijd de behoefte ont-
staan om:

® andere disciplines in het team op te nemen,

¢ het aantal deelnemers per discipline in te
krimpen of uit te breiden (denk ook aan
deeltijdarbeid),

e andere aktiviteiten in het hulpaanbod op te
nemen,

® het bestaande hulpaanbod op een andere
wijze te organiseren in ruimte en/of tijd.

Men dient zorgvuldig na te gaan in hoeverre
het gebouw moet kunnen inspelen op dergelij-
ke wijzigingen. Enerzijds dient het gebouw
voldoende flexibiliteit te hebben om tenminste
de veranderingen op korte termijn op te kun-
nen vangen, zonder dat hiervoor een kostbare
verbouwing of uitbreiding noodzakelijk is.
Anderzijds vergt flexibiliteit een extra investe-
ring, welke afgewogen moet worden tegen de
kans dat veranderingen in de organisatie of het
aktiviteitenpakket een bouwkundige wijziging
noodzakelijk maken.
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Welke veranderingen zijn nu redelijkerwijs te
verwachten? Op grond van een interviewronde
langs verschillende instanties in de eerstelijns
gezondheidszorg bestaat de indruk, dat in de
toekomst nadrukkelijker aandacht zal worden
gegeven aan de verantwoordelijkheid en be-
trokkenheid van de patiént, waardoor deze
minder afhankelijk wordt van de hulpverle-
ning. Binnen de samenwerking valt een ver-
schuiving te verwachten in meer geintegreerde
hulpverlening, met aandacht voor de totale
leefsituatie van de patiént/kliént en meer aan-
dacht voor preventie. Dit vereist een verdere
afstemming van het werkgebied en de patién-
tenbestanden van de verschillende hulpverle-
ners op elkaar.

Gezien de toenemende vergrijzing van de be-
volking en het beleid van de overheid om men-
sen zoveel mogelijk in de thuissituatie te hou-
den, zal de gezins- en bejaardenzorg waar-
schijnlijk een steeds belangrijker rol gaan spe-
len. In het departementale beleid wordt met
betrekking tot de gezinszorg zelfs al van de
‘vierde poot’ gesproken.

De toenemende samenwerking tussen verschil-
lende disciplines maakt het nodig dat reeds in
de opleiding aandacht wordt geschonken aan
het veranderende takenpakket en het bijbren-
gen van samenwerkingsvaardigheden. Van-
daar dat de gezondheidscentra een steeds be-
langrijker rol zullen gaan spelen in de oplei-
dingsfunktie door middel van het begeleiden
van stagiaires en het geven van cursussen. De
hieruit voortvloeiende extra ruimtebehoefte
wordt overigens vooralsnog niet gehonoreerd
in de nota Accommodatiebeleid.
Samenwerking vereist een goede beheersstruk-
tuur. Taken zoals management en kwaliteits-
bewaking worden dan ook in toenemende
mate als essentieel voor een goede samenwer-
king erkend. Dit blijkt onder meer uit het feit
dat het aantrekken van een aparte kodrdina-
tor onder bepaalde voorwaarden subsidiabel is
gesteld.

Binnen de kerndisciplines tekenen zich de vol-
gende ontwikkelingen af:

a. Huisartsen

Hoewel de psycho-sociale problematiek
(nog) meer aandacht zal krijgen, zal het ac-
cent op de somatische kant blijven liggen.
In EEG-verband is de wens geuit om de
huisartsenopleiding met een jaar te verlen-
gen, hetgeen waarschijnlijk tot een aantal
deelspecialismen zou leiden, met alle ruim-
telijke konsekwenties van dien.

b. Praktijkassistenten
De verwachting is dat de ontwikkeling van _



de doktersassistentie in de richting van cen-
trum-assistentie zich verder zal voortzetten.
Naast ondersteunende taken (receptie, ad-
ministratie, assistentie bij de hulpverlening)
zal meer plaats zijn voor eigen spreekuur
t.b.v. voorlichting en kleine verrichtingen.
Een verdere ontwikkeling in de vorm van
‘algemeen werkers’ wordt niet op grote
schaal verwacht.

c. Kruiswerk

In het kader van een verdere versterking
van de eerstelijn en meer terminale zorg
thuis zijn kortere ziekenhuisopnamen en
een toename in thuisverpleging te verwach-
ten. Mede in verband met de toenemende
bejaardenzorg vereist dit een groter aantal
wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzor-
genden. Financiéle faktoren kunnen hierbij
echter stagnerend werken.

Onduidelijk blijft of het consultatieburo-
werk in de toekomst voornamelijk door de
huisartsen dan wel door aparte CB-artsen
zal worden verricht.

d. Maatschappelijk werk

Hoewel de afbakening van dit vakgebied
niet eenduidig vastligt, zal het accent op in-
formering en advisering blijven liggen. Een
ontwikkeling in de richting van meer thera-
peutisch georiénteerde aktiviteiten wordt
binnen het algemeen maatschappelijk werk
niet aannemelijk geacht.

e. Fysiotherapie
De aanvankelijk vooral somatisch-techni-
sche hulpverlening zal zich waarschijnlijk
steeds meer ontwikkelen in de richting van
een meer geintegreerde hulpverlening,
waarin ook plaats is voor voorlichting en
preventie. Ook de gehandicaptenzorg en de
bejaardenzorg zal meer aandacht krijgen,
met het oog op een betere integratie in de
samenleving.

Een onzekere faktor is het aantal patiénten per
hulpverlener. Doordat taken verschuiven van
de tweede naar de eerstelijn kan dit een kleiner
aantal patiénten per hulpverlener noodzakelijk
maken en ook in verband met een toename in
part-time werken is het belangrijk bij de bouw
rekening te houden met uitbreidingsmogelijk-
heden.

3.6. Diskussiepunten m.b.t. de
organisatie op centrumniveau

Vanwege de relatie tussen organisatie en ge- .
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bouw is het erg belangrijk eerst de organisato-
rische uitgangspunten en doelstellingen gron-
dig door te praten, alvorens aan de plan-ont-
wikkeling te beginnen. Om deze diskussie
enigszins te struktureren kunnen de volgende
vragen wellicht een houvast bieden.

* Wat heeft men voor ogen met het bij elkaar
onder één dak werken in een gezondheids-
centrum? Gaat men bij elkaar zitten vanwe-
ge de duidelijkheid en het gemak voor de pa-
tiént of het gemak van onderlinge verwijzin-
gen, of wil men verder gaan en wordt ge-
streefd naar gezamenlijke hulpverlening
en/of het samen ontwikkelen van nieuwe
vormen van hulpverlening?

* Welke disciplines dienen op grond hiervan
bij voorkeur in het samenwerkingsverband
te worden opgenomen? Wil men b.v. ook
chirurgische, gynaecologische of ongevals-
behandeling toepassen? Moet wel of niet
met een apotheek rekening worden gehou-
den? Is wel/geen consultatiebureau in het
centrum gewenst en hoe dient dit organisa-
torisch ingepast te worden?

¢ Hoe groot mag het centrum worden, m.a.w.
hoeveel disciplines ¢.q. deelnemers per disci-
pline wil men maximaal opnemen?

¢ Welke disciplines komen in aanmerking om
- zonder dat zij formeel aan het samenwer-
kingsverband deelnemen - toch in hetzelfde
gebouw gehuisvest te worden?

® Geeft men de voorkeur aan centrumassis-
tentie of gaat de voorkeur uit naar discipli-
negebonden assistenten, met voor bepaalde
assistenten eventueel een deeltaak ten be-
hoeve van het gehele centrum?

® Hoe is de taakverdeling onderling geregeld:
is sprake van een volledig takenpakket voor
iedere assistente (receptie/administratie, be-
handelfunktie en laboratoriumwerk), of van
specifieke deeltaken per assistente of van
een kombinatie, waarbij de deeltaken roule-
ren?

¢ s een aparte kodrdinator en/of extra admi-
nistratieve ondersteuning noodzakelijk of
kan het management door een van de hulp-
verleners of door de groep gezamenlijk wor-
den verzorgd?

¢ In hoeverre dient rekening te worden gehou-
den met staigiares?

e Wat zal overwegend de werkwijze zijn: een
vrij spreekuur, een afsprakenspreekuur of
beide?

e Welke wensen en verwachtingen zijn aanwe-
zig met betrekking tot de toekomstige ont-
wikkeling van het personeelsbestand? En
met betrekking tot het aktmtentenpakket
per discipline? .
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e Hoe denkt men in te spelen op de technolo-
gische ontwikkelingen op het gebied van me-
dische apparatuur en de micro-elektronica?

e Hoe wordt het informeel overleg geregeld
(al dan niet gezamenlijke koffiepauze e.d.)?
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4. PLATTEGROND-ONTWIKKELING OP

CENTRUMNIVEAU

4.1. Hoofdopzet van het geﬁouw

Huisvesting van verschillende disciplines on-
der één dak betekent simen keuzes maken en
prioriteiten stellen. Daarbij is het niet nodig
dat alle beslissingen door het gehele team be-
sproken worden. Het is vooral belangrijk dat

“men het eens wordt over de hoofdopzet van
het gebouw. De precieze indeling van de werk-
gebieden kan doorgaans overgelaten worden
aan de werkers van de betrokken disciplines.
De hoofdopzet van een gebouw wordt bepaald
door de verschijningsvorm en de structuur van
de plattegrond. Hierbij spelen naast praktische
overwegingen - zoals een overzichtelijke en ef-
ficiénte indeling - ook meer psychologisch
georiénteerde motieven een rol. Werkers en
patiénten moeten zich in het gebouw ‘thuis’
kunnen voelen, terwijl de verschijningsvorm
een belangrijke symbolische functie heeft als
‘visitekaartje’ van het samenwerkingsverband.
Met name is consensus nodig over de volgende
aspekten:

¢ de mate van gemeenschappelijk ruimtege-
bruik,

o situering van de disciplines t.o.v. elkaar,

s ontsluiting van de werkgebieden (entree,
hal/gangen, trap/lift),

* behoefte aan daglichttoetreding en uitzicht,

* behoefte aan flexibiliteit met het oog op toe-
komstige ontwikkelingen,

e toegankelijkheid voor gehandicapten,

¢ afwerking (kleur- en materiaalgebruik) en
aankleding van het gebouw (verlichting,
vloerbedekking, plantenbakken e.d.).

Op de drie laatstgenoemde aspekten wordt in
aparte hoofdstukken elders ingegaan (resp. in
hoofdstuk 6, 7 en 8). De overige aspekten wor-
den in de nu volgende paragrafen nader uitge-
werkt.

4.2. Vormen van gemeenschappelijk
ruimtegebruik
Gemeenschappelijk ruimtegebruik houdt in

dat meerdere personen van eenzelfde ruimte
gebruik maken, al dan niet gelijktijdig en/of

"met hetzelfde doel. Dit kan tot belangrijke

ruimtebesparingen leiden en is tevens een mid-
del om de samenwerking daadwerkelijk gestal-
te te geven. Of gemeenschappelijk ruimtege-
bruik mogelijk en gewenst is, hangt vooral af
van de aard van de aktiviteiten en de organisa-
tie in ruimte en tijd. Er kunnen verschillende
vormen van gemeenschappelijk ruimtegebruik
worden onderscheiden, afhankelijk van de
functie van de personen die erbij betrokken
zijn, hun aktiviteiten en de tijden dat men van
de ruimte gebruik maakt. In de literatuur wor-
den daarbij termen als gezamenlijk, meervou-
dig en multi-functioneel ruimtegebruik veelal
door elkaar gebruikt. Om begripsverwarring te
voorkomen zal in deze publikatie gemeen-
schappelijk ruimtegebruik als overkoepelende
term gehanteerd worden, waar nodig gespeci-
ficeerd naar:

a. gezamenlijk ruimtegebruik, d.w.z. gelijk-
tijdig door meerdere personen, zoals
- werkers met dezelfde functie, b.v. een ge-

meenschappelijke  administratieruimte
voor alle wijkverpleegkundigen,

- werkers met een verschillende functie,
b.v. een gekombineerde werkkamer voor
de kodrdinator en de administratieve on-
dersteuning,

- werkers met een verschillende functie
maar hetzelfde doel, b.v. een vergader-
ruimte;

b. meervoudig ruimtegebruik, d.w.z. na el-
kaar maar met hetzelfde ‘doel, b.v. een
spreekkamer die afwisselend gebruikt
wordt door een diétiste, een psycholoog en
een sociaal raadsman;

c. multi-functioneel ruimtegebruik, d.w.z.
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voor meerdere functies, b.v. wanneer de

boxenkamer tevens gebruikt wordt als oe-
fenruimte voor de fysiotherapie.

Al deze vormen van gemeenschappelijk ruim-
tegebruik kunnen in principe op twee niveau’s
plaatsvinden:

® intra-disciplinair, door personen van een-
zelfde discipline, b.v. twee part-time maat-
schappelijk werkenden die dezelfde spreek-
kamer gebruiken of meerdere artsen die van
dezelfde behandelkamer gebruik maken;

® inter-disciplinair, door personen van ver-
schillende disciplines, b.v. wanneer de
spreekkamer van de huisarts ook door de
verloskundige gebruikt wordt.

Bij de diskussie over de hoofdopzet gaat het
vooral om keuzes ten aanzien van interdiscipli-
naire vormen van gemeenschappelijk ruimte-
gebruik. Binnen het gemeenschappelijk ruim-
tegebruik op interdisciplinair niveau kan on-
derscheid gemaakt worden in:

a. gemeenschappelijk gebruik van publieks-
ruimten, zoals entrees, circulatieruimte,
wachtruimte en toiletten; ,

b. gemeenschappelijk gebruik van ontmoe-
tingsruimten tussen staf en patiénten, zoals
spreek- en behandelruimten;

c. gemeenschappelijk gebruik van stafruim-
ten, zoals vergaderruimte en archiefruimte
of utilitaire ruimten zoals een keuken of
een personeelstoilet.

Vormen van samenwerking

integratie

vormen van gemeenschappelijk ruimtege-

bruik

¢ aparte huisvesting op een gemeenschappelij-
ke lokatie

e aparte vleugels in een gemeenschappelijk ge-
bouw

¢ gemeenschappelijke entree(s)

¢ gemeenschappelijk gebruik van verkeers-
ruimte (hal, lift, trappen, gangen)

* gemeenschappelijke receptie- en/of admini-
stratie-zone

¢ gemeenschappelijke wachtruimte(n)

¢ gemeenschappelijk gebruik van vergader-
ruimte en/of werkruimten

e gemeenschappelijk gebruik van utilitaire
ruimten (keuken, sanitair)

Fys.

segregatie

vormen van organisatorische en inhoudelijke
samenwerking

® onderlinge verwijzing

* onderlinge konsultatie

e gezamenlijke ontvangst van patién-
ten/kliénten

gemeenschappelijke patiéntenadministratie
gezamenlijke patiéntenbesprekingen
gezamenlijke patiéntenbehandelingen
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4.2.1. Gemeenschappelijk gebruik van
publieksruimten

De route die patiénten in een gezondheidscen-
trum afleggen, bestaat doorgaans uit de aktivi-
teiten binnenkomen - informatie/registratie
bij de receptie - consultatie/onderzoek/be-
handeling - eventuele nieuwe afspraak vastleg-
gen bij de receptie - weggaan.

Entree

Wat de ruimtelijke organisatie van binnenko-
men en weggaan betreft zijn de volgende op-
lossingsvarianten denkbaar:

a. patiénten per discipline een eigen entree,

b. een gemeenschappelijke entree voor alle pa-
tiénten,

c. tussenvormen, b.v. een hoofdentree met
een aparte entree voor verpleging/consulta-
tiebureau.

Elk van deze oplossingen heeft voor- en nade-
len. Voor de vier kerndisciplines kunnen de va-
rianten a en b schematisch als volgt worden
weergegeven.

a. patiénten per discipline een eigen entree
* voordelen:
- behoud van de eigen identiteit per dis-
cipline
- korte looplijnen in het gebouw
- duidelijker verantwoordelijkheden
m.b.t. beheer
¢ nadelen:
- het gebouw vormt minder een eenheid
- minder ontmoetingskansen tussen ver-
schillende disciplines

- minder goede relatie entree — centraal .

receptiepunt, tenzij meerdere recep-
ties.

b. één entree voor alle patiénten
® voordelen:
- overzichtelijk, beter kontroleerbaar
- de werkers presenteren zich als één
team
- direktie relatie tussen entree en (geza-
menlijke) receptie mogelijk
¢ nadelen:
- langere looplijnen in het gebouw
- meer overleg nodig over beheer van ge-
meenschappelijke circulatieruimte
- minder vluchtwegen bij brand.

Bij grotere gebouwen zullen de nadelen van
één entree (te) zwaar gaan wegen.

Ontvangst- en informatiefunctie

Het eerste kontakt met een gezondheidscen-
trum vindt meestal plaats aan de balie. Ligging
en vormgeving vereisen daarom extra aan-
dacht. Ten aanzien van de ontvangst- en infor-
matiefunctie is een vergelijkbare driedeling te
maken als bij de entree:

a. ontvangst per hulpverlener of discipline
door eigen assistenten, b.v. doktersassis-
tenten of tandartsassistenten,

b. gemeenschappelijke centrale opvang van de
bezoekers door de centrumassistentie,

c. tussenvormen, b.v. een centrale opvang, al
dan niet gekoppeld aan een van de discipli-
nes (meestal de huisartsen), met doorver-
wijzing naar de andere disciplines.

De voor- en nadelen zijn nagenoeg dezelfde als
genoemd bij de entree. Voor teams van een be-
perkte omvang lijkt oplossing b of ¢ de voor-
keur te hebben. Bij grote teams hangt een en
ander af van de interne layout. Bij de compac-
te bouw in meerdere bouwlagen is een gemeen-
schappelijke ontvangstbalie, direkt zichtbaar
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Elst: geheel open receptie

Enschede-Noord: open receptie maar terugge-
legen

Hoensbroek-Noord: met glas afgeschermde
receptie
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vanuit de entree, goed mogelijk. Bij een meer”~
gelede bouwvorm of een opsplitsing in blok-
ken met elk een eigen entree komt vooral op-
lossing a in aanmerking. In veel centra wordt
de receptiefunctie gekombineerd met admini-
stratieve werkzaamheden en andere assisten-
tietaken. De keuze voor één of meerdere assis-
tentieplekken hangt dan vooral af van de
grootte en samenstelling van het team, de sa-
menwerkingsfilosofie en de werkwijze. Voor
een verdere uitwerking van verschillende orga-
nisatiemodellen kan worden verwezen naar
hfdst. 3.4.2.

Wachten
Ook hier gaat het om een keuze tussen:

a. één gemeenschappelijke wachtruimte voor
het gehele centrum,

aparte wachtruimte per discipline,
tussenvormen, b.v. één gemeenschappelij-
ke wachtruimte, aangevuld met kleine dis-
ciplinegebonden wachtplekken nabij de
werkruimten van de betrokken discipline,
of verschillende gemeenschappelijke wacht-
ruimten.

b

[¢]

Elk van deze oplossingen heeft specifieke
voor- en nadelen, die sterk afhankelijk zijn
van de omvang en samenstelling van het team
en daarmee van de grootte van het gebouw.
De belangrijkste voordelen van een gemeen-
schappelijke wachtruimte zijn als volgt samen
te vatten:

* de samenwerkingsgedachte is duidelijk
zichtbaar (symbolische functie),

* een gemeenschappelijke wachtruimte is
vaak wat groter en leent zich dientengevolge
beter voor interne ruimtelijke differentiatie
in b.v. een leeshoek, een koffie/gespreksge-
deelte en een speelplekje voor kinderen; bo-
vendien leent een grote ruimte zich beter
voor multifunctioneel ruimtegebruik, b.v.
als vergaderruimte voor patiéntengroepen.

In grotere centra staan daartegenover de vol-
gende nadelen:

e langere looplijnen tussen wachtruimte en
spreek/onderzoekkamers, zodat het voor de
staf bezwaarlijk wordt hun patiénten zelf op
te halen,

* minder goed overzicht voor de werkers van
het aantal patiénten dat op hen wacht,

® bij te grote ruimten kan een gevoel van mas-
saliteit en anonimiteit ontstaan.

Bovendien vinden sommige mensen het verve-




lend om met patiénten met sterk uiteenlopende
bezoekmotieven - lichamelijke klachten, so-
ciaal-psychologische problemen of helemaal
geen klachten maar slechts een bezoek voor
controle of uit oogpunt van preventie - dezelf-
de ruimte te moeten delen. Met een zorgvuldi-
ge geleding van de ruimte in afzonderlijke
plekken kunnen veel van de genoemde bezwa-
ren worden ondervangen.

4.2.2. Gemeenschappelijk gebruik van
ontmoetingsruimten

In de interaktie zone, waar staf en patiénten el-
kaar ontmoeten, komen verschillende ruimten
in aanmerking voor meervoudig en/of multi-
functioneel gebruik. Vanwege de mogelijkheid
tot ruimte- en kostenbesparing dient bij de

planvorming zorgvuldig te worden onder-
zocht, welke aktiviteiten in dezelfde ruimte
kunnen plaatsvinden. Bovendien kan gemeen-
schappelijk ruimtegebruik van invloed zijn op
de situering van bepaalde ruimten binnen het
gebouw. Wanneer twee disciplines veel van
eenzelfde ruimte gebruik maken, ligt het voor
de hand deze ruimte zo mogelijk dichtbij of in
het overgangsgebied tussen beide disciplines te
lokaliseren. Om gemeenschappelijk ruimtege-
bruik mogelijk te maken moet aan de volgende
voorwaarden worden voldaan:

¢ een duidelijk gebruiksrooster, waarin het
gebruik van de ruimte voor de verschillende
aktiviteiten in de tijd wordt vastgelegd;

¢ afstemming van de indeling en inrichting
van de ruimte op de verschillende aktivitei-

wachten

Koog a/d Zaan, g.c. Wetszijderveld (b.g.g.): aparte wachtruimte per discipline
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ten (klinisch onderzoek met gebruikmaking
van een onderzoekbank vereist een andere
inrichting dan een vertrouwelijk gesprek);
dit betekent dat gemeenschappelijk te ge-
bruiken ruimten bij voorkeur zo neutraal en
multifunktioneel mogelijk zouden moeten
worden ingedeeld en ingericht, ook kwa
grootte;

e konsensus onder de betrokkenen; de
werkers moeten het onderling eens zijn over
het gezamenlijk ruimtegebruik en vooral
niet het gevoel hebben dat een inbreuk
wordt gedaan op hun privacy, doordat een
ander hun territorium binnendringt, of dat
de herkenbaarheid naar de patiénten toe
verloren raakt.

In de praktijk blijken de vier kerndisciplines -
huisartsen, wijkverpleging, maatschappelijk
werk en fysiotherapie - betrekkelijk weinig
van elkaars werkruimten gebruik te maken.

Alleen de boxenruimte en de oefenruimte van
de fysiotherapie worden regelmatig ook door
de andere kerndisciplines gebruikt. Het zijn
met name part-time aanwezige disciplines, zo-

wachten

Amsterdam, Diemen-Zuid: gemeenschappe-
lijk wachten

als verloskundigen, diétisten en gezins- en be-
jaardenverzorgsters, die de werkruimten van
de kerndisciplines medegebruiken, a.h.w. de
gaatjes in het tijdrooster opvullen. Deze vorm
van gemeenschappelijk ruimtegebruik heeft
dus niet zo’n grote invloed op de totaalopzet
van het gebouw.

Kerkrade, g.c. de Maar: gemeenschappelijke wachtruimte
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Tabel 6: Voorbeelden van meervoudig/multi-
funktioneel ruimtegebruik

Ruimte:
* spreekkamer
van de huisarts

® spreekkamer
van de CB-arts

s spreekkamer
van de wijkver-
pleegkundige

® boxenruimte

e oefenzaal
fysiotherapie
e spreekkamer
van het maat-
schappelijke
werk

® vergader-
ruimte

in gebruik door:
arts-assistent, verloskundige,
CB-arts, maatschappelijk
werk

verloskundige, diétiste, arts-
assistent, pedicure, school-
arts

verloskundige, diétiste, ge-
zins- en bejaardenzorg, maat-
schappelijk werk
zwangerschapsgymnastiek,
trombosedienst, oefenen fy-
siotherapie, bevolkingson-
derzoek, inentingen, bloed-
prikken
zwangerschapsgymnastiek,
yoga e.d.

gezins- en bejaardenzorg,
psycholoog, sociaal
raadsman, diétiste

oudercursussen, yoga-groe-
pen, aktiviteiten van wijkor-

ganisaties, patiéntenvereni-
gingen, administratie
e wachtruimte patiéntengroepen, cursussen,
~ yoga e.d.

4.2.3. Gemeenschappelijk gebruik van
stafruimten

Specifieke stafruimte beperkt zich in een ge-
zondheidscentrum veelal tot administratie- en
archiefruimten, koffie/vergaderruimte en uti-
litaire ruimten. In geval van kleine samenwer-
kingsverbanden is gemeenschappelijk gebruik
van utilitaire ruimten nauwelijks een pro-
bleem. In grotere gebouwen en zeker bij meer-
verdiepingbouw ontstaan echter al gauw (te)
lange looplijnen en kan ook het beheer
(schoonmaken, onderhoud) problemen geven
vanwege het grote aantal gebruikers. Vandaar
dat men in dergelijke gebouwen vaak meerdere
pantry’s tegenkomt.

Voor formeel werkoverleg en informeel bij el-
kaar komen is een gemeenschappelijke ont-
moetingsruimte in de vorm van een koffie/ver-
gaderruimte van wezenlijk belang. Deze ruim-
te dient voor iedereen gemakkelijk bereikbaar
te zijn. Ook hier bepaalt het gebruiksrooster in
belangrijke mate of de ruimte ook voor andere
doeleinden gebruikt kan worden. Bij grotere
samenwerkingsverbanden kan binnen bepaal-
de disciplines een eigen ontmoetings- of terug-

trekruimte wenselijk zijn.

4.3. Ruimtelijk-functionele
basistypen

Wanneer entree, receptie en wachtruimte geza-
menlijk worden bekeken, dan tekenen zich in
de praktijk een drietal basistypen af, met een
opklimmende mate van gemeenschappelijk-
heid.

In type I is slechts de lokatie gemeenschappe-
lijk. Elke discipline beschikt over een eigen en-
tree en een eigen verkeers/wachtruimte, al dan
niet met receptie.

In de praktijk kunnen ook meerdere discipli-
nes in één blok zijn gehuisvest. In I’ zijn door
de situering van de blokken meerdere wanden
gemeenschappelijk en het komplex ziet er al
uit als één gebouw. Door de wijze van schake-
len krijgt het binnenterrein een meer privé-ka-
rakter en wordt als het ware een centrale hal in
de open lucht. In type I en I’ verlopen de loop-
lijnen tussen de disciplines buitenom. Dergelij-
ke centra zijn te typeren als het ‘winkelcen-

" trumtype’: bij elkaar maar toch gescheiden.

Bij type II zijn de verschillende blokken toe-
gankelijk vanuit een gemeenschappelijk en
overdekt verkeersgebied. De meeste disciplines
behouden echter hun eigen wachtruimte. Soms
loopt het gemeenschappelijk verkeersgebied
dwars door de blokken heen. In gebouwen met
meerdere bouwlagen neemt het gemeenschap-
pelijke toegangsgebied de vorm aan van een
trappenhuis (met lift). Bij een centrale plaat-
sing van dit trappenhuis ontstaan veelal meer-
dere blokken per etage, in andere gevallen is
het trappenhuis meer aan de rand gelegen.
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De typen 111 en III’ zijn gekenmerkt door een
gemeenschappelijk verkeers/wachtgebied. In
type I1I is het wachten gescheiden van de circu-
latie, terwijl in type III’ beide funkties zijn ge-
kombineerd. In type 1 komt de bezoeker van
buitenaf direkt bij een bepaalde discipline, in
type II komt men eerst in een gemeenschappe-
lijk verkeersgebied van waaruit men - vaak via
binnendeuren - bij de plek komt waar men
moet zijn en in type III begeeft de bezoeker

zich vanuit een gemeenschappelijk verkeers/
wachtgebied naar de desbetreffende gezond-
heidswerker.

Type 111 kent duidelijk zijn beperkingen ten
aanzien van de grootte. Wordt het gebouw
groter dan 700 a 800 m?, dan noodzaken de
overzichtelij)kheid en korte looplijnen tot ver-
diepingbouw of een ander type.

De praktijk laat zien dat schaalvergroting in de
organisatie veelal gepaard gaat met een toene-
mende ruimtelijke differentiatie, waarbij het
gebouw in min of meer zelfstandige onderde-
len uiteen valt. Voor de samenwerking kan dit
betekenen, dat in type I met name de informe-
le, toevallige ontmoetingen minder vaak zullen
plaatsvinden. In centra met één entree en een
gezamenlijke receptie en wachtruimte kunnen

Middelburg, g.c. Dauwendaele (schaal 1:300)
Voorbeeld van type I': aparte units per disci-
pline met elk een eigen entree, receptie en
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wachtruimte, het zgn. ‘winkeltjestype’. De
vergaderruimte is boven in de dakopbouw van
het kruiswerkgedeelte gesitueerd.




Jjuist weél gemakkelijk ontmoetingen plaatsvin-
den, zonder dat formele afspraken in tijd en
plaats noodzakelijk zijn. Met name de receptie
kan als dagelijks ontmoetingspunt gaan funk-
tioneren. Daar staat tegenover dat een al te na-
drukkelijk ruimtelijke integratie ook tot span-
ningen kan leiden. Men hoort en ziet elkaar de
gehele dag en er kan gemakkelijk sociale druk
ontstaan en gevoelens van onvoldoende priva-
cy. Een duidelijke zonering in staf-, publieks-
en interaktieruimte kan echter veel problemen
voorkomen (zie par. 4.6.).

Behalve de funktionele aspekten als efficiency
en privacy speelt ook de symboolfunktie van
het gebouw een belangrijke rol. Het zal duide-
lijk zijn dat type III door de patiént sterker als
eenheid wordt ervaren dan type I. Omdat het
gebouw min of meer als het ‘visitekaartje’ van
het team kan worden opgevat, zou ¢en al te
sterke ruimtelijke differentiatiec vermeden
moeten worden, wanneer men de samenwer-
king ook materieel naar buiten toe zichtbaar
wil maken.

Blaricum, g.c. Bijvanck (schaal 1:300)

Voorbeeld van type II: gemeenschappelijk in-.
tern circulatiegebied met duidelijk onderschei-
den blokken per discipline (eigen wachtplek-

ken, eigen interne toegangen, deels eigen en-
trees). Een gezamenlijke, centraal gelegen be-
zoekersopvang ontbreekt. In de praktijk func-
tioneert de huisartsenbalie als zodanig.
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wachten

(o] 2 4 6 8 10 -

G.c. Biddhinghuizen, voorbeeld van type III: sen publieks- en interaktiezone en weinig in-
één gemeenschappelijke entree, receptie en  pandige ruimten. Ontsluiting volgens het cen-
wachtruimte, met een duidelijke scheiding tus-  trale-hal-type.

bergingen

Amsterdam, g.c. Staatsliedenbuurt: een huisarts, een wijkverpleegkundige en een
Voorbeeld van een indeling met clusters van  maatschappelijk werkende.
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aantal

TYPE

bruto \ioeropperviak ( x 100 m2)

aantal  aantal

12345

Relatie tussen gebouwtype, aantal bouwlagen
en bruto-viloeropperviakte:

Kleine gebouwen komen in alle typen voor,
terwijl de grotere gebouwen vrijwel uitsluitend
overeenkomstig type II zijn opgezet. Vaak is
een opdeling in blokken met eigen (binnen)
deuren - zogenaamde compartimentering -
een vereiste in verband met brandveiligheid.
Type III kent duidelijk zijn beperkingen ten
aanzien van de grootte. Wordt het gebouw
groter dan 700 a 800 m* dan vervalt men in ver-
diepingbouw of in een ander type. Waar bij

type I en III sprake is van meerverdieping-

bouw, betreft dit altijd een onvolledige bouw-
laag (dakopbouw of souterrain), meestal al-
4

leen bedoeld voor de staf (vergaderruimte, ar-
chief, magazijn e.d.). Gebouwen >1600 m*
worden daarentegen vrijwel altijd in meerdere
bouwlagen opgezet. Bij de onderzochte centra
varieert de bruto-vioeropperviakte in type I
van ruim 400 m? tot bijna 1600 m* met een ge-
middelde van 830 m?, type Il varieert van bijna
600 m? tot 3000 m* met een gemiddelde van
respektievelijk 1170 m? in één bouwlaag en
1490 m? in meerdere bouwlagen, en type III
varieert van nog géén 300 m* tot bijna 1000 m?,
met een gemiddelde van 550 m*.
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4.4. Situering van de disciplines t.0.v. « werkkontakten en onderlinge konsultatie

elkaar vinden vaker plaats binnen eenzelfde disci-
pline (intra-disciplinair overleg) dan tussen

Theoretisch is het denkbaar om werkers van verschillende disciplines (inter-disciplinair

verschillende disciplines bij elkaar te situeren overleg).

en zo verschillende subteams te kreéren, in

schema: Deze opzet komt in de praktijk dan ook nau-

welijks voor. In alle centra zijn duidelijke zo-
nes per discipline te onderscheiden, met als uit-
zondering het onlangs gerealiseerde centrum in
de Staatsliedenbuurt te Amsterdam.

Bij de situering van deze disciplinegebonden
werkgebieden spelen verschillende overwegin-
gen een rol:

a. onderlinge kontaktfrekwenties: hulpverle-
ners die regelmatig bij elkaar binnenlopen
dienen bij voorkeur dicht bij elkaar gesi-
tueerd te worden;

. bereikbaarheid vanuit de entree;

vormen van gemeenschappelijk ruimtege-

bruik,

. omvang van de werkplek,

aard van de hulpverlening (preventief/cura-

tief, accent op fysieke/sociaal-psychologi-

sche klachten e.d.).

[~

oo

Aan deze opzet zijn echter belangrijke nadelen
verbonden: . Illustratief in dit verband is de frekwentie,
waarmee bepaalde disciplines in de praktijk bij
¢ het geheel wordt erg onoverzichtelijk voor  elkaar in één vleugel, blok of etage gehuisvest
de patiént, begrippen als ‘de huisartsen unit’  blijken te zijn (tabel 7). In de tabel zijn alleen
of een verwijzing ‘daar zit het maatschappe-  die gevallen opgenomen, waarbij de betrokken

lijk werk’, zijn onbruikbaar, discipline over een eigen ruimte beschikt.
* de assistentie is moeilijk efficiént te organi-  In elke cel staat aangegeven hoe vaak beide be-
seren, trokken disciplines bij elkaar in één blok zijn

* de patiéntenaantallen per hulpverlener ver-  gesitueerd respektievelijk hoe vaak zij in ver-
schillen per discipline; bij een keuze voor schillende blokken zijn ondergebracht (het cij-
een zoveel mogelijk gemeenschappelijk  fer tussen haakjes). Het totaal van beide cij-
werkgebied zal het aantal medewerkers per  fers geeft aan, hoe vaak een combinatie van
discipline c.q. full-time plaatsen dus ook beide disciplines in de 50 onderzochte centra is
verschillen, aangetroffen. Uit de tabel blijkt dat de apo-

Tabel 7: Frekwentiematrix wel/niet samen in één blok, gemeten over 50 centra (Van Hoogdalem
e.a., 1982).

WV + gzv sa

CB mw fys ta ap bjz GG&GD  overig
ha + ass 8(32) 13(25) 7(26) 1(15) -0 1(7) 15 -
wv+CB 10 (26) 8(249) 1(149 -(10) -8 2(5 1(6)
mw 524 112 1(9 62 - 4(2)
fys 13y -(8 -6 1) 1(5)
ta -(3» -3 1 2(1)
ap - - - (D
gzv/bjz 1(1) -()
sa/GG&GD : -()

vlk

36




theek altijd en de tandartsen vrijwel altijd in
een afzonderlijk blok gehuisvest zijn, terwijl
de gezins- en bejaardenzorg en het maatschap-
pelijk werk ~ beide disciplines met een beperkt
ruimtegebruik - relatief vaak bij elkaar of bij
een andere discipline in één vleugel of etage ge-
huisvest zijn.

Hoensbroek-Noord: direkte relatie entree-re-

ceptie

Wik VERPL.

Huis ARTHEN

Communicatiestroom en kontaktfrekwenties

t.b.v. patiéntenoverleg Ommoord

(Lamberts, 1976).

in g.c

Omdat in Ommoord de assistentie direkt ge-
koppeld is aan de huisartsen, is deze discipline
in dit schema buiten beschouwing gelaten.

Situering van de receptie/administratie

Uit efficiency-overwegingen en ook uit oog-
punt van herkenbaarheid dient de eerste op-
vang een centrale positie te krijgen, dicht bij de
entree. Dit vergemakkelijkt de herkenbaarheid
voor de bezoekers en voorkomt dat patiénten
bij de entree door bewegwijzeringsborden .
moeten worden opgevangen. Bovendien vor-
men de assistentes in geval van intensieve sa-
menwerking vaak de spil van het centrum. Van
hieruit verlopen vele kontakten met verschil-
lende disciplines. Omdat met name voor de
huisartsen frekwent ondersteuning wordt ver-
leend (opvang patiénten, patiéntenadministra-
tie, behandel- en laboratoriumwerk) is een
ruimtelijke koppeling van huisartsen en assis-
tenten noodzakelijk. Ook tussen huisartsen,
fysiotherapie en wijkverpleging spelen zich de
nodige kontakten af, zodat een nabije situe-
ring t.o.v. elkaar eveneens wenselijk is.

Begane grond of verdieping

Hoewel een situering van alle disciplines op de
begane grond de bereikbaarheid vergemakke-
lijkt en een (dure) lift uitspaart, zal dit bij gro-
tere centra niet altijd mogelijk zijn, onder
meer omdat dan te lange looplijnen ontstaan.
Bovendien kan een situering van spreekkamers
e.d. op een verdieping vooral in stedelijke si-
tuaties een betere waarborg bieden voor de pri-
vacy. Voor sommige disciplines c.q. werk-
ruimten is het belang van een situering op de
begane grond belangrijker dan voor andere
(tabel 8). In het algemeen verdient het de voor-
keur om ruimten waar patiénten komen zoveel
mogelijk op de begane grond te situeren, met
het oog op mensen die moeite hebben met trap-
lopen en eventuele rolstoelgebruikers.

De kontakten met het maatschappelijk werk
betreffen overwegend overleg i.v.m. doorver-
wijzing of navraag over de voortgang van de
hulpverlening. Onderlinge consultatie tijdens
spreekuren komt niet voor, zodat de situering
van het maatschappelijk werk minder nauw
luistert. Hetzelfde geldt voor de tandartsen en
de apotheek. Wel is voor de laatste een eigen
buitenentree vereist. Wanneer de verloskundi-
ge een eigen werkplek heeft, verdient een situe-
ring nabij de huisartsen en het consultatiebu-
reau de voorkeur. )
Een ander kriterium is om vooral de minst.
plaatsgebonden functies op de verdieping te si-
tueren, zodat de hulpverlener (b.v. in geval
van een rolstoelgehandicapte cliént) toch van
een ruimte op de begane grond gebruik kan
maken. Lukt dit niet, dan is een gewone 11ft of
trap/plateau-lift noodzakelijk.
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Maarssen, g.c. Boomstede :

In dit centrum is de hoogste prioriteit gegeven
aan een gemakkelijke bereikbaarheid van fy-
siotherapie en wijkverpleging. Als gevolg hier-
van kwam het huisartsengedeelte op de eerste
etage terecht en daarmee ook de receptie (van-
wege de assistentietaken t.b.v. de huisartsen).
De administratieruimte op de begane grond
wachten was aanvankelijk bedoeld als gemeenschappe-
lijke receptie, doch een aparte receptioniste
* bleek financieel niet haalbaar. De huidige si-
tuatie betekent veel extra heen en weer geloop
. voor de bezoekers bij het ophalen van recepten
b i t i of het inwinnen van informatie. Inmiddels is
het centrum verbouwd.

eerste verdieping

wachten

begane grond
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Tabel 8: Belang van huisvesting op de begane grond

begane grond verdiepingsbouw

opmerkingen

zonder  met :

- - Jift lift .

receptie + + - - - — : direkte bereikbaarheid

vanuit de entree
X dringend gewenst
overige assistentietaken + - -
huisartsen + - - - zelfde etage als
. assistentie is noodzakelijk

wijkverpleging/consul + - - - veel gebruik van

tatiebureau . kinderwagens

fysiotherapie + - — - veel mensen met loop-
stoornissen

maatschappelijk werk + + + functie is ruimtelijk
verplaatsbaar

verloskundige + - + idem

tandartsen + - + functie niet ruimtelijk
verplaatsbaar

apotheek + - - - eigen entree nood-
zakelijk; denk ook aan
bevoorrading

koordinator + + +

vergaderruimte

‘dood’ archief + + +

Legenda

+ + = dringend gewenst/noodzakelijk

+ = gewenst
+ maakt weinig uit

minder sterk gewenst
sterk af te raden

Gemeenschappelijk ru}'mtegebruik

De mate van gemeenschappelijk ruimtege-
bruik speelt eveneens een rol van betekenis.
Wanneer meerdere disciplines van een gezame-
lijke werkruimte gebruik maken kan een situe-
ring tussen beide disciplines gewenst of zelfs
noodzakelijk zijn, b.v. wanneer de boxen-
ruimte van het consultatiebureau tevens in ge-
bruik is als oefenruimte voor de fysiotherapie.
Een ander voorbeeld is de spreekkamer/on-
derzoekkamer van de huisarts. Wanneer de
huisarts tevens als arts voor het consultatiebu-
reau optreedt, ligt het voor de hand een van de
huisartsenunits op het grensvlak van huis-
artsenzone en consultatiebureau te situeren. In
sommige gevallen heeft gezamenlijk ruimtege-
bruik minder vergaande konsekwenties voor
de situering van de ruimte. Wanneer b.v. de
vergaderruimte tevens gebruikt wordt als groe-
penruimte voor het maatschappelijk werk, be-

tekent dit nog niet dat beide ruimten aan el-
kaar gekoppeld moeten worden. Ook de situe-
ring van een wisselruimte voor verschillende
spreekuren (b.v. diétiste, opbouwwerker, psy-
choloog) luistert minder nauw.

39

bbb LALL

VT TR



4.5. Ontsluiting van de werkruimten

.De weg die de bezoeker moet volgen om zijn
plaats van bestemming te bereiken, speelt een
belangrijke rol in de beleving van het gebouw.
Zowel vorm als funktie en karakter (openbaar/
privé) zijn daarbij belangrijk. Behalve via een
gangenstelsel kunnen ruimten worden ontslo-
ten vanuit een centrale hal. De verschillende
ontsluitingstypen kunnen schematisch als volgt
worden weergegeven:

a. opbouw rondom een centrale hal

b. half-corridorsysteem
situering langs een gang, welke slechts aan
‘één zijde ruimten ontsluit en aan de andere
zijde grenst aan de buitengevel.

-

1

|
j‘d

I
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c. enkel-corridor systeem
ontsluiting via een gang met aan weerszij-
den ruimten

At
|
1
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d. dubbel-corridor systeem
ontsluiting via een dubbel gangenstelsel

=T

TRRRE

Bij een groot aantal deelnemers komt een ‘cen-
trale hal type’ voor het gebouw als geheel min-
der goed in aanmerking, omdat de centrale hal
dan erg veel ruimte inneemt. Daardoor ont-
staat een ongunstige netto/bruto-verhouding
¢.q. een laag percentage nuttig vloeroppervlak.
Een dubbel-corridor systeem kost over het al-
gemeen eveneens veel circulatieruimte en leidt
tot veel inpandige ruimte. Plaatselijk kan deze
oplossing wel voldoen (b.v. bij de fysiothera-
pie, met apparatuur e¢.d. in de middenzone),
maar voor het gebouw als totaliteit is een dub-
bel-corridor type minder gewenst (vgl. Om-
moord met 38% verkeersoppervlakte).

In het algemeen zijn lange, rechte gangen -niet
plezierig en roepen de sfeer op van een insti-
tuut. Onderbrekingen door aftakkingen, ver-
breding/versmalling, of kontakt met buiten
kunnen dit probleen voorkomen, in schema:

.uinutqzvek
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I:l WERKRLIMTE

Mﬂ WACHTRUIHTE

E CIRCULATIE RUIMTE

VERKEERS /
WAL HTRUIHTE

D BUITENENTREE

De drie functionele basistypen en enkele vorm-  werkgebieden per discipline vaak samen met
varianten een blok. Elk van de functionele basistypen
kent verschillende vormvarianten. Bij type III’
Een gebouw kan op verschillende manieren in  en in mindere mate ook bij I’ overheerst een
onderdelen of blokken worden verdeeld. Door  centroide opbouw, d.w.z. een groepering van
verschillende manieren van draaien, schuiven  werkplekken rond een centrale hal of patio.
en stapelen ontstaan vervolgens verschillende  Bij de andere typen komt ook een ontsluiting
ruimtelijke typen. In gezondheidscentra vallen  d.m.v. gangen (corridor-systeem) veel voor.
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g.c. Didam, voorbeeld van verschillende ont-
sluitingsvormen:

centrale hal-type op centrumniveau, enkel-cor-
ridor systeem in het kruiswerkgedeelte en dub-
bel-corridor systeem in het fysiotherapiege-
deelte. De compartimentering d.m.v. binnen-
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deuren is op brandweervoorschrift. Van dit
centrum is alleen de begane grond afgebeeld.
Op de eerste etage zijn onder meer tandartsen
en schoolartsen gehuisvest en is een koffie/
vergaderruimte annex bibliotheek gesitueerd.
Het percentage verkeersruimte inclusief wach-
ten bedraagt voor het gehele gebouw ca. 31%.




wachten

Amsterdam, g.c. Osdorp (schaal 1:300)

Opbouw rondom een centrale hal. Inclusief »

wachtruimte bedraagt het percentage verkeers-

opperviakte ca. 37%, dit is bijna 10% boven
het gemiddelde, gemeten over 50 centra. In dit
centrum is bewust voor openheid gekozen,
vandaar de open balie in het centrum van het
publieke wachtgebied.
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wachten

wacnten

FYSIOTHERAPIE KRUISWERK | ’ “

- Rotterdam, g.c. Zevenkamp: lopend in een dubbel-corridor systeem met het
o laboratorium en de behandelkamer in het mid-
voorbeeld van een centrale hal ontsluiting, uit-  dengebied (dus inpandig).
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4.6. Privacy, decor en zonering

In gezondheidscentra komen vaak situaties
voor, waarin handelingen moeten worden ver-
richt die gewoonlijk taboe zijn, zoals de licha-
melijke aanraking van patiénten, zich uitkle-
den in het bijzijn van een vreemde en het voe-
ren van vertrouwelijke gesprekken. De span-
ning die een dergelijk taboe-doorbrekend ge-
drag oproept, vraagt om een uiterst discreet
optreden van de hulpverlener en voldoende
waarborgen voor de privacy. Dit laatste wordt
wel vergeleken met het bewaken van de grens
tussen het ‘ik’ en de ‘anderen’. Verkeer over
deze grens is gebonden aan allerlei beperkin-
gen, meestal gedragsmatig van aard en sociaal
bepaald. Zo zijn er vele (ongeschreven) regels
over wat men wel of niet kan vragen of zeggen
en in welke omstandigheden men iemand wel
of niet mag aanraken. Daarbij speelt ook de
vormgeving en inrichting van de ruimtelijke
omgeving een belangrijke rol. Zo vereist elk
vertrek zijn eigen aankleding en inrichting, af-
hankelijk van de functie. Wanneer in de
spreekkamer een zekere huiselijkheid in meu-
bilering en stoffering wordt nagestreefd, asso-
cieert men een dergelijke omgeving eerder met
een situatie, waarin een vertrouwelijk gesprek
plaatsvindt dan met een situatie, waarin men
zich ten .behoeve van onderzoek ontkleedt.
Een meer klinisch ingerichte onderzoekkamer
daarentegen verwijst vooral naar een ‘medi-
sche wereld’, waar het ontkleed zijn als nor-
maal en noodzakelijk geaccepteerd wordt.
Vandaar dat veel artsen de voorkeur geven aan
een duidelijke scheiding tussen spreekkamer
en onderzoekkamer. De overgang van spreek-
kamer naar onderzoekkamer gaat dan gepaard
met een wisseling van decor. Sommige artsen
verhogen dit effect door hun witte jas aan te
trekken en hun handen te wassen, handelingen
die naast een praktisch-hygiénische zin mede
een symbolische betekenis hebben. Illustratief
in dit verband is ook dat de vaak geadviseerde
tweede deur in de onderzoekkamer (NHI,
1978) zelden gebruikt wordt en vaak zelfs
wordt dichtgetimmerd. Veel artsen vinden het
niet gepast om een ontklede patiént in de on-
derzoekkamer achter te laten met de bood-
schap ‘kleedt u zich maar aan, daar is de uit-
gang’ om vervolgens in de spreekkamer met de
volgende patiént verder te gaan. Een plezierig
contact tussen arts en patiént vindt men vaak
zwaarder wegen dan een (kleine) vergroting
van de efficiency. Behalve door een discrete
houding van de hulpverlener en een adequate
inrichting van het vertrek, kan de privacy ook
gewaarborgd worden door een goede platte-
grond-indeling. Zo is een goede positie van de

deur ten opzichte van de onderzoekbank en
een gunstige draairichting van de deur van
groot belang voor de visuele privacy. Situaties
waarin een ruimte - b.v. een behandelruimte
of een spreekkamer - tevens als verbindings-
gang tussen twee andere ruimten dienst doet,
zijn minder gelukkig. Zelfs al gaat het hierbij
om b.v. assistentes, dan nog vinden sommige
patiénten het erg vervelend als er tijdens een
behandeling of een gesprek onverwachts ie-
mand binnenkomt. Een belangrijk principe is
de door de Engelse arts en architect Ruth
Cammock ontwikkelde indeling in zones. Zij
maakt daarbij onderscheid in:

a. de publieke zone (‘public zone’): het gebied
waar patiénten binnenkomen en verblijven,
b.v. de entree, wachtruimten, toiletten en
het verkeersgebied;

b. de personeelszone (‘staff’): het gebied waar
alleen de medewerkers van het gezond-

heidscentrum komen en waar veelal de ver-

trouwelijke gegevéns worden bewaard of
besproken, die niet gehoord of gezien mo-
gen worden door de patiénten, b.v. de ad-
ministratie, privé-ruimten, vergaderruim-
ten, koffiekamer. Hier praat men met el-
kaar en vaak vertrouwelijk over de patiént;

c. de ontmoetingszone of het interactiegebied
(‘joint use’): het gebied waar de contacten
plaatsvinden tussen medewerkers en patién-
ten en overgangsgebied tussen publiek en
privé: ‘There the members of the public be-
come individual patients with problems and
the members of the staff become individual
doctors”. Hier praat men vooral vertrouwe-
lijk met de patiént.

Om maximale privacy c.q. ‘vertrouwelijkheid’
te waarborgen dient volgens Cammock ge-
streefd te worden naar:

¢ een duidelijk onderscheid in publiek-, staf-
en interaktiegebied,

e aparte entree’s voor het publieke gebied en
de stafzone,

¢ gescheiden routes van personeels-zone naar
interaktie-zone en publieks-zone naar inter-
aktie-zone,

¢ geen direkte verbindingen tussen publleks-
en stafzone.

pubkic Joine
e
Schematische weergave van het zonermgsprm-
cipe van Cammock (1979).

<
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Uit de vergelijkende plattegrond-analyse van
50 Nederlandse gezondheidscentra (peildatum
1-1-1981) is gebleken dat de door Cammock
genoemde principes op centrumniveau vrijwel
nergens duidelijk zijn terug te vinden. Een
aparte personeelsingang komt weinig voor
(hoogstens als nooduitgang), stafruimten lig-
gen verspreid in het gebouw en routes tussen
werkruimten onderling verlopen soms dwars
door het publieke gebied. Wel is de laatste ja-
ren onder invloed van de taak centralisatie
rond de receptie/administratiefunctie en zeke-
re stafzone in het assistentiegebied te signale-
ren waaronder een eigen terugtrekruimte en
een gemeenschappelijke ‘huiskamer’. Overi-
gens zijn Cammock’s aanbevelingen ook niet
allemaal even belangrijk. Veel aparte stafruim-
ten zijn er niet en voor zover het daarbij om
disciplinair gebruikte ruimte gaat (b.v. een ad-
ministratieruimte van de wijkverpleging) kun-
nen deze zonder problemen binnen het werk-
gebied van de betrokken discipline worden op-
genomen. Concentratie van stafruimten in één
stafzone is dus niet nodig. Een gemeenschap-
pelijke entree voor staf en publiek wordt in de
praktijk evenmin als een probleem ervaren,
mits de interne layout van het gebouw het mo-
gelijk maakt, in geval b.v. een arts voor een
noodgeval wordt weggeroepen, buiten het
zicht van wachtende patiénten om het gebouw
te verlaten of binnen te komen. Dit betekent
dat als belangrijkste aanbeveling overblijft om
staff-staff verkeer en verkeer tussen joint-use
ruimten zoveel mgoelijk buiten het publieke
gebied te houden. Gebeurt dit niet, dan kan dit
tot een gebrek aan visuele of akoestische priva-
cy aanleiding geven.

Bij de indeling van de werkgebieden op disci-
plineniveau vormt dit dan ook een belangrijk
aandachtspunt.

Een duidelijke zonering maakt het werken met
dikke muren en zware deuren minder nodig.
Het is vooral belangrijk om de zones zodanig
t.o.v. elkaar te situeren dat wel een gemakke-
lijke verbinding ontstaat maar geen overlap of
vermenging. Een voorbeeld kan dit verduide-
lijken. Soms vindt het wachten op de gang
plaats, duidelijk een publieke zone. Hier ko-
men echter ook regelmatig de hulpverleners
langs, waarmee de gang tevens personeelszone
is. Speelt dit alles zich af vlak voor de receptie/
balie - vo6r de balie vooral publieke zone, ach-
ter de balie vooral personeelszone - dan ont-
staan nog extra problemen. In verschillende
centra zijn de gesprekken aan de balie door de
wachtenden letterlijk te verstaan! Ook de
slechte geluidsisolatie tussen de. gang en
spreek/behandelkamers geeft vaak proble-
men. Een aparte wachtruimte of een teruggele-

46

gen gebied ‘buiten de loop’ kan veel proble-
men wegnemen. De gang blijft dan vooral ver-
keersruimte voor staf en publiek.

Een verdergaande vorm van geleding of ruim-
telijke differentiatie in het receptie/admini-
stratiegebied kan eveneens bijdragen tot een
verhoging van de privacy. De activiteiten van
de (centrum)assistentes spelen zich in een
voortdurende afwisseling af in de drie onder-
scheiden zones. Als een bezoeker zich meldt
(publiekszone) en het gesprek vertrouwelijk
lijkt te worden, zou de assistente bij voorkeur
naar een interactiezone moeten kunnen gaan,
b.v. in de vorm van een eigen terugtrekruimte
of een teruggelegen plekje in het assistentiege-
bied. Hetzelfde geldt voor telefoongesprek-
ken. Het bijhouden van de administratie
vraagt juist weer om een personeelszone, zodat
men rustig en ongestoord kan werken zonder
voortdurend afgeleid te worden door vragen
van bezoekers, en ook in verband met de ver-
trouwelijkheid van de stukken. Paramedisch
werk vraagt eveneens om een personeels- en
ontmoetingszone. Met name in het assistentie-
gebied is bij voortduring sprake van een ver-
menging van de verschillende zones. In een
aantal centra heeft men dit opgelost door de
verschillende assistentiefuncties ruimtelijk te
scheiden. Organisatorisch wordt dan iedere
functie door een gespecialiseerde assistente
verricht, of bij toerbeurt door een groepje all-
rounders. Het is echter ook mogelijk door een
zorgvuldige lay-out en vormgeving verschillen-
de zones zodanig akoestisch en visueel te rang-
schikken dat de noodzakelijke vertrouwelijk-
heid bewaard blijft.

4.7. Daglichttoetreding en uitzicht

De behoefte aan daglichttoetreding en uitzicht
neemt toe naarmate mensen langere tijd in een
ruimte aanwezig zijn. Dit betekent dat vooral
spreekkamers, receptieruimten en administra-
tieruimten in aanmerking komen voor een si-
tuering aan de buitengevel. Dit schept tevens
de mogelijkheid tot natuurlijke ventilatie, een
belangrijke overweging om eveneens zo min
mogelijk onderzoek- en behandelkamers in-
pandig te situeren. In de praktijk blijkt het me-
rendeel van de werkruimten aan de buitenge-
vel gesitueerd te zijn. Bij een groot aantal
werkruimten leidt dit al gauw tot langgerekte
gebouwen en/of een sterk gelede gevelstruc-
tuur. Om dit te voorkomen valt verdieping-
bouw te overwegen of patio’s toe te passen. In
geval van compacte bouw moeten veelal priori-
teiten gesteld worden. In de praktijk valt op
dat vaak dezelfde disciplines minder gunstig
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Ede, g.c. Veldhuizen (schaal 1:400)

Voorbeeld van een vrij sterke mate van zone-
ring: aparte wachtruimten, afgeschermd van

1:151:1:1]:1:11:1:1(:%

- 1 " wachten v )

_het verkeersgebied; teruggelegen stafruimten;
diverse personeelsuitgangen; intern stafver-
keer binnen staf- of interaktie zones afgeschet-'
den van publieke zones.
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Venlo, g.c. Withuis (exclusief kelder) publiek(wacht)gebied. Binnen het assistentie
gebied lopen staf- en interaktie zone door el-

Op centrum-niveau is weinig sprake van zone- k({ar, echter duidelijk afgescheiden van de pu-
ring: staf-staf verkeer verloopt dwars door het  blieke zone.
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gesitueerd zijn. Over 50 centra gemeten is in
62% van de gevallen de receptie/administratie
inpandig. Andere ruimten waar veelvuldig
daglicht en/of uitzicht ontbreekt zijn de
wachtruimten (in 50% van alle centra), behan-
delruimten van de fysiotherapie (in 37% van
de centra waarin fysiotherapie voorkomt) en
onderzoekkamers van huisartsen (48%). Om
toch een zekere hoeveelheid daglicht te waar-
borgen wordt soms gebruik gemaakt van licht-
koepels. Het gebrek aan uitzicht is daarmee
echter niet opgelost, terwijl vaak weer nieuwe
problemen ontstaan (onderhoud, lekkages).

4.8. Randvoorwaarden

In de meeste gevallen kan de hoofdopzet van
een gebouw niet volledig uit de wensen van de
opdrachtgever of toekomstige gebruikers wor-
den afgeléid. Enerzijds spelen ook de ontwerp-
opvattingen van de betrokken architekt een
rol, anderzijds brengt de situatie vaak allerlei
beperkende randvoorwaarden met zich mee.
Soms is het bouwterrein te klein om in één
bouwlaag te kunnen ontwerpen, in andere ge-
vallen dwingt de vorm van het bouwterrein in
een bepaalde richting, de plaats van de en-
tree(s) wordt vaak bepaald door de infrastruc-
tuur van de omgeving etc. Verder schrijft het
bestemmingsplan doorgaans een maximum
bouwhoogte voor en geeft het rooilijnen aan,
terwijl de welstandscommissie eveneens (nog)
een belangrijke stem in het kapittel heeft. Ten-
slotte krijgt men te maken met allerlei voor-
schriften van overheidswegen en financiéle re-
stricties. Het gaat er dus om binnen dit gehele
krachtenspel tot optimale huisvesting te ko-
men.

4.9. Diskussiepunten m.b.t. de
hoofdopzet van het gebouw

Uit dit hoofdstuk zal duidelijk zijn geworden
dat op centrumniveau tal van belangrijke be-
slissingen moeten worden genomen, waarbij
cen zekere mate van consensus onder staf en
patiénten nagestreefd moet worden. Samen-
vattend is met name een antwoord nodig op de
volgende vragen.

¢ in hoeverre wil men aan de samenwerking
bouwkundig vorm geven? Is een gemeen-
schappelijke lokatie van min of meer zelf-
standige eenheden respektievelijk een scha-

keling van deze eenheden rond een gemeen-

schappelijk binnenterrein (patio) reeds vol-
doende of prefereert men een gemeenschap-

pelijk gebouw?

zijn er disciplines die - binnen laatstgenoem-
de opzet - vast willen houden aan een duide-
lijk herkenbare eigen vleugel, met een eigen
entree en eigen beheer?

welke voor- en nadelen onderkent men aan
een situering van disciplinegebonden gebie-
den respektievelijk afzonderlijke werkruim-
ten langs gangen ten opzichte van een groe-
pering rondom een centrale hal? )

is het bouwen in één bouwlaag gewenst of
noodzakelijk? Welke aktiviteiten komen in
geval van meerdere etages het meest respek-
tievelijk het minst in aanmerking om op an-
dere etage dan de begane grond te worden
gehuisvest? Welke disciplines dienen bij
voorkeur op eenzelfde etage te komen?

is één entree voldoende of zijn verschillende
entrees noodzakelijk? Welke disciplines die-
nen bij voorkeur een eigen entree te krijgen?
Wat moet de hoofdentree worden?

moet er één (algemene) receptie komen of
verschillende (disciplinegebonden) recep-
ties? Welke receptie(s) moet(en) vanuit wel-
ke entree(s) goed zichtbaar zijn?

vindt de patiéntenadministratie respektieve-
lijk de archivering centraal plaats (al dan
niet gekoppeld aan de receptie) per discipli-
ne, zodat op verschillende plekken in het ge-
bouw ruimte hiervoor gereserveerd worden?
Hoe vindt de archivering plaats (kaarten-
bakken, kasten met hangmappen, mechani-
sch of elektronisch systeem, etc.)?

geeft men de voorkeur aan één gemeen-
schappelijke wachtruimte, afzonderlijke
wachtruimten per discipline of een kombi-
natie van beide mogelijkheden? Welke vorm
dienen de wachtruimten te krijgen: een van
het verkeersgebied afgescheiden ‘wachtka-
mer’, wachtplekken die enigzins teruggele-
gen zijn maar wel in open verbinding staan
met de circulatieruimte, of wachtruimte als
onderdeel van het verkeersgebied?

is één grote vergaderruimte ten behoeve van
alle teamleden vereist of is het beter naast
een gemeenschappelijke ontmoetingsruimte
enkele kleinere terugtrekruimten in het ge-
bouw op te nemen? Is de vergaderruimte al-
1één als conferentiekamer bedoeld of ook
voor koffiedrinken e.d.? Komt de biblio-
theek in de vergaderruimte of elders?

is er een aparte ruimte nodig voor een koor-
dinator of manager?

welke ruimten lenen zich voor gemeenschap-
pelijk ruimtegebruik?

op welke wijze moet er ruimte voor groeps-
gewijze aktiviteiten (gymnastiek, cursussen,
trainingen e.d.) gerealiseerd worden?

welke ruimten hebben absoluut daglicht c.q.
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5. PLATTEGROND-ONTWIKKELING OP

DISCIPLINE-NIVEAU

5.1. Inleiding

De uitwerking van de werkgebieden per dis-
cipline is afhankelijk van:

¢ het aantal medewerkers per discipline (full-
time/part-time), i

o het takenpakket en de daaruit voortvloeien-
de aktiviteiten,

¢ de organisatie van deze aktiviteiten in ruim-
te en tijd.

De keuze voor een bepaald organisatiemodel
wordt vaak bepaald door persoonlijke opvat-
tingen over functie en positie van de eerstelijns
gezondheidszorg (zie ook hfdst. 3). Wanneer
de organisatorische gegevens bekend zijn, kan
hieruit de ruimtebehoefte op functionele gron-
den worden afgeleid. Vaak zijn meerdere op-
lossingsvarianten denkbaar, elk met specifieke
voor- en nadelen. Per discipline zullen daarom
verschillende indelingsmogelijkheden worden
geschetst, gerelateerd aan verschillende orga-
nisatiemodellen. In dit hoofdstuk gaat het
vooral om de volgende aspekten:

a. aantal benodigde vertrekken en de functie
hiervan,

b. gewenste afmetingen van de vertrekken,

c. ligging van de vertrekken t.o.v. elkaar en
hun onderlinge relaties (afstand, scheiding/
verbinding).

Alvorens per discipline op deze drie aspekten
in te gaan is het wellicht goed vooraf enige al-
gemene opmerkingen te maken.

Aantal 5enodigde vertrekken

Bij het vaststellen van het aantal benodigde
vertrekken doet zich de vraag voor, welke akti-
viteiten zich lenen voor gemeenschappelijk
ruimtegebruik en welke aktiviteiten een apart
vertrek noodzakelijk maken. Daarnaast is ook

de tijd gedurende welke bepaalde aktiviteiten
worden verricht belangrijk. Met name bij part-
time werk is het de vraag onder welke omstan-
digheden men tot gemeenschappelijk ruimte-
gebruik kan overgaan. Het zal duidelijk zijn
dat werkers die voor 0,8 of meer in het cen-
trum werkzaam zijn, zonder meer over een ei-
gen werkplek dienen te beschikken, terwijl dit
bij minder dan 0,5 diskutabel is. Een scherpe
grens is echter niet aan te geven. Enerzijds
hangt dit af van de tijd dat men zijn of haar
aktiviteiten daadwerkelijk in het centrum ver-
richt. Voor een aantal disciplines spelen een
deel van de werkzaamheden zich buiten het
centrum af, waardoor de bezettingsgraad van
het vertrek in het centrum beperkt is (visite tij-
den, huisbezoek, gezinsverzorging). Ander-
zijds lenen sommige aktiviteiten zich beter tot
het gebruik van een zelfde ruimte dan andere
(zie ook par. 4.2.2.). In principe verdient het
de voorkeur zoveel mogelijk gemeenschappe-
lijk ruimtegebruik binnen de eigen discipline
na te streven. Een ander kriterium is, dat de
part-time werker steeds over dezelfde werk-
ruimte kan beschikken op het moment dat hij
of zij in het centrum werkt en niet elke dag een
andere ruimte krijgt toebedeeld. Afhankelijk
van de aard van de aktiviteiten en de tijdstip-
pen waarop deze worden verricht, valt ook te
overwegen een multifunctionele ruimte of wis-
selruimte in het centrum op te nemen.

Afmetingen van ruimten

Het opstellen van richtlijnen voor de (mini-
mum) afmetingen van de benodigde ruimten in
een gezondheidscentrum is geen eenvoudige
zaak. Behalve voldoende ruimte voor meubi-
lair, apparatuur en utilitaire voorzieningen zo-
als een wasbak, de zgn. ‘plaatsruimte’, is vol-
doende ‘gebruiksruimte’ nodig en ‘circulatie-
ruimte’ om zich van de ene naar de andere plek

51




in de ruimte te kunnen verplaatsen. Omdat
vergelijkbare functies op verschillende manie-
ren kunnen worden uitgeoefend, kan ook de
ruimtebehoefte sterk uiteenlopen. Naast het
utilitaire aspekt is aandacht nodig voor de be-
leving van de ruimte. Een kleine ruimte kan
weliswaar groot genoeg zijn voor de aktivitei-
ten die er plaatsvinden, maar toch als ‘hokke-
rig’ worden ervaren of als een ‘pijpela’. Deze
beleving kan per individu verschillend zijn.
Wanneer de afmetingen van de vertrekken lou-
ter op functionele gronden worden vastge-
steld, kan dit leiden tot een groot aantal ver-
schillend gedimensioneerde ruimten. Om tech-
nisch-constructieve redenen en ook in verband
met een efficiénte uitvoering is echter een zeke-
re eenheid in maatvoering gewenst. Vandaar
dat in de praktijk vaak op een bepaald raster
wordt ontworpen, waarbij tenminste de dra-
gende wanden op de rasterlijnen worden gelo-
kaliseerd (‘modulair ontwerpen’). Om het mo-
gelijk te maken in de toekomst ook andere ak-
tiviteiten in een ruimte te huisvesten, kan het
aanbeveling verdienen bepaalde ruimten een
zekere overmaat te geven en bij de afwerking
en detaillering een zekere neutraliteit na te
streven.

Wanneer in de volgende paragrafen een indi-
katie wordt gegeven van de benodigde hoeveel-
heid m? per ruimte, wordt dit steeds gedaan
vanuit functionele overwegingen. Deze gege-
vens zijn voldoende om een weloverwogen
programma van eisen op te kunnen zetten. In
verband met de andere genoemde invloedsfak-
toren zullen de definitieve afmetingen van de
vertrekken hier veelal van afwijken, uiteraard
binnen zekere grenzen.

Relaties tussen ruimten

Twee ruimten kunnen op enige afstand van el-
kaar worden geprojekteerd of aangrenzend
aan elkaar. De relatie tussen twee aangrenzen-
de ruimten kan eveneens op verschillende ma-
nieren worden vormgegeven. Daarbij wordt
soms het scheidend en soms het verbindend
karakter benadrukt.

Mogelijke oplossingen lopen uiteen van een ge-
heel gesloten wand (geen enkele verbinding)
tot het volledig ontbreken van een scheidings-
wand (open verbinding). Daartussen zijn de
volgende varianten mogelijk:

a. een halfhoge gesloten wand of wandgedeel-
te (fysiek gesloten, akoestisch en visueel
open),

b. een transparante wand of wandgedeelte,
b.v. een raam of glaswand (visueel open,
akoestisch en fysiek gesloten),
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c. een flexibele wand of wandgedeelte, b.v.
een deur, een schuif- of vouwwand of een
niet-dragend, verplaatsbaar scheidings-
wandje (fysiek, akoestisch en visueel regel-
baar). ,

De belangrijkste overwegingen bij de indeling
van de afzonderlijke werkgebieden zijn effi-
ciency en privacy. Beide hangen af van de
werkwijze en taakopvatting. Wat privacy be-
treft moet men rekening houden met drie as-
pekten: :

a. visuele privacy: niemand vindt het prettig
de gehele dag ‘door iedereen’ gezien te kun-
nen worden, wat vraagt om afscherming
van zichtlijnen; in gezondheidscentra zijn
bovendien veel aktiviteiten van een vertrou-
welijk karakter, waartoe een volledig visu-
ecl afgescheiden ruimte nodig is;

b. akoetische privacy: behalve dat geluids-
overlast van buiten naar binnen moet wor-
den voorkomen is het eveneens belangrijk,
dat vertrouwelijke gesprekken e.d. niet bui-
ten het vertrek hoorbaar zijn (zie ook
hoofdstuk 8.3.);

. territoriale privacy: de meeste mensen vin-
den het prettig over een eigen, herkenbare
werkeenheid te beschikken, die zij naar ei-
gen keuze kunnen aankleden en inrichten.

In het algemeen geldt dat bij een meer open
verbinding het kontakt tussen beide ruimten
toeneemt, er is meer overzicht en er ontstaan
meer mogelijkheden om beide ruimten aan el-
kaar te koppelen. Daar staat tegenover dat de
fysieke, akoestische en visuele privacy sterk af-
neemt. Veel deuren beperken bovendien de be-
schikbare hoeveelheid wandoppervlakte voor
het plaatsen van meubilair e.d. Van geval tot
geval moet daarom bekeken worden welke op-
lossing het meest adekwaat aansluit op de be-
hoeften van de gebruikers.

Mogelijke relaties tussen twee vertrekken
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5.2. Assistentie-zone

Assistenten in een gezondheidscentrum ver-
richten een veelheid aan taken, die als volgt
kunnen worden onderverdeeld:

e optreden als intermediair tussen hulpverle-
ner en patiént ten behoeve van ontvangst en
informatie, administratie, uitgifte herha-
lingsrecepten e.d.,

® assistentie bij onderzoek en behandeling,

e autonoom onderzoek en behandeling, b.v.
bloedprikken, verband verwisselen, voor-
lichting aan suikerpatiénten,

® laboratoriumwerk,

® overige taken, zoals management, financiéle
administratie en archief.

In sommige centra is sprake van taakspeciali-
satie en wordt b.v. onderscheid gemaakt in een
receptioniste, een medisch sekretaresse en een
behandelkamerassistente. In andere gevallen
zijn deze functies in één persoon verenigd,
waarbij al dan niet sprake is van een roulerend
takenpakket, wat inhoudt dat de assistentes bij
toerbeurt de receptiefunctie en de administra-
tieve functie uitoefenen of assisteren bij onder-
zoek en behandeling. Over de keuze tussen
centrumassistentie, disciplinegebonden assis-
tentie of tussenvormen is in hoofdst. 3.4.2. al
het nodige geschreven. Hier gaat het vooral
om de ruimtelijke konsekwenties van de ver-
schillende organisatiemodellen.

Over de assistentiezone in een gezondheidscen-
trum is door het Sl-projekt een uitstekende
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brochure samengesteld, waarin zowel wordt
ingegaan op de verschillende indelingsvarian-
ten als allerlei interieuraspekten (Broek en
Gerritsen, 1983).

Vandaar dat we hier zullen volstaan met het
aangeven van hoofdlijnen.

Benodigde assistentieruimten

In geval van centrum-assistentie dient de assis-
tentie-zone tenminste de volgende werkplek-
ken te bevatten: .

ontvangstruimte (receptie/balie),
administratieruimte,

ruimte voor het patiéntenregistratiesysteem,
ruimte voor het houden van telefonisch
spreekuur,

laboratoriumruimte,

behandelruimte(n),

bergruimte,

eventueel extra ruimte i.v.m. stagiaires.

Omdat de aktiviteiten in het laboratorium en
de behandelkamer vrijwel uitsluitend ten be-
hoeve van de patiénten der huisartsen worden
verricht, worden deze ruimten ook wel als
‘huisartsenruimten’ bestempeld. De assistentie
is hier echter z6 frequent aanwezig, dat de
ruimten hier als onderdeel van de assistentie-
zone worden behandeld.

Aangezien de assistentieruimten doorgaans
een sterk publiek karakter hebben - iedereen
loopt hier in en uit - en de assistenten de gehele
dag aanwezig zijn, is er vaak behoefte aan een
ruimte, waar men zich even kan terugtrekken.
Dit kan bereikt worden door een zorgvuldige
indeling en inrichting van de receptie/admini-
stratieruimte. In de praktijk wordt wel de
voorkeur gegeven aan een aparte, enigszins te-
ruggelegen ruimte.

Zo’n ruimte doet dan tevens dienst als spreek-
kamer voor het voeren van een vertrouwelijk
gesprek met een kliént. Dit vereist uiteraard
duidelijke afspraken over het gebruik.

In een organisatiemodel met afzonderlijke as-
sistentie per discipline liggen de werkplekken
van de assistentie verspreid over het gebouw.

In geval van huisartsenassistentie zijn dezelfde

ruimten nodig als genoemd bij de centrum-as-
sistentie, zij het dat de receptie/administratie-
ruimte beperkter van omvang kan zijn dan
wanneer de assistentie taken voor het gehele
centrum verricht. De assistentie voor de fysio-
therapie beperkt zich doorgaans tot ontvangst
en registratie van patiénten, waartoe een re-
ceptie/administratieruimte  voldoende is.
Wijkverpleging en maatschappelijk werk be-
schikken doorgaans niet over eigen assistentie.
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De assistentes van tandartsen zijn doorgaans
werkzaam in de behandelruimten zelf, zodat
hiervoor geen aparte ruimte nodig is. In de
grotere tandartsenpraktijken is soms sprake
van een aparte receptioniste, waarvoor hetzelf-
de geldt als bij de fysiotherapie is vermeld.

Afmetingen van de assistentieruimten
Receptie/administratie

De benodigde oppervlakte hangt uiteraard sa-
men met het aantal personen dat in deze ruim-
te werkzaam is. Als globale vuistregel kan uit-
gegaan worden van 6 & 7 m? per persoon,
waarbij als indikatie voor de verschillende
werkplekken de volgende maten kunnen wor-
den aangehouden:

baliegedeelte: 4 3 6 m?

telefoonhoek: ca. 3 m?

werkplek administratie: 3 & 5 m?

berging patiéntenkaarten inklusief gebruiks-
ruimte: 3 4 5 m? (afhankelijk van het aantal
kaarten en het opbergsysteem)

e berging specialistenbrieven inklusief ge-
bruiksruimte: sterk afhankelijk van het op-
bergsysteem.

Voorbeeld-layout van de receptie/administra-
tieruimte

Duidelijke geleding in staf-publiek, met een te-
ruggelegen hoek voor telefonisch spreekuur
e.d. en de mogelijkheid tot rustig werken in het
administratiegedeelte.




Indien de patiéntenkaarten samen met de ove-
rige gegevens worden opgeslagen gelden weer
andere maten. In de brochure over de Assisten-
tiezone wordt het volgende rekenvoorbeeld ge-
geven voor de ruimte, die nodig is voor het op-
bergen van gezinsmappen in standaardkasten
met in de zijwand wegdraaiende deuren:

® ca. 7.500 patiénten d.w.z. ca. 1.880 gezins-
mappen,

® per kast is ruimte voor ca. 450 mappen, dus
er zijn 4 kasten nodig (ca. 2 m?).

Inklusief gebruiksruimte komt dit neer op ca.
7 m2.

Malden, g.c. De Kroonsteen: receptie fysiothe-
rapie

Eist: administratieruimte

Maarssen, g.c. Boomstede: archief huisartsen-

gedeelte
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Behandelruimte

In de behandelruimte moet voldoende plaats
zijn voor de behandeling van liggende en zit-
tende patiénten. Tot de verrichtingen behoren
onder meer verbanden leggen, behandeling
van ongevallen c.q. kleine chirurgie, geven van
injecties, bloed afnemen, oren uitspuiten, spi-
raaltjes inbrengen etc. De benodigde hoeveel-
heid ruimte hangt af van het aantal artsen en
hun taken en werkwijze. In oudere centra ver-
richten de artsen de behandelfunctie soms ge-
heel zelf, in hun onderzoekkamer (die dan wat
groter is dan gebruikelijk) of in een eigen be-
handelkamer. Tegenwoordig gebeurt het be-
handelen veelal door of samen met de assisten-
te. Per 2 a 3 artsen is één behandelkamer door-
gaans voldoende. Vanaf 3 a 4 artsen is een
tweede behandelkamer noodzakelijk. Dit
maakt het tevens mogelijk om onderscheid te
maken in een ‘schone’ en ‘vuile’ ruimte. In si-
tuaties waar dit niet mogelijk is (b.v. in een
verbouwd pand) wordt het gemis aan een twee-
de behandelkamer soms ondervangen door het
laboratorium wat groter te maken en daaraan
een behandelfunctie te koppelen. Voor een be-
handelkamer zijn de volgende werkplekken
van belang: :

¢ ruimte voor het behandelen van een zittende
patiént, b.v. oren uitspuiten. ca. 3 m?

¢ ruimte voor het behandelen van een liggende
patiént: ca. 4 m>.

Voor beide aktiviteiten is bij elkaar dus 6 a 8
m? nodig (een deel van de circulatieruimte kan
elkaar overlappen). Daarnaast is ruimte nodig
voor kasten, aanrecht, apparatuur e.d.

Op grond van het gebruikersonderzoek en
aanvullende literatuurstudie kan een totaal-
maat van 2,75 a 3,00 x 4,00 a 4,25 m worden
aanbevolen, ofwel een oppervlakte van 11 4 13
m?. Dit stemt aardig overeen met de praktijksi-
tuatie. Gemeten over 50 centra bleek gemid-
deld ca. 8 m?/ha aan behandelruimte beschik-
baar in centra met 2 huisartsen, afnemend tot
ca. 6 m*/ha in centra met 3 of 4 artsen en ca. 5
m?/ha in centra met S artsen.

Laboratoriumruimte

In de meeste laboratoriumruimten beperken
de aktiviteiten zich tot kleine verrichtingen, zo-
als bloed-, urine- of faeces-onderzoek. Daar-
toe zijn de volgende werkplekken nodig:

¢ werkvlak voor onderzoek,
e werkvlak voor het steriliseren van instru-

Kerkrade, g.c. De Maar: behandeiruimte met
dubbele behandelbank

Malden, g.c. De Kroonsteen: behandelruimte
huisartsen inclusief laboratorium

Enschede-Noord: huisartsenlaboratorium
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menten,

e zitplaats voor een patiént t.b.v. kortdurende
behandeling of wachten op de uitslag van
een onderzoek.

Bij elkaar is ca. 6 m? nodig. Vinden er ook an-
dere aktiviteiten plaats, b.v. afnemen van
ECG’s, dan verandert in feite de functie van
de ruimte en zijn grotere afmetingen gewenst.
In de praktijk komen wel ruimten voor van
méér dan 20 m?, b.v. omdat de ruimte tevens
in gebruik is voor bevolkingsonderzoek. Het
verdient aanbeveling één van de patiéntentoi-
letten aangrenzend aan de laboratoriumruimte
te situeren met een doorgeefluikje in de tussen-  Hoensbroek-Noord: huisartsenlaboratorium
wand in verband met urine-onderzoek.

Terugtrekruimte

Voor de teruggelegen ruimte ten behoeve van
vertrouwelijke gesprekken met patiénten, die
ook als pauzeruimte dienst kan doen, zou men
uit kunnen gaan van een basismaat van 10a 12
m? bij 3 a 4 assistentes.
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Enkele maatgegevens voor de laboratorium-
ruimte

Bronnen: Assistentie-zone (Broek en Gerrit-.
sen, 1983), De praktijkruimte van de huisarts
(Nederlands Huisartsen Instituut, 1978).
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Relaties tussen de assistentie-ruimten

Wanneer tussen twee ruimten veel verkeer
plaatsvindt, dienen de looplijnen zo kort mo-
gelijk te zijn. Uit oogpunt van privacy is het
bovendien plezierig als het verkeer tussen twee
stafruimten en ook tussen verschillende ont-
moetingsruimten zoveel mogelijk buiten (het
zicht van) het publieke verkeers/wachtgebied
om verloopt (vgl. het zoneringsprincipe van
Cammock, beschreven in hfdst. 4.6.). De ge-
wenste indeling van de assistentiezone wordt
vooral bepaald door het takenpakket en de

REHANDELKAHER

ADMINISTRATIE

werkwijze van de assistentie. Wanneer de as-
sistentie een belangrijke functie heeft bij het
behandelen van de patiénten der huisartsen
en/of eigen patiénten hebben, dan is een direk-
te koppeling van de behandelruimte aan de re-
ceptie/administratie erg plezierig. Wordt de
behandelfunctie vrijwel uitsluitend door de
huisartsen verricht, dan is loskoppeling van re-
ceptie/administratie en behandelkamer geen
bezwaar en is een direkte relatie tussen de
spreek/onderzoekkamers van de huisartsen en
de behandelkamer(s) gewenst. Ook zijn tus-
senoplossingen denkbaar, b.v. één of meer be-

KARORATOD ~
RiuH

Praktijkvoorbeeld van de assistentiezone
t.b.v. 3 huisartsen

" lllustratie van enkele ‘fouten’. Getracht is op
een zo klein mogelijk opperviak zoveel moge-
lijk ruimten direkt met elkaar te verbinden.
Zuinig ruimte-gebruik is uiteraard prima,
maar mag niet ten koste gaan van het functio-
neren:

* de administratie/overlegruimte fungeert in
Sfeite als verkeersruimte (artsen naar behan-
delruimte en administratie/receptie, assis-
tentes naar laboratorium en behandelruim-
te). Deze situatie schept grote onrust voor
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TELEFOON

ARTS 2.

ARTS 3.

het vertrek en er blijft weinig bruikbaar
vioeropperviak over;

® de alternatieve looplijn voor de artsen loopt
langs wachtenden en balie;

® ook het laboratorium fungeert als door-
gangsruimte, er is geen ruimte voor een be-
handelplekje;

® de enige behandelkamer is summier van af-
meting en biedt een onvrij idee voor de pa-
tiént op de bank, door de deurplaatsing;

® routing, ruimtegebruik en sfeer-privacyfak-
toren zijn te weinig doordacht.

Bron: Assistentiezone (Broek en Gerritsen,

1983).




handelkamers in de assistentiezone en één of
meer behandelkamers in het huisartsengedeel-
te.

Een en ander hangt ook af van het aantal art-
sen. Bij een toenemend aantal artsen wordt het
steeds moeilijker alle looplijnen tussen de ver-
trekken intern te laten verlopen, buiten de pu-
blieke zone. Vandaar dat de praktijk bij grote-
re centra veelal een opsplitsing in meerdere as-
sistentiezones te zien geeft. De verschillen zijn
overigens deels historisch bepaald. De laatste
20 jaar is in de praktijkvoering van huisartsen
de volgende ontwikkelingslijn af te lezen:

-a. solopraktijk met één assistente,
b. groepspraktijk met elke arts zijn eigen as-

sistente of een gemeenschappelijke re-
ceptie/administratie per 2 a 3 huisartsen,

c. huisartsenpraktijken als onderdeel van een

gezondheidscentrum
- winkeltjestype: elke discipline beschikt
over een eigen ruimtelijke unit en eigen
assistentie,
- integratiemodel: gemeenschappelijke as-
sistentie voor meerdere disciplines.
In de oudere gezondheidscentra komen solo-
praktijken met eigen assistentie nog geregeld
voor. In de nieuwere centra is een duidelijke
ontwikkeling in gemeenschappelijke assisten-
tie voor alle huisartsen te bespeuren, met in de
kleinere centra tevens taken voor de andere
discipline (centrumassistentie).

ADM INVGTRATIE  +
OVERLEG

LhABORATO -
Riun

BEHANDELKAMER

ARTSEN

Alternatief ontwerp voor dezelfde groep assis-
tentes

" Op nagenoeg hetzelfde opperviak zijn hier alle
gewenste funkties ondergebracht. Het ver-

keersgebied is gescheiden van de werkvertrek-
ken. Hierdoor zijn de ruimten beter bruikbaar
en is het geheel rustiger.

Bron: Assistentiezone (Broek en Gerritsen,
1983).
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Amsterdam, g.c. Diemen-Zuid (schaal 1:300)
Voorbeeld van een organisatiemodel met cen-
trum-assistentie. Vertrouwelijk overleg vindt
plaats in de teruggelegen ruimte, die overwe-
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KRUISWERK

HUISARTSEN

FYSIOTHERAPIE

gend door de assistentie wordt gebruikt. De re-
latie entree-receptie-wachtruimte en receptie-
administratie-laboratorium-behandelruimte
met de behandelruimte tussen huisartsen en as-
sistentie is op functionele wijze vormgegeven.




wachten , , wachten

Swifterband, g.c. De Schelp: gemeenschappe-  Didam, artsgebonden assistentie
lijke assistentie

Praktijkvoorbeelden van de assistentiezone voor 2 huisartsen

wachten

Schinveld, g.c. Agewater: Lelystad, g.c. De Kempenaar:
gemeenschappelijke assistentie gemeenschappelijke assistentie
- lab/behandelruimte voor gemeenschappe- - lab en dubbele behandelkamer voor ge-
lijk gebruik gekoppeld aan de assistentie- meenschappelijk gebruik
zZone - aparte terugtrekruimte
- looplijnen tussen artsen- en assistentiege- - korte onderlinge verbindingen

deelte buiten de publieke zone

Praktijkvoorbeelden van de assistentiezone voor drie huisartsen
i
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Diskussiepunten m.b.t. de assistentiezone

Samenvattend is voor de indeling van de assis-
tentiezone een antwoord nodig op de volgende
vragen:

welke taken heeft de assistentie en hoe is de
werkwijze?

e welk registratiesysteem wordt gebruikt?

zijn in de toekomst veranderingen in taken-
pakket of werkwijze te verwachten?
is een aparte administratieruimte wenselijk

" of kan deze worden opgenomen in de recep-

tie?

Maarssen, g.c. Boomstede:
gemeenschappelijke assistentie

- lab/behandelruimten gekoppeld aan assis-

tentiegedeelte

- looplijnen tussen assistentieruimten intern,

tussen assistentie en artsenruimten door pu-
bliek gebied

hoe stelt men zich de balieplekken voor?
Geeft men de voorkeur aan een teruggelegen
en besloten receptie of aan een meer open
balie?

is een aparte ruimte gewenst als terugtrek-
ruimte of voor het voeren van meer per-
soonlijke gesprekken?

is één laboratorium respektievelijk behan-
delkamer voldoende of zijn er verschillende
gewenst? Wordt onderscheid gemaakt in een
schone en een vuile behandelruimte? Kun-
nen de laboratorium- en behandelfunctie
eventueel in één ruimte gekombineerd wor-
den?

wachten

Zoetermeer, g.c. Meerzicht:
per 2 huisartsen eigen assistentie

- lab/behandelruimte gekoppeld aan assisten-

tiezone én huisartsenruimten

- looplijnen tussen artsen en assistenten ge-

scheiden van publieke zone

Praktijkvoorbeelden van de assistentie-zone voor vier huisartsen
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. wachten

! wachten/ pkw . !

|

wachten

patio

wachten

Nijmegen, g.c. Hazenkamp, situatie per 1-1-
’82 (schaal 1:300) )

In dit centrum werken één receptioniste/tele-
foniste en vier dokterassistentes vanuit dezelf-
de ruimte. De overgang van het werken in een
solopraktijk naar het werken in een gezond-
heidscentrum gaf aanvankelijk veel proble-
men. Bij het ontwerpen van de assistentieruim-
te was uitgegaan van een strikte taakverdeling
- één assistente achter de balie, één in lab/be-
handelruimte en twee aan buro en telefoon -
terwijl de assistentes zelf praktijkgebonden

wilden blijven werken. Belangrijkste motief

hierbij was het optreden als gastvrouw, het op-
bouwen van persoonlijke relaties met patién-

ten met een hulpverlenend karakter en het on-
gestoord kunnen verrichten van bepaalde in-
tensievere verrichtingen. Door enkele perso-
neelswisselingen en verschillende ruimtelijke
aanpassingen (andere bureauopstelling, méér
ruimte beschikbaar door de later toegevoegde
stafruimte) en een grotere betrokkenheid van
de assistentes bij het centrum (via deelname
aan teambijeenkomsten en gestruktureerd
overleg onderling en met de huisartsen) is meer
rust ontstaan, maar de slechte afstemming van
het ontwerp op het gehanteerde organisatie-
model blijft problematisch.
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5.3. Huisartsen

Het takenpakket van een huisarts bestaat
vooral uit consultatie (therapeutisch en infor-
matief), onderzoek en behandeling, deels pre-
ventief, deels curatief. Gemiddeld wordt 40%
van de tijd besteed aan diagnostiek, behande-
ling en verwijzingen; 30% gaat op aan prak-
tijkorganisatie, administratie, samenwerking,
telefoneren, autorijden en nascholing (Van
Zutphen, 1984). Sommige artsen houden bo-
vendien zEIf consultatiebureau of hebben zich
gespecialiseerd in b.v. sportkeuringen of
sportmassage. Uiteraard moet de ruimte ier
dan op worden afgestemd.

De huisarts-geneeskunde heeft reeds een lange
traditie. Vandaar dat al eerder het nodige ma-
teriaal is ontwikkeld over hun huisvesting. Met
name moet gewezen worden op de zgn. ‘bouw-
klapper’: uitgegeven door het Nederlands
Huisartsen Instituut: ‘De praktijkruimte van
de huisarts’ (Utrecht, 1978).

In deze brochure, die op het moment van
schrijven opnieuw in bewerking is, valt terug te
vinden welke ruimten nodig zijn en hoe deze
het best ten opzichte van elkaar gesitueerd
kunnen worden. Daarnaast zijn verschillende
gegevens opgenomen over inrichtingselemen-
ten, verlichting en geluidsisolatie. De nu vol-
gende gegevens zijn deels ontleend aan ge-
noemde brochure, deels aan ons eigen eva-
luatieonderzoek, aangevuld met buitenlandse
ervaringen.

Benodigde huisartsenruimten

Omdat het takenpakket niet sterk varieert kan
per arts vrijwel altijd volstaan worden met een
spreekkamer, onderzoekruimte en kleedruim-
te, al dan niet gekombineerd tot één ruimte of
opgesplitst in afzonderlijke vertrekken. Wan-
neer een arts veelvuldig van de onderzoekka-
mer gebruik maakt en de nadruk legt op een
snelle doorstroming van patiénten (efficiency)
kan behoefte bestaan aan een tweede onder-
zoekruimte. De ruimten voor ontvangst van
patiénten, administratie, laboratoriumwerk en
behandelen zijn reeds besproken bij de assis-
tentie-zone.

Wanneer door verschillende artsen part-time
wordt gewerkt kan het soms mogelijk zijn met
meerdere personen van dezelfde ruimte ge-
bruik te maken. Weliswaar is een privé-ruimte
per persoon plezierig, doch ekonomische mo-
tieven spelen eveneens een belangrijke rol.
Enige speelruimte valt echter aan te bevelen.
Wanneer men zou streven naar een bezettings-
graad van 100% - b.v. door de ene arts spreek-
uur te laten houden terwijl de andere visite
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Gouda, g.c. Bloemendaal

g.c. Elst

Verschillende inrichtingsvarianten van de
spreekkamer van de huisartsen



rijdt en omgekeerd - zou alle flexibiliteit uit de
organisatie verdwijnen en zou men met zeer
strakke gebruiksroosters moeten werken.
Ruimte voor een arts in opleiding kan soms
weél op deze wijze worden gevonden, doch als
het gezondheidscentrum vrijwel permanent
een bijdrage levert aan de opleiding is een extra
unit voor een arts-assistent noodzakelijk.

Afmetingen van de ruimten

De praktijk geeft voor de grootte van de huis-
artsen spreekkamers een spreiding te zien van
12 m? tot meer dan 20 m?, met een piek bij 16 &
18 m?. Dit is ruim genoeg om ook een zitje te
kunnen opnemen voor langer durende ge-
sprekken over gevoelige onderwerpen als steri-
lisatie of ongewilde kinderloosheid. Niet elke
arts heeft behoefte aan een zitje. Zonder zitje
kan volstaan worden met een basismaat van 13
m?. Goede ervaringen zijn b.v. opgedaan met
kamers van 3,60 x 3,60 of 3,30 x 3,90 m.
Voor de onderzoekkamer is minimaal 2,10 X
3,30 m nodig, exclusief kleedruimte. Wanneer
een maat van 8 a4 10 m? wordt aangehouden,
kan een aparte kleedcabine (doorgaans 1,542
m? groot) achterwege blijven.
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Ruimtebehoefte voor een gesprek met een pb-
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Bron: Die Gruppen praxis (Teut en Nedeljkov,
1973). .
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Mogelijke inrichting van een spreekkamer
Bron: De praktijkruimte van de huisarts
(NHI, 1978).
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Mogelijke inrichting van een onderzoekkamer
Bron: De praktijkruimte van de huisarts
(NHI, 1978).
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Relatie tussen spreekkamer, onderzoekkamer
en kleedruimte.

In de praktijk komen allerlei varianten voor,
van volledig gescheiden ruimten (soms zelfs
met twee aparte onderzoekkamers) tot één ge-
kombineerde ruimte. Een duidelijke scheiding
tussen spreekgedeelte en onderzoekgedeelte
verdient de voorkeur, omdat een gesprek kwa
sfeer een ander werkklimaat vereist dan een
medisch onderzoek. Een aparte kleedsluis is
niet noodzakelijk, een af te scheiden hoekje in
de onderzoekruimte voldoet evenzeer. Ten
aanzien van de scheiding tussen spreek- en on-
derzoekgedeelte zijn verschillende oplossingen

Amsterdam, buurtpost Holendrecht-Noorad:
gekombineerde spreek/onderzoekruimte

Lobith, g.c. Lobede: spreekkamergedeelte
half afgescheiden van onderzoekgedeelte

Apeldoorn, g.c. Zevenhuizen: aparte spreek-
kamer, onderzoekkamer en kleedhokje

mogelijk, van een boekenkast of een halfhoge
wand tot een volledig gesloten wand met een
tussendeur. In Engeland treft men zelfs situa-
ties aan waar de spreekkamers en onderzoek-
kamers ruimtelijk gescheiden zijn door een
gang. Zolang hier sprake is van interne circula-
tieruimte waar alleen artsen en hun patiénten
komen, voldoet deze oplossing eveneens.

Uit oogpunt van efficiency wordt de onder-
zoekkamer direkt verbonden met de gang.
Deze deur wordt echter in veel centra niet of
nauwelijks gebruikt, omdat de meeste artsen
het prettiger vinden rustig afscheid te nemen
dan te zeggen: ‘kleedt u zich maar aan, daar is
de deur...".

Noordwolde, g.c. De Wissel: aparte spreekka-
mer en onderzoekkamer met tochtsiuis

ha beh ha |:

ond

Assen-Qost: aparte spreekkamer en onder-
zoekkamer

! rec !
4 ond -1- | -t ond
Jwel lab ! _
1
ond H4- T 1 4 ond
| | 1 i
R T
. % beh ha

Geldrop, g.c. De Coevering: aparte spreekka-
mer met dubbele onderzoekkamer

Praktijkvoorbeelden van de relatie spreekkamer/onderzoekkamer/gang

68




- el
J

| !
=

T

i

Hatevice reraance

Londen, Kentish Town Health Centre - begane
grond

Voorbeeld van losgekoppelde spreek/onder-
zoekkamers. In dit centrum beschikken de 10
(!) General Practitioners gemeenschappelijk

Diskussiepunten

Samenvattend dienen de huisartsen zich bij de
bouwvoorbereiding uit te spreken over de vol-
gende diskussiepunten:

e wat is het takenpakket van de huisartsen en
hoe is de werkwijze?

¢ kunnen meerdere (part-time) artsen van een-
zelfde unit gebruik maken?

» is een afzonderlijke onderzoekkamer gewenst
of kan deze opgenomen worden in de

over 10 onderzoekkamers. Let ook op de toe-
passing van het zoneringsprincipe a@ la Cam-
mock: publiek gebied (entree, receptie, wach-
ten), ontmoetingszone (spreek/onderzoekka-

-mers) en stafzone (administratie, laborato-

rium) zijn duidelijk van elkaar gescheiden.

spreekkamer? Hoe dienen beide aktiviteiten
van elkaar gescheiden te worden (visueel,
akoestisch)? Acht men de beschikking over
twee onderzoekkamers wenselijk?

e is een apart kleedhokje gewenst?

¢ is een deur tussen de onderzoekkamer en de
gang noodzakelijk t.b.v. de patiénten en/of
de assistente?

e is voor een eventuele arts in opleiding een ei-
gen werkruimte nodig of kan deze gebruik
maken van de units van de vaste deelne-
mers? '
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5.4. Wijkverpleging en
consultatiebu(eau

Wijkverpleegkundigen zijn in dienst bij een er-
kende kruisorganisatie en kunnen van daaruit
gedetacheerd worden in een gezondheidscen-
trum.

De doelstelling van een kruisorganisatie is het
bieden van de volgende hulp (Besluit Erken-
ningsnormen Kruisorganisatie, 1981):

a. de noodzakelijke verpleging, verzorging,
begeleiding en voorlichting in het huiselijk
milieu in verband met ziekte, herstel, invali-
diteit, ouderdom en overlijden;

b. moederschapszorg en kinderhygiéne om-
vattende begeleiding, voorlichting en ande-
re zorg tijdens de zwangerschap en gedu-
rende de eerste levensjaren van het kind,
met inbegrip van periodiek, systematisch
onderzoek naar de gezondheidstoestand
van het kind, doch met uitzondering van de
kraamzorg;

¢. het in bruikleen verstrekken van de noodza-
kelijk verpleegartikelen;

d. het geven van voorlichting en het verrichten
van andere activiteiten gericht op preventie
van ziekte en bevordering van gezonde leef-
gewoonten.

Bij de hulpverlening onderhoudt de wijkver-
pleegkundige samenwerkingskontakten met
velerlei instanties en personen, zoals zieken-
huizen, instellingen voor bejaarden- en gezins-
verzorging, kraamzorg, kinderartsen, huis-
artsen, fysiotherapeuten, verloskundigen,
maatschappelijk werk, etc.

Accommodatie en lokatie van hulpverlenings-
activiteiten

Volgens het Besluit Erkenningsnormen Kruis-
werk dient een kruisorganisatie te beschikken
over:

a. spreekkamer en behandelkamer

b. magazijnruimte met spoelgelegenheid en
overdekte droog- en luchtruimte (voor rei-
niging en opslag verpleegartikelen)

. wacht- en kleedruimte

. garderobe en toiletten

e. administratieruimte met afsluitbaar ar-

chief.

oo

Deze ruimten mogen (kunnen) over verschei-
dene gebouwen verdeeld zijn. Veel voorko-
- mend in de praktijk is een situatie van een cen-
traal kruisgebouw, dat alle bovengenoemde
ruimten bevat, terwijl er decentraal met name
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voor het houden van consultatiebureau’s
(CB’s) de daarvoor noodzakelijke ruimten zijn
ondergebracht in kerken, wijkcentra, scholen
etc. Het komt voor dat een volledig geaccom-
modeerd centraal kruisgebouw een deel vormt
van een gezondheidscentrum, zoals het ook
voorkomt dat wijkverpleegkundigen, gedeta-
cheerd in een bepaald gezondheidscentrum,
daar geen eigen of slechts een bescheiden ruim-
te (‘pied a terre’) hebben. In veel gevallen ech-
ter is de accommodatie voor de wijkverpleeg-
kundigen in gezondheidscentra te vergelijken
met de bovengenoemde CB-dependances van
een centraal kruisgebouw.

Belangrijke faktoren bij de plaatskeuze zijn ui-
teraard de geografische afstand tot het patién-
ten- resp. cliéntenbestand en de mate, waarin
er sprake is van een overlap in de bestanden
van verschillende hulpverleners. Per 1 januari
1984 was er bijvoorbeeld in 46 van de 131 ge-
zondheidscentra sprake van een identiek pa-
tiéntenbestand van de wijkverpleegkundigen
en de huisartsen. In 62 andere centra overlapte
het bestand van de wijkverpleegkundigen dat
van de huisartsen gedeeltelijk (zie NHI-cijfers
over samenwerking nr. 6).

Personeelsomvang van het kruiswerk in ge-
zondheidscentra

Het Besluit Erkenningsnormen Kruiswerk stelt
het aantal personeelsleden van een kruisorga-
nisatie afhankelijk van het inwoneraantal van
het te verzorgen gebied. Op 3450 inwoners
dient minimaal één wijkverpleegkundige be-
schikbaar te zijn, terwijl op 7 wijkverpleeg-
kundigen 2 wijkziekenverzorgenden aange-
trokken dienen te worden en één hoofdwijk-
verpleegkundige. Ten behoeve van het consul-
tatiebureauwerk wordt uitgegaan van 1 arts op
44.000 inwoners. Wanneer wijkverpleegkundi-
gen deelnemen aan een officieel samenwer-
kingsverband, mag de eerder genoemde norm
van 3450 verlaagd worden tot 3000. Uit onder-
zoek van het NHI is echter gebleken dat ook
binnen gezondheidscentra het werkgbied van
de wijkverpleegkundigen gemiddeld ca. 3450
inwoners omvat (peildatum 1-1-1984). In de
meeste gezondheidscentra zijn twee a drie
wijkverpleegkundigen gedetacheerd (zie tabel
2 hfdst. 3).

Aktiviteiten van het kruiswerk

1. Consultatiebureauzittingen

Om praktische redenen vinden CB-zittingen
voor zuigelingen tot 1 jaar en die voor kleuters
van 1 tot 4 jaar doorgaans gescheiden plaats.




Zuigelingen komen ongeveer 10 maal per jaar,

terwijl kleuters nog maar tweemaal per jaar’

worden onderzocht. Volgens de officiéle norm
besteedt de CB-arts gemiddeld 8 minuten aan
een zuigelingenconsult en 11 minuten per con-
sult aan andere kinderen. Tot voor kort ver-
vulde de wijkverpleegkundige daarbij verschil-
lende taken zoals eerste opvang (‘gastvrouw
functie’), administratie, voorlichting e.d., al
dan niet bijgestaan door een aparte meet- en
weeghulp. Bij een dergelijke opzet spreekt men
wel van Bureau Oude Stijl. Inmiddels is een
ontwikkeling naar verschillende andere organi-
satorische modellen te signaleren:

a. Bureau Nieuwe Stijl :

Door een andere taakverdeling tussen CB-
arts en wijkverpleegkundige vervult laatst-
genoemde een zelfstandige rol, die niet
meer beperkt blijft tot de administratie, het
houden van toezicht en het meten en we-
gen. De kinderen worden of door de CB-
arts of door de wijkverpleegkundige gecon-
sulteerd volgens een zodanig schema, dat
elk kind periodiek door de CB-arts wordt
onderzocht. Door deze taakverdeling kan
de frequentie van de artsconsulten omlaag
en de duur ervan wat langer worden (ca. 20
minuten, inclusief het in- en uitlaten van
cliénten).

b. Groepsconsultatie
Deze vorm is nog niet wijd verbreid. Een
groep van 8 tot 12 ouders van ongeveer
even oude zuigelingen bespreekt tezamen

met arts en wijkverpleegkundige gedurende_
een uur de vragen en problemen m.b.t. hun
kinderen en mogelijke oplossingen en wis-
selt ervaringen uit.

Voor of na dit groepsgesprek vindt indivi-
dueel medisch onderzoek en eventueel vac-
cinatie plaats in een aparte ruimte. Men
komt de eerste vier keer om de 4 weken bij
elkaar, daarna zo mogelijk één keer in de 6
a 8 weken. Hoewel deze organisatievorm de
betrokken arts en wijkverpleegkundige en
ook de ouders waarschijnlijk niet minder
tijd kost, wordt de tijd vooral voor ouders
beter benut dan tijdens het vaak lange
wachten in volle wachtkamers. Momenteel
geldt deze vorm als experiment in g.c.
Randweg te Rotterdam.

. Individuele consultatie

In enkele centra wordt met ouders en kin-
deren op afspraak, gespreid over de week,
individueel consultatiebureau gehouden.
Deze vorm is slechts mogelijk als zowel de
arts als de wijkverpleegkundige beschik-
baar zijn. Dit is met name het geval als een
van de huisartsen van het centrum tevens
als CB-arts functioneert en dit werk doet
tijJdens de ‘normale’ spreekuren. Voor-
beeld: g.c. Holendrecht te Amsterdam.
Overigens blijken huisartsen in gezond-
heidscentra relatief vaak op te treden als
CB-arts:
e 57% doet zuigelingenbureau’s en be-
steedt daar gemiddeld 6 uur per maand
aan,

Schema A: stroomschema van één bezoek bij bureau Nieuwe Stijt

Ruimte

Volgens afspraak  Via ingang centrum of eigen ingang

kruiswerk

iedere 20 min. één

Aktiviteit Tijd/duur
Ouder arriveert met kind in wagen

b.v.:
Ouder parkeert kinderwagen p.m.
(wacht als kleedruimte vol is) p.m.

Neemt kind uit wagen, kleedt kind 10 min.
uit en wacht

Kind wordt gemeten en gewogen, 5 min.
geadministreerd

Ouder consulteert w.v. + 20 min.
en/of (wachten) p.m.
Ouder consulteert CB-arts 20 min.
Ouder kleedt kind aan 10 min.
Ouder legt kind in wagen p.m.

en vertrekt p.-m.

in gezamenlijke wachtruimte
centrum of eigen wachtruimte w.v.
of in kleedruimte zelf

idem

in kleedruimte met boxen of
wagentjes

in deel van kleedruimte of in
kamer w.v.

in kamer w.v.

in kleedruimte

in kamer CB-arts

in kleedruimte

in wachtruimte .
via uitgang van centrum/of van
W.V,
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® 42% doet kleuterbureau’s gedurende ge-
middeld 5 a 6 uur per maand.

In gezondheidscentra waar het patiénten
c.q. cliéntenbestand van huisartsen en wijk-
verpleegkundigen identiek is, liggen deze
percentages nog hoger (Boerma en Hamers,
1984: Jeugdgezondheidszorg in gezond-
heidscentra en groepspraktijken).

Hoe de consultatiebureauzittingen in de prak-
tijk kunnen verlopen is uitgewerkt in een drie-
tal schema’s. In schema A zijn in de linkerko-
lom de opeenvolgende aktiviteiten van een ou-
der met kind afgebeeld, met in de tweede ko-
lom de duur per activiteit en in de derde kolom
de ruimte nodig voor iedere activiteit. In sche-
ma B zijn dezelfde gegevens gegroepeerd in
een organisatieschema, zodanig dat men op ie-
der tijdstijp tijdens een consultatiebureauzit-
ting een indruk krijgt van de bezetting van de
verschillende ruimten. Met behulp van een
dergelijk schema kan het aantal boxen en par-
keerplaatsen voor kinderwagens worden be-
paald.

Kinderen worden bijvoorbeeld 1 X per maand
onderzocht, de ene keer door de CB-arts, de
volgende keer door de wijkverpleegkundige.
Om redenen van goede onderlinge communi-
catie houden CB-arts en W.V. wel tegelijker-
tijd spreekuur. Het meten en wegen gebeurt
door een part-time hulpkracht, die tevens de
gang van zaken in de boxenruimte regelt. Na
het meten en wegen gaan de kinderen dus 6f
naar de CB-arts 6f naar de wijkverpleegkundi-

ge. .

Schema B is nu als volgt ingevuld. Op tijdstip 0
komt de eerste ouder met zijn/haar kind aan,
stalt de kinderwagen op de parkeerplaats
(PKW), gaat met het kind naar de kleedruimte
en kleedt het kind uit in box 1. Dit alles neemt
10 minuten in beslag. Vervolgens wordt het
kind gemeten en gewogen door de meet- en
weeghulp. Dit neemt 5 minuten in beslag,
waarna ouder 1 met kind op tijdstip 15 naar de
wijkverpleegkundige gaat voor een consulta-
tiegesprek. -Dit duurt tot tijdstip 35, waarna
ouder 1 haar kind weer aankleedt, de kleed-
ruimte verlaat, het kind in de kinderwagen legt
en vertrekt (tijdstip 45). Ouder 2, die 5 minu-
ten later is opgeroepen, volgt hetzelfde pad,
behalve dat zij na het meten en wegen naar de
CB-arts gaat. Op tijdstip 45 zijn in theorie 4
boxen bezet, maar omdat ouder 1 iets verlaat
kan zijn, en ouder 6 al is gearriveerd, zijn 2 ex-
tra boxen nodig. Men kan natuurlijk ouder 6
vragen even te wachten tot ouder 1 haar box
ontruimd heeft. Dit kan echter tot vertragin-
gen leiden.
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Bovendien kan het soms nodig zijn dat de
meet- en weeghulp het aankleedkussen in de
box tussentijds moet reinigen. Bij de invuling
van schema B is daar rekening mee gehouden.
Om dezelfde redenen zijn 6 parkeerplaatsen
voor kinderwagens nodig.

Uit het schema is verder af te lezen dat bij een
dergelijke organisatie 12 kinderen in een perio-
de van tweeénhalf uur onderzocht kunnen
worden. Benodigd zijn een aparte meet/weeg-
ruimte in/bij de kleedruimte (boxenruimte),
een spreek/onderzoekkamer voor de W.V. en
één voor de CB-arts, beide aangrenzend aan de
kleedruimte of meet/weegplek. Voor de com-
municatie tijdens de consulten is een directe
verbinding tussen deze twee gewenst. Tenslotte
is te zien dat er op geen enkel moment meer
dan 3 ouders met kinderen in de boxenruimte
zijn.

Kerkrade, g.c. De Maar: de boxenruimte tij-
dens een consultie-bureauzitting

Malden, g.c. De Kroonsteen: spreekkamer
wijkverpleging




Tijd Ruimte bezetting Opmerkingen
x
B 8
ol : RUIMTEN &z
Zlo = E =
22| E @&
Q|G| & o z|@
21l g8 = gia
o|5| E x[.12(3 x4
=|O| & = L> I Q
w1 = Zl~ <t {n|w© & 2|< b= @(=
= % & 5 S 2|2
O | b= o} g HAEIEIE <|<
M| = w2 o b ellell= [l sl
Zle| Q x| % 2 IX|X |2 Z |z
m| = 3| Q glal&la 5 <
é > | F ajm Z|w|n|< <
1 0
2 5 1 1 1|1
10 1,2 1 212
15 1,2 1 2|1
3 20 1,2 2|1 210
4 25 1,2,3 ) 1|2 3|17
30 1,2,3,4 4 112 412
35 1,2,3,4 4 31112 411
5 40 1,2,3,4 1 4i3]2 411
6 45 | 1,2,3,4,5 |1 5 314 513
1150 | 2345,6 5|6 314 513
2|55 3,4,5,6 6 5(314 411
7 60 3,4,5,6 6|54 411
8|3 |65] 34567 |7 4 516 503
41|70 45678 |7 4 5|6 503
75 5,6,7,8 71516 411
9 180 5,6,7,8 5 8178 411
101 5| 85 | 5,6,7,8,9 516 718 513
6|90 |6,7,8,9,10 10 6 718 513
-95 | 78,910 10 9(7(8 411
11 100| 7,8,910 |7 10(9]8 411
12| 7 1105(7,8,9,10,11| 7 11 910 513
8 | 110 18,9,10,11,12] 11112 9110 503
115 (9,10,11,12, 12 11{ 9110 411
1201 9,10,11,12 12(11{10 411
9 1125]9,10,11,12 10 1112 412
10130 10,11,12 10 11112 3|1
135 11,12 11112 210
140 11,12 11 12 2|1
11145 11,12 11112 212
12 | 150 12 12 1|1
155
160

Schema B: Tijd/Ruimteorganisatie consultatienureau Nieuwe Stijl

- kinderen om de andere maand bij arts of W.V.

- arts en W.V, houden wel gelijktijdig consult
- aparte meet- en weeghulp

- duur consult 20 minuten
- 6 +6=12 kinderen per zitting.
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5 1 1 1(1
2 10 1 1 1(1
15 1,2 2 1 211
3 20 1,2 2 1 2|1
25 1,2,3 3 2 1 3|1
4 30 1,2,3 1 3 2 312
35 1,2,3,4 1 4 3 2 412
5111|400 2,3,4 314 2 312 consult ouder 2
45 2,3,4,5 2 5 4 3 4|2 ]| loopt 5 min. uit
6 50 2,3,4,5 2 415 3 403
55 3,456 |6(2]|3 5 4 412
7 60 3,456 |6(2]|3 5 4 413
2,3| 65 4,5,6,7 517 6 4 4|21 consult ouder 4
8 70 4,5,6,7 |6 4 7 5 4131 loopt 5 min. uit
75 | 4,5,6,7,8 |68 4 7 5 513
9 80 | 4,5,6,7,8 8 41517 6 514
4|85 56,789 9 517 8 6 5(3
10 5 | 90 6,7,8,9 8|9 7 6 43| consult ouder 6
9516,7.8,9,10 (6|8 10 9 7 513 | loopt5 min. uit
11 100]6,7,89,10 |6 (8|9 (10 7 5|4
6 |10517,8,9,10,11 9 1|7 10 8 5(3
12 11017,8,9,10,11 91041117 8 5(4
7 111518,9,10,11,12|112(8 10 11 9 513
120 18,9,10,11,12(12( 8 10{11 9 514
8 (12519,10,11,12 9 11 12 10 412
1301 9,10,11,12 (12 9 11 10 413
9 1135]| 10,11,12 |12 10 11 312 consult ouder 5
140} 10,11,12 10 12 32| 5 min. korter
10} 145 11,12 11 12 2|1
111150 12 12 11 1(1
155 12 12 11
121160

Schema C: Tijd/Ruimteorganisatie CB ‘Oude Stijl’

- kinderen komen 1 X per maand

- CB-arts consulteert
- W.V. meet, weegt, administreert
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- 12 kinderen per zitting

- duur consult 10 minuten
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Organisatieschema en de praktijk

In schema B verloopt alles netjes volgens de

planning. In de praktijk loopt er wel eens iets

mis:

- ouders komen (veel) te vroeg of blijven na-
praten

- ouders nemen nog wel eens andere kinderen
of een begeleider mee

- consulten kunnen uitlopen, waardoor ge-
wacht moet worden tussen de verschillende
onderdelen.

In schema C zijn een aantal verstoringen ver-
werkt in een weergave van een CB-zitting
Oude Stijl. De wijkverpleegkundige weegt,
meet en administreert, de CB-arts consulteert
(per kind 10 minuten). Ouder 2 blijft 10 minu-
ten wachten op ouder 3, ouder 4 blijft S minu-
ten langer etc. Consulten met ouder 2, 4 en 6
lopen 5 minuten uit, consult met ouder 11
duurt 5 minuten korter.

Wachttijden tot 15 minuten. Tussen meten en
wegen en consult treden soms wachttijden op
van 15 minuten, waardoor er naarmate de tijd
vordert gemiddeld meer ouders in de boxenka-
mer tegelijkertijd zijn dan bij een opzet vol-
gens schema B. Ook hier blijken 6 boxen en 6
parkeerplaatsen voldoende.

Frequentie van CB-zittingen

Op dit moment is het geboortecijfer in Neder-
land ongeveer 12 per duizend. Uiteraard kan
dit in een wijk met veel jonge gezinnen tijdelijk
(veel) hoger liggen. Bij een in ons voorbeeld
gekozen wijkomvang van 10.000 inwoners
zouden dus gemiddeld 120 zuigelingen onge-
veer 10 X per jaar naar een CB-zitting kunnen
komen. Bij een aantal van 12 zuigelingen per
zitting, zouden hiervoor dus 100 zittingen per
jaar, oftewel 2 zittingen per wéek gehouden
moeten: worden. Kinderen van 1 tot en met 4
jaar, die nog maar 1 a 2 keer per jaar onder-
zocht worden, maken een 3e zitting per week
noodzakelijk. Ervan uitgaand dat met voorbe-
reiding en nabespreking een zitting een morgen
of middag in beslag neemt, zouden ruimten die
uitsluitend voor CB-zittingen worden ingericht
en gebruikt dus slechts 30% van de beschikba-
re tijd benut worden. Dit kan een belangrijke
overweging zijn voor het zoeken naar andere
(mede)gebruiksmogelijkheden voor deze ruim-
te.

2. Spreekuur en administratie

Veelal zijn wijkverpleegkundigen op vaste
uren telefonisch en persoonlijk bereikbaar in
het centrum voor consultaties, vaccinaties, in-
jecties, uitleen van kleine verpleegartikelen

etc. Vaak houdt ook de diétist van het kruis-—~
werk spreekuur, in het centrum, evenals een

staflid van het kraamcentrum.

Bovendien besteden wijkverpleegkundigen

naar schatting gemiddeld een uur per dag aan

registratie en administratie. Alleen al de admi-

nistratie rondom een consultatiebureauzitting

neemt zo’n 10 minuten per kind in beslag.

3. Groepsaktiviteiten

Veel kruisorganisaties organiseren groepsge-
wijze aktiviteiten, zoals zwangerschapsgym-
nastiek, voorlichtingsbijeenkomsten over kin-
derverzorging, dieetvoeding en tal van andere
onderwerpen.

4. Uitleen van verpleegartikelen

Ten behoeve van verpleging thuis, leent de
kruisorganisatie verpleegartikelen uit varié-
rend van complete ledikanten tot wandelstok-
ken. Bij teruggave moeten deze artikelen gerei-
nigd c.q. gelucht kunnen worden alvorens in
een speciaal ingericht magazijn te worden op-
geslagen. Overigens treft men een compleet
magazijn annex spoel- en luchtruimte zelden
aan in gezondheidscentra. Vaker is er een

" handvoorraad van courante, kleine artikelen

in een ruime bergkast, terwijl de verstrekking
van overige artikelen geschiedt van uit een gro-
ter centraal magazijn.

5. Overleg/vergaderingen

Om de lijst van voornaamste aktiviteiten te be-
sluiten zij vermeld dat er zowel met anderen
binnen de kruisorganisatie als binnen het ge-
zondheidscentrum regelmatig werkbesprekin-
gen en vergaderingen plaatsvinden.

Ruimtelijke voorzieningen voor de verschillen-
de aktiviteiten

De ruimtelijke indeling van het kruiswerkge-
deelte dient uiteraard zo goed mogelijk aan te
sluiten bij de organisatorische opzet van de
CB-zittingen. Daarnaast dient rekening te
worden gehouden met bestaande richtlijnen op
dit gebied. Wil men bij eventuele exploitatiete-
korten in aanmerking komen voor subsidie,
dan dient men zich te houden aan de richtlij-
nen uit het Advies van de Subcommissie Ac-
commodatiebeleid Wijkgezondheidscentra (zie
bijlage A). Voor zelfstandige kruiswerkorgani-
saties, los van gezondheidscentra, zijn door
het ministerie van WVC (nog) géén richtlijnen
of normen ontwikkeld met betrekking tot het
benodigde aantal m®. In de praktijk wordt
doorgaans gebruik gemaakt van richtlijnen,
opgesteld door een van de Provinciale Kruis-
verenigingen, die overigens van provincie tot

75

e

e



provin'c'ie'ver'schillen. Recent heeft de Nationa-~

le Kruisvereniging op eigen initiatief eveneens
concept-richtlijnen opgesteld, die echter door
het ministerie van WVC niet worden erkend.
Het naast elkaar bestaan van verschillende
normstelsels kan in de praktijk tot belangrijke
vertragingen en konflikten leiden, zeker wan-
neer de kruisvereniging (mede) als opdrachtge-
ver optreedt.

Inmiddels zijn de richtlijnen van de Subcom-
missie Accommodatiebeleid uitvoerig geéva-
lueerd en getoetst aan de ervaringen in de
praktijk (Van Hoogdalem e.a., 1981/1983).
Op basis van dit evaluatie-onderzock komen
we tot de volgende functionele bepaling van de
ruimtelijke opzet, waarbij is uitgegaan van een
‘bemanning’ van 3 wijkverpleegkundigen (full-
time), 1 wijkziekenverzorgende (full-time), 1
CB-arts (1 dag/week) en 1 staigiare (gemiddeld
1 dag/week).

1. Consultatiebureauzittingen

Uitgaande van 6 kinderwagens en 6 boxen
kunnen voor de verschillende ruimten van het
consultatiebureau de volgende maten worden
aangehouden:

e spreekkamer CB-arts 162 18 m?
o spreekkamer wijkverpleegkundige 13 m?
* boxenkamer incl. meten/wegen

en kinderspeelhoek 25 m?
parkeren kinderwagens 10 m?
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Ruimtedragers CB-zitting Bureau Nieuwe
Stijl
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2. Spreekuur en administratie

Het spreekuur van de wijkverpleegkundige
stelt geen sterk afwijkende eisen aan de ruimte
ten opzichte van de aktiviteiten tijdens de CB-
zittingen. In principe kan daartoe dan ook ge-
bruik worden gemaakt van dezelfde ruimte.
Pas als de CB-sessies zeer frequent plaatsvin-
den, kunnen organisatorische problemen ont-
staan en daarmee ook ruimtelijke problemen.
Het zgn. Wijkadministratiesysteem (WAS)
dient te allen tijde voor de wijkverpleegkundi-
gen bereikbaar te zijn, dus ook tijdens de CB-
zittingen, zonder dat men daarbij door andere
ruimten heen moet. Vanwege het vertrouwelij-
ke karakter van deze gegevens en vooral ook
vanwege de functie van ‘pied a terre’ die deze
ruimte meestal heeft, verdient een aparte, af-
sluitbare ruimte de voorkeur. Deze ruimte
dient tijdens CB-zittingen tevens voor opvang
van de overige patiénten van de wijkverple-
ging.

3. Groepsaktiviteiten

Cursussen, zwangerschapsgymnastiek en an-
dere groepsaktiviteiten vinden meestal onvol-
doende frekwent plaats om hiervoor een apar-
te ruimte te reserveren. Vaak vinden dergelijke
aktiviteiten plaats in de boxenruimte, soms in
de wachtruimte, die daarvoor dan wel kwa af-
metingen en inrichting geschikt moeten zijn.
In dergelijke gevallen wordt veelal gewerkt
met opklapbare boxen of inklapbare wagen-
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tjes. Voor zwangerschapsgymnastiek van 8 4

10 personen is een ruimte nodig van 35 a 40
m?, terwijl voor cursussen aan nég grotere
ruimten moet worden gedacht. Men dient zich
daarom altijd af te vragen of de frekwentie van
dit soort aktiviteiten de extra ruimteclaim
t.0.v. een monofunctionele boxenruimte wel
rechtvaardigt. In sommige gevallen kan het ef-
ficiénter (en goedkoper) zijn hiervoor uit te
wijken naar reeds bestaande accommodaties in
de wijk, zoals het buurthuis of een gymnas-
tiekzaal.

4. Uitleen van verpleegartikelen

Veelal kan volstaan worden met een ruime
bergkast (2 x 1,5 m) voor het opslaan van een
beperkte handvoorraad kleine verpleegartike-
len. Wanneer geen apart kruisgebouw in de
nabije omtrek aanwezig is kan een compleet
magazijn met spoelruimte noodzakelijk zijn.

5. Overleg/vergaderen

Werkbesprekingen en disciplinair teamoverleg
kunnen doorgaans plaatsvinden in de spreek/
administratieruimte en vereisen dus geen apart
vertrek. Voor grotere bijeenkomsten zoals in-
terdisciplinair teamoverleg is een vergader-
ruimte noodzakelijk (zie hfdst. 5.9.).

Discussiepunten

Samenvattend dient het kruiswerk zich bij de
bouwvoorbereiding uit te spreken over de vol-
gende diskussiepunten:

* is een zaal voor groepsaktiviteiten (cursus-
sen) noodzakelijk?

* moet de boxenruimte ook gebruikt kunnen
worden voor kleine groepen, zwanger-
schapsgymnastiek en/of als oefenzaal voor
de fysiotherapie?

* is een aparte spreekkamer voor de CB-arts
noodzakelijk of kan van een unit van een
der huisartsen gebruik gemaakt worden?

® waar moet het meten en wegen gesitueerd
worden?

® kan/moet de spreekkamer van de CB-arts
ook worden gebruikt door disciplines, b.v.
verloskundige, diétiste, staigiares?

¢ is een eigen entree gewenst i.v.m. kinderwa-
gens?

* is (in geval van wachten in de boxenkamer)
een eigen wachtruimte t.b.v. de wijkverple-
ging (spreekuur) gewenst of kan gebruik
worden gemaakt van de wachtruimte van
andere disciplines?
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London, Kentish Town: overdekte buitenpar-
keerplaats voor kinderwagens

Groningen, g.c Leeuwenborg: boxenruimte

:‘Malden, g.c. De Kroonsteen: boxenruimte met
inklapbare en verrijdbare ‘boxen’
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Relatieschema t.b.v. het kruiswerkgedeelte

ALGEMEEN VERKEERS
CEBED

NOODZAKELJ_SK

A DIR. VERBINDING
WE-.NSEL»ISK

DIR. VERBINDING ‘

N.B. Aanbevolen wordt kamers niet op te slui-
ten (d.w.z. slechts via andere vertrekken be-
reikbaar), maar allen via het algemeen ver-
keersgebied te ontsluiten. Dit om andere ge-
bruiksmogelijkheden te vergroten.
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5.5. Fysiotherapie

Fysiotherapie omvat een aantal werkzaamhe-
den, die worden toegepast bij volwassenen en
kinderen met diverse aandoeningen van een
overwegend medisch-technisch karakter. De
fysiotherapeutische behandeling blijft echter
niet beperkt tot het toedienen van therapeuti-
sch fysische prikkels en het geven van hou-
dingsadviezen. In de praktijk blijkt dat bij veel
klachten een relatie bestaat tussen klachten
van lichamelijke aard en psychosociale proble-
men. Vandaar dat juist in de fysiotherapie ge-
streefd wordt naar een samenwerkingsverband
met andere disciplines, om daarmee tot een in-
tegrale benadering te komen van lichamelijke,
persoonlijke en sociale vragen van de patiént.

De benodigde oppervlakte en de indeling van
de fysiotherapeutische praktijk wordt sterk be-
paald door de wijze van werken. De praktijk
geeft in dat opzicht een zeer gevarieerd beeld te
zien, waarbij verschillen in indeling en ruimte-
behoefte worden bepaald door de uitgangs-
punten en de basisfilosofie, die de fysiothera-
peut over zijn werk heeft.

Soms ligt het accent vooral op de individuele
zorg en de aandacht voor de patiént. Men is
dan meestal voorstander van een kleine over-
zichtelijke praktijk, waarbij men de patiénten
persoonlijk kent. Ruimtelijk wordt dit ver-
taald in de behoefte aan een aparte behandel-
kamer per fysiotherapeut met nooit meer dan
één patiént gelijktijdig in behandeling.

In andere gevallen is veeleer sprake van een be-
drijfsmatige aanpak. Aan de ruimtelijke in-
richting is dit vaak af te lezen door de aanwe-
zigheid van meerdere kleine behandelcabines,
van elkaar gescheiden door middel van gordij-
nen, die voor massage- en UKG-behandeling
kunnen worden gebruikt en in grotere ruimten
kunnen worden veranderd, bijvoorbeeld voor
zwangerschapsgymnastiek. De privacy van de
patiént is dan evenwel minimaal.

Deze verschillen in therapeutische opvattingen
zijn duidelijk afleesbaar van de plattegronden
van bestaande gezondheidscentra. In Middel-
burg, waar efficiency sterk benadrukt wordt,
is sprake van een open ruimte, die door middel
van gordijnen kan worden verdeeld in een aan-
tal cabines, waar de patiénten zich kunnen ver-
kleden, en kunnen zitten of liggen. De loopoe-
feningen, die meer plaats behoeven, vinden
plaats in de circulatieruimte. Op deze wijze
kunnen verschillende patiénten gelijktijdig
worden behandeld, soms zelfs door dezelfde
fysiotherapeut. Door de gordijnen weg te ha-
len kan een open ruimte worden gecreéerd
t.b.v. zwangerschapsgymnastiek.
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Dit flexibel en open ontwerpplan wijkt sterk
af van de situatie die we in Maarssen aantref-
fen, waar iedere fysiotherapeut zijn eigen be-
handelingsruimte bezit, afgescheiden door
middel van vaste, uit steen opgetrokken wan-
den. De privacy van de patiént vormt hier de
belangrijkste drijfveer voor het handelen.
Afscheiding van de verkeersruimte is hier be-
reikt door middel van afzonderlijke kleedcabi-
nes voor in- en uitgaande patiénten. Door de
situering van de cabines wordt de lange corri-
dor verdeeld in kleinere, meer privé-gelegen
gebiedjes. Iedere behandelkamer heeft zijn ei-
gen wastafel, kasten, bureau t.b.v. administra-
tieve werkzaamheden en persoonlijke bezittin-
gen van de fysiotherapeut. Voorts is de lengte
van de ruimte voldoende om loopoefeningen te
kunnen.verrichten. Qefeningen die meer ruim-
te vragen en groepsaktiviteiten kunnen worden
verricht in een grote, extra hoge, gemeen-
schappelijke oefenzaal.

Naast uitgangspunten en doelstellingen, die
van invloed zijn op de werkwijze van de fysio-
therapeut is de bevolkingssamenstelling van de
wijk en daarmee de aard van de klachten die
men tegenkomt van belang.

Zo ligt bij kleine kinderen het accent vaak op
de behandeling van ademstoornissen d.m.v.
tapotage (kloptechniek), bij opgroeiende kin-
deren zijn het vooral houdingsafwijkingen en
bewegingsstoornissen, die om een gerichte oe-
fentherapie vragen, terwijl het bij bejaarden
vaak gaat om klachten over spieren en ge-
wrichten, zoals schouderklachten, nekklach-
ten, e.d.

Al naar gelang bepaalde klachten meer voor-
komen zal de behandeling hier nadrukkelijker
op zijn gericht en zal ook de inrichting van een
fysiopraktijk hierop moeten worden afge-
stemd.

Tenslotte is ook de grootte van het patiénten-
bestand en het daarmee samenhangend aantal
benodigde fysiotherapeuten van invloed op de
grootte en de inrichting van de fysiotherapie-
praktijk. Zo zal de behoefte aan een aparte re-
ceptie/administratieruimte of een privé-ruimte
t.b.v. vergaderingen, koffiepauzes, e.d. bij
een praktijk van 8 fysiotherapeuten sterker
aanwezig zijn dan bij een eenvoudige twee-
manspraktijk.

De konklusie is dan ook dat voor de onder-
scheiden werkruimten geen eenduidige opper-
vlaktemaat valt aan te geven. Zinvoller is het
om een aantal kenmerkende aktiviteiten te on-
derscheiden en de daarbij behorende opper-
vlaktemaat. Afhankelijk van het aktiviteiten-
patroon kunnen op basis daarvan ruimtelijke
kombinaties worden ontworpen.
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Middelburg, g.c. Dauwendaele: indeling fysio-
therapie

Maarssen, g.c. Boomstede: indeling fysiothe-’
rapie
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Aktiviteiten

In het basispakket van de fysiotherapeut zijn
de volgende aktiviteiten opgenomen:

e registratie en administratie van patiéntenge-
gevens
anamnestisch onderzoek en rapportage
¢ lichamelijk onderzoek en rapportage
¢ individuele behandeling onderverdeeld naar
¢ massagebehandeling
e ¢lektrotherapie (0.a. UKG-behandeling)
e applicaties (o.a. paraffinebehandeling,
fango, ijspakkingen)
¢ oefentherapie (0.a. looptraining, oefenin-
gen m.b.v. wandrek, oefenmat, ballen
enz.)
e groepsaktiviteiten (zoals bejaardengymnas-
tiek, zwangerschapsgymnastiek, yoga, e.d.)

Benodigde ruimten voor de fysiotherapie

Voor de uitvoering van de fysiotherapeutische
praktijk - afhankelijk van de grootte en orga-
nisatorische opzet van de fysiopraktijk - is be-
hoefte aan de volgende ruimten:

Noordwolde, g.c. De Wissel: behandelruimten
fysiotherapie onderling gescheiden d.m.v. een

82

entree/garderobe/toilet
wachtruimte
behandelruimte
kleedruimte
apparatenruimte
oefenruimte

keukentje
doucheruimte

berging

Soms is tevens behoefte aan een of meer
spreekkamers, een receptie/administratie-
ruimte en een eigen vergader- of pauzeruimte.

Behandelruimte

Voor de basisaktiviteit massagebehandeling is
een ruimte noodzakelijk, waarbij rekening
wordt gehouden met de aanwezigheid van een
verrijdbare behandeltafel en ruimte voor de
plaatsing van apparatuur (massageapparatuur,
UKG-apparatuur, hoogtezon e.d.). Houdt men
rekening met een vrije ruimte om de tafel en de
toegankelijkheid voor rolstoelgebruikers dan
kan als richtlijn een maat van 2,80 x 2,45 m
worden gehanteerd. Deze maat komt redelijk
overeen met de maten, die in andere studies
worden genoemd.

vouwwand en van de oefenruimte afgeschei-
den d.m.v. gordijnen




Massagebank (opklapbaar)

afmetingen: lengte 190 cm, breedte 65 cm
hoogte 78 cm

hoogte in opgeklapte toestand: 248 cm

Apparaat voor interferentietherapie (4-polige
interferentie)
afmetingen: hoogte 44 cm, breedte 31 cm,
diepte 15 cm

Elektrotherapie met vacutimelektroden en
zuiggolftherapie

afmetingen: hoogte 30 cm, breedte 43,5 cm,
diepte 14 cm

Voorbeeld van een verrijdbare apparatenkast
(t.b.v. microgolftherapie)*

Afmetingen: hoogte 90 cm, breedte 56 cm,
diepte 40 cm.

*Deze foto en andere foto’s betreffende de fy-
siotherapeutische inrichting zijn ons welwil-
lend ter beschikking gesteld door Enraf-No-
nius, Delft.
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In de Duitse studie van Teut & Nedeljkov gaat
men uit van kleinere gebruiksruimten, omdat
daarbij geen rekening wordt gehouden met
rolstoelgebruikers. Het College voor Zieken-
huisvoorzieningen hanteert daarentegen weer
een wat ruimere maat (3,30 x 2,40 m), omdat
zij rekening houdt met een vrije ruimte aan
beide kopzijden van de behandeltafel.

Maatgegevens t.b.v. de basisaktiviteiten mas-
sage en behandeling

a. apparatuur (verrijdbaar)

b. behandeltafel (massagetafel)

c. vrije ruimte

Samenvattend is voor een behandelruimte,
waarin men zich beperkt tot deze aktiviteiten,
2,80 x 2,45 of 3,30 x 2,40 = 6 4 8 m? nodig.
Geeft men de voorkeur aan aparte kabines
voor UKG-behandeling dan kunnen daarvoor
dezelfde maten worden gehanteerd, zolang
wordt uitgegaan van liggende patiénten. Bij
zitten patiénten kan de lengtemaat met onge-
veer 100 cm worden teruggebracht. Vaak ech-
ter worden meerdere kliénten tegelijk in één
ruimte m.b.v. UKG-apparatuur behandeld.
Aangezien UKG-behandeling veelal niet de
voortdurende aanwezigheid vereist van de fy-
siotherapeut en de patiénten zich dikwijls niet
van hun kleding behoeven te ontdoen, kan
worden volstaan met een visuele afscheiding
(gordijnen).

Oefenruimte

De gewenste ruimte voor individuele oefenthe-
rapie is afhankelijk van de mogelijkheden c.q.
aanwezige hulpmiddelen. Overeenkomstig het
Besluit Inrichtingseisen Fysiotherapie behoort
in een praktijk voor fysiotherapie tenminste
een wandrek, een oefenbak, een grote spiegel,
een medizinbal en andere ballen, knotsen,
stokken in blokjes aanwezig te zijn. Bovendien
is het gewenst dat voldoende ruimte aanwezig
is t.b.v. looptraining.

Uit het gebruikersonderzoek blijkt, dat men
minimaal 6 meter noodzakelijk acht om ade-
kwate looptraining te kunnen geven. Deze

Verschillende typen looprekken met verschillende hoogten.
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maat wordt ook als richtlijn aangehouden in
een artikel van Schenk & Rook(1982) en door
het Algemeen Ziekenfonds Alkmaar-Den Hel-
der en Omstreken.

Deze laatste stelt bovendien dat voor de fysio-
therapie voldoende ruimte aanwezig moet zijn
om het looppatroon van de patiént te kunnen
observeren (3 m).

Het wandrek vereist niet alleen voldoende
wandbreedte (1,20 m), doch daarnaast ook een
vrije ruimte van ongeveer 90 c¢cm. Voor de
Zweedse bank is volgens het College van Zie-
kenhuisvoorzieningen een oppervlakte nood-
zakelijk van 22 X 300 cm en aan weerszijden
een vrije ruimte van 60 cm.

In sommige centra wordt gebruik gemaakt van
een oefenmat en een looprek. Voor het werken
met de oefenmat (2 X 2 m) kan, rekening hou-
dend met een vrije ruimte van 4 X 60 cm, wor-
den uitgegaan van 10 m?. Voor het looprek
wordt door Teut en Nedeljkov (1973) uitge-
gaan van 60 X 1,20 cm + een strookruimte
van 2 X 60 cm. Ook hier zou men in de lengte-
richting rekening moeten houden met nog eens
2 X 60 cm vrije ruimte. De totale oppervlakte
bedraagt dan ca. 4,5 m? (1,80 x 2,40 m).

Wandrek (3 stuks) + Zweedse bank

Voor de bewegings- of oefentherapie kan bij
intensief gebruik een aparte oefenruimte wor-
den geprojekteerd, geschikt om kleine groep-
jes van 3 a4 4 patiénten te behandelen.

De afmetingen van een dergelijke ruimte be-
dragen bij voorkeur tenminste ca. 24 m* (4 X 6
m). Dit biedt de mogelijkheid om de ruimte
door middel van een schuifwand in twee af-
zonderlijke ruimten te verdelen.

De noodzaak van een aparte oefenzaal wordt
volledig bepaald door de mate waarin deze
door de fysiotherapeut wordt gebruikt. Zo ge-
beurt groepsgewijze gymnastiek vaak ’s
avonds, wat de mogelijkheid biedt om daartoe
ruimte elders te gebruiken.

OEFENMAT

200 % 200

i

N\

0y
3
iiiian

* Maatgegevens t.b.v. bewegings en oefenthera-

pie
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Werkt men daarentegen veel met ontspan-
ningsgroepen, bijzondere schoolgymnastiek,
zwangerschapsgymanstiek en individuele oe-
fentherapie, dan is een eigen ruimte erg lan-
dig.

De afmetingen worden daarbij bepaald door
het gebruik van toestellen en apparatuur, b.v.
wandrek, mat, oefentoestellen, fietsen, loop-
brug, therapeutische apparatuur etc.

Kantoor, receptie en administratie

Van een 'aparte spreekkamer blijkt in de prak-
tijk slechts zelden sprake. Gesprekken met pa-
tiénten worden in de meeste gevallen gevoerd
in de behandelkamer of in de eventueel aanwe-
zige kantoorruimte. Een afzonderlijke spreek-
kamer per fysiotherapeut lijkt derhalve niet
nodig. Daarentegen is in ongeveer de helft van
alle fysiopraktijken een receptie/administra-
tieruimte aanwezig. Soms is deze ruimte on-
derdeel van een grotere ruimte of kantoor,
waar behalve besprekingen met patiénten of
tussen stafleden onderling ook de ontvangst
van gasten en de lunchpauzes gehouden wor-

den. Soms is sprake van een afzonderlijke ad-
ministratie/receptieruimte.

De grootte van dergelijke ruimten loopt daar-
om in de praktijk sterk uiteen.

Uitgaande van een buro of tafel van 1,50 x 75
cm is voor een werkplek t.b.v. de administratie
tenminste een ruimte van ca. 3,5 m? (2,10 x
1,65 m) gewenst.

Bij 3 of meerdere fysiotherapeuten kan even-
tueel een aparte receptie/administratie worden
gekreéerd, die tevens dienst kan doen voor an-
dere aktiviteiten (koffiepauzes, besprekingen).
Het Nederlands Genootschap voor Fysiothera-
pie meent dat bij dit aantal een assistente tot de
mogelijkheden behoort en reserveert dienten-
gevolge 10 m?. Een direkte relatie tussen en-
tree/wachten en receptie is daarbij belangrijk.
Fysiotherapeuten werken bijna altijd op af-
spraak. Geschiedt dit telefonisch dan doen
zich uiteraard geen problemen voor. Bij mon-
delinge afspraken zijn er echter dikwijls klach-
ten, b.v. wanneer patiénten om bij het kantoor
te komen eerst de ruimte moeten passeren
waar loopoefeningen worden gegeven. Dit
werkt uiteraard storend op de aanwezige pa-
tiénten.

b £}

SPIEGEL

OEFENMAT

WANDREK

| OEFENBANK .

Mogelijke indeling van de oefenruimte
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N.B. Het College van Ziekénhuisvoorzienin-
gen gaat uit van 3,30 x 3,90 m, doch houdt
daarbij geen rekening met loopoefeningen.




Kleedruimte

In de onderzochte centra varieert de grootte
van de kleedkabines van 1 tot 3 m?, waarbij de
modale grootte ligt rond 1,5 m*. Deze grootte
voldoet, al zijn dergelijke kabines voor rol-
stoelgebruikers niet geschikt.

Men beschouwt dit in de praktijk evenwel niet
als problematisch, omdat in voorkomende ge-
vallen van de behandelkamer gebruik gemaakt
wordt. Bij een individuele behandeling geeft
dit geen problemen. Bij meerdere patiénten te-
gelijk, b.v. in de oefenruimte, zijn echter uit
privacy overwegingen aparte kleedkabines

noodzakelijk. In zulke gevallen dient ook reke-
ning te worden gehouden met een minimale
doorgangsbreedte van 0,85 m.

Wanneer men uitgaat van een behandelwijze
waarbij ‘een fysiotherapeut op een bepaald
tijdstip nooit meer dan één patiént tegelijker-
tijd in behandeling heeft, dat is een kombinatie
van de hiervoor genoemde ruimtedragers in
één ruimte goed mogelijk. De praktijk geeft
voorbeelden te zien van situaties, waarbij zo-
wel gekozen is voor het onderbrengen van het
behandelen als het oefenen en de administratie
in één ruimte.

beh% -
|kl
% |kl
-7, kl

Variant I

Kleedkabines, gelegen buiten de behandel-
ruimte, waarbij het aantal kabines afhankelijk
is van het aantal patiénten dat men behandelt.

kl
beh +
1kl 4
+kl+
beh oef
L k| 4
Variant 11

Kleedkabines, gelegen buiten de behandel-
ruimten, maar wel direkt daaraan gekoppeld.

] 1
beh ] beh [rid
klt 4k
beh | ond +
+ki 4
Variant 11T

Kleedkabines als onderdeel van de behandel-

ruimten.

a. 1 of meerdere kabines per behandelruimte
met bovendien een direkte toegang tot de
behandelruimte

b. kleedkabine tevens als tochtsluis c.q. toe-
gang tot de behandelruimte. In sommige
centra ziet men dat een deel van de behan-
delruimte is afgescheiden ten behoeve van
onderzoek.

N.B.: In sommige centra treft men kleedkabi-
ne(s) aan met douche t.b.v. de huipverleners.

Variant I heeft tot voordeel dat meerdere pa-
tiénten gelijktijdig kunnen worden geholpen.
Een nadeel kan zijn dat de privacy van de pa-
tiént niet altijd is gewaarborgd, wat bij variant
I1 en IIT wel het geval is.

Varianten voor de ruimtebehoefte (ontjkle-
den/behandelen
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beh | ukg | ukg | beh

app | app

beh

Oﬁstelling apparatuur in speciaal daartoe inge-
richte centraal gelegen ruimte, met -bovendien
afzonderlijke cabines voor UKG-behande-
ling.

wa

app

|

rec

Aparte behandelruimte, gelegen aan de buiten-
gevel met een open tussengebied (verkeers-
ruimte) waar verrijdbare apparatuur is opge-
steld.

beh beh

ukg

k(| kl kl]kl

-+

Aparte UKG-ruimte direkt bereikbaar vanuit
de beide behandelruimten.

ukg

A

ukg

AN

beh beh

Aparte UKG-ruimte d.m.v. gordijnen af-
scheidbaar van de behandelruimte.

Ruimte voor apparatuur

Voor het opstellen of het wegbergen van appa-
ratuur kan gebruik worden gemaakt van een
aparte ruimte. Dit geldt bijvoorbeeld voor de
UKG-toestellen, waarbij men in de praktijk
veel gebruik maakt van gordijnen of vouw-
wanden ter afscheiding.

Men kan ook gebruik maken van verrijdbare
apparatuur. Hierbij kan een centraal daartoe
bestemde plek, waar de apparatuur is opge--
steld, de noodzakelijke apparatuur naar de af-
zonderlijke behandelplekken worden verplaatst.

Kooi van Faraday

Kortegolfapparatuur (UKG) kan soms storend
werken op andere in de directe nabijheid opge-
stelde elektronische apparatuur. Een oplossing
daarvoor kan worden gevonden door gebruik
te maken van een z.g. Kooi van Faraday. Dit is
een afgeschermde ruimte met als gangbare ba-
sisafmetingen 205 X 192 x 9%6cm (h x b x 1)
waarin men de kortegolfapparatuur kan weg-
zetten.

Kooi van Faraday met schuifdeurén
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Keuken

Voor de bereiding van paraffine, fangopak-
kingen e.d. wordt vaak een ruimtelijk afgeslo-
ten keuken gewenst, die dan uit praktische
overwegingen naast of nabij de behandelruim-
te dient te zijn gesitueerd. In de praktijk blijkt
dat deze ruimte doorgaans ook gebruikt wordt
voor het zetten van koffie, thee e.d. en vaak
als ontmoetingsplaats fungeert waar informele
kontakten plaatsvinden. Een kombinatie van
beide funkties bevalt goed en geeft in de prak-
tijk geen aanleiding tot klachten. In sommige
centra acht men een teruggelegen plek op de
gang reeds voldoende.

Overige eisen

Het is van groot belang, dat de praktijk van de
fysiotherapeut gemakkelijk toegankelijk is.
Immers, de fysiotherapeutische behandeling
brengt met zich mee, dat vaak mensen met een
lichamelijke handicap het centrum bezoeken.
Een goede bereikbaarheid van de behandel-
ruimten, bij voorkeur gesitueerd op de begane

Paraffine-aanrecht. In dit voorbeeld zijn 2 ba-
den opgenomen met thermostatisch geregelde
verwarming

* inwendige afmetingen: 50 x 30 X 25 cm

® totale afmetingen: 250 X 65 X 36 cm

Ruimtebehoefte voor een aanrecht plus ge-
bruiksruimte (Teut en Nedeljkov, 1973).

90

grond, ligt derhalve voor de hand.

In de praktijk blijkt het merendeel van de fy-
siotherapeutische afdelingen inderdaad op de
begane grond gesitueerd (80%). Een andere
voorwaarde is dat een inpandige ligging van de
behandelruimten zoveel mogelijk wordt ver-
meden. Met name de mogelijkheden tot na-
tuurlijke ventilatie zijn daarmee beter gewaar-
borgd. Omdat de fysiotherapieruimte onder
gebouwen voor de gezondheidszorg valt, moe-
ten alle elektriciteitsaansluitingen voldoen aan
NEN 3134, Veiligheidseisen voor elektrische
installaties in medisch gebruikte ruimten.
Over een aantal vraagpunten zal de fysiothera-
peut, onafhankelijk van de eisen die gesteld
worden vanuit het totale samenwerkingsver-
band, zelf beslissingen moeten nemen.

Een belangrijke vraag is, hoe groot de afzon-
derlijke ruimten minimaal moeten zijn en hoe
zij optimaal ten opzichte van elkaar gesitueerd
kunnen worden.

Daarnaast zijn er de volgende speciale vraag-
punten die aandacht behoeven:

a. Welke behandelingsmethoden maken welke”

ruimten noodzakelijk?

b. Is (al dan niet per fysiotherapeut) behoefte
aan een eigen spreekkamer of kantoorruim-
te?

c. Is per fysiotherapeut een eigen UKG-ruimte
gewenst of geeft men de voorkeur aan één
gemeenschappelijke UKG-ruimte?

d. Moet elke fysiotherapeut beschikken over
een eigen behandelruimte of is gemeen-
schappelijk ruimtegebruik mogelijk?

e. Welke indeling van de behandelruimte
heeft de voorkeur: opsplitsing in afgesloten
behandelcabines die deels zijn afgescheiden
door vaste wanden (halfhoog of tot aan het
plafond) en deels door gordijnen of vouw-
wanden, of één ongedeelde ruimte (flexibi-
liteit!) die naar behoefte door middel van
gordijnen of vouwwanden in compartimen-
ten kan worden opgesplitst?

f. Heeft men behoefte aan aparte kleedhokjes
voor patiénten en werkers? Waar en hoe-
veel?

g. Is een aparte oefenruimte gewenst, per me-
dewerker of gemeenschappelijk? Kan oefen-
gymnastiek eventueel elders plaatsvinden
(b.v. in de boxenruimte)? Is buitenruimte
voor oefeningen in de zomer gewenst?

. In hoeverre zijn douches gewenst?

i. Is situering op de begane grond noodzake-
lijk i.v.m. type patiént dat fysiotherapie be-
zoekt?

j. Inhoeverre is i.v.m. klimaatregeling ligging
aan de buitengevel gewenst?
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5.6. Maatschappelijk werk

Het maatschappelijk werk speelt zich binnen
gezondheidscentra vooral af in de sfeer van
consultatie. Ter illustratie zijn in tabel 9 voor
één van de bezochte gezondheidscentra de
kontakten tussen het maatschappelijk werk en
haar cliénten uitgesplitst naar problematiek en
soort cliént, over een periode van drie jaar. El-
ders kunnen de accenten uiteraard anders lig-
gen, afhankelijk van het karakter van het
werkgebied, eventuele specialisaties van de
maatschappelijk werkenden, de inbreng van
de andere disciplines en de mogelijkheden die
het gebouw biedt.

Benodigde ruimten voor het maatschappelijk
werk '

Per maatschappelijk werkende is een ruimte
nodig voor het voeren van gesprekken en het
bijhouden van de administratie.

Als basismaat zou men uit kunnen gaan van
ca. 13 m? (vergelijk de spreekkamer van een
huisarts). Omdat geregeld meerdere personen
tegelijk aan het gesprek deelnemen, is een wat
ruimer vertrek van 15 a 18 m? echter alleszins
verantwoord. Daarbij moet wel de gebruiks-
frekwentie in de gaten gehouden worden. Een
deel van de cliénten wordt thuis bezocht, soms
vanwege de aard van de problemen, soms om-
dat de cliént in de eigen thuissituatie gemakke-
lijker tot een gesprek komt. Als een maat-
schappelijk werkende bovendien part-time
werkt, kan het gebeuren dat de ruimte voor
een (groot) deel van de dag leegstaat. In dat ge-
val dient meervoudig of multifunctioneel
ruimtegebruik te worden overwogen.
Wanneer ook groepsaktiviteiten plaatsvinden,
is een ruimer vertrek gewenst; als orde van
grootte kan men uitgaan van een basismaat
van 15 m? + 1 m?/persoon, zodat voor groe-
pen van 10 & 15 personen een ruimte van 25 a
30 m? nodig is. Gebeurt dit incidenteel, dan
kan wellicht uitgeweken worden naar b.v. de
vergaderruimte. In andere gevallen is een eigen
groepsruimte noodzakelijk. In de praktijk
wordt vaak gekozen voor een oplossing, waar-
bij één van de spreekkamers extra groot wordt
uitgevoerd, wisselend gebruikt door alle maat-
schappelijk werkenden op momenten dat zij
met groepen werken. Een andere mogelijkheid
is om twee spreekkamers d.m.v. een vouw-
wand aan elkaar te koppelen. Een bezwaar
hiervan is de vrij slechte geluidsisolatie, terwijl
tijdens groepsaktiviteiten twee spreckkamers
tegelijk in gebruik zijn, zodat deze oplossing

ontraden moet worden. Bij een groot aantal

maatschappelijk werkenden, b.v. in geval de

overkoepeleride' stichting in het gezondheids-~
centrum gehuisvest is, kan een aparte (gemeen-
schappelijke) administratieruimte wenselijk
zijn.

Aangezien zich bij het maatschappelijk werk
emotionele situaties kunnen voordoen, is het
erg belangrijk dat kliénten na afloop het cen-
trum kunnen verlaten zonder gekonfronteerd
te worden met een volle wachtruimte.

Tabel 9: Verdeling van 285 mw-kontakten
naar hulpaanbod (periode ’76-’78)

relatieproblemen 23%
persoonlijke problemen 21%
huisvesting 11%
problemen binnen/met het werk 9%
opvoedingsproblemen 6%
adviezen en bemiddeling 5%
begeleiding handicap/ziekte 4%,
overig 21%
Status van de cliénten

gezinnen 38%
onvolledige gezinnen 13%
echtparen/paren 19%
alleenstaanden 30%

5.7. Overige disciplines

Naast huisartsen, wijkverpleging, maatschap-
pelijk werk en fysiotherapie zijn vooral de ver-
loskunde, tandheelkunde, gezinszorg en apo-
theek geregeld in gezondheidscentra terug te
vinden.

In de meeste centra houdt de verloskundige
slechts enkele uren spreekuur per week. In der-
gelijke situaties wordt vrijwel altijd gebruik ge-
maakt van de ruimte van andere disciplines,
meestal van de huisartsen of van de CB-arts.
Deze oplossing blijkt in de praktijk goed te be-
vallen. Wanneer de verloskundige regelmatig
in het centrum werkzaam is kunnen organisa-
torische problemen ontstaan en kan een veel-
vuldig gebruik van andermans ruimte als een
inbreuk op diens privacy ervaren worden. In
dat soort gevallen is een eigen werkvertrek aan
te bevelen. Het werk van een verloskundige
vereist dan in ieder geval voldoende ruimte
voor:
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- een tafel of buro plus enkele stoelen (t.b.v.
gesprekken, administratie),

- een onderzoekbank,

- kleedruimte,

- een wastafel,

- een laboratoriumhoekje,

- een weegschaal.

Globaal kan hiervoor de basismaat voor de
spreekkamer van een huisarts worden aange-
houden, vermeerderd met de ruimte benodigd
voor een onderzoekbank.

Hoewel in bijna een kwart van alle gezond-
heidscentra ook tandartsen werkzaam zijn, ne-
men zij in het algemeen niet deel aan het sa-
menwerkingsverband. In de praktijk varieert
het tandartsengedeelte van een enkele spreek/
behandelruimte met wachtruimte tot een volle-
dig geoutilleerde tandartsenpraktijk met een
eigen entree, receptie/administratie, ruimte
voor een mondhygiéniste, technische ruimten,
etc. In een enkel geval beschikt een tandarts
over een dubbele behandelruimte. De meeste
behandelkamers variéren in grootte van 16 m?
tot 25 m? (soms inclusief lab/technische ruim-
te), met een gemiddelde van 20 m?. Slechts zel-
den is een aparte réntgenkamer aanwezig (va-
riérend van 8 tot 12 m?) en/of een laborato-

rium of technische ruimte (variérend van 6 tot
10 m?). Een eigen receptie/administratie komt
weer wat vaker voor. De grootte hiervan loopt
uiteen van slechts enkele m? tot 14 m?. Een
aparte berging is slechts in een enkel centrum
te vinden (in grootte variérend van 3 tot 11
m?).

De gezinszorg heeft doorgaans voldoende aan
een administratieruimte annex piéd a terre ten
behoeve van de gezinsverzorg(st)ers. Ook hier
zou van een basismaat van 13 m? kunnen wor-
den uitgegaan.

Rest tenslotte de apotheek. De nuttige opper-
vlakte hiervan loopt in de onderzochte centra
uiteen van 160 m? tot 320 m?, met een gemid-
delde grootte van 220 m2. De apotheekruimten
van apotheekhoudende huisartsen varieert van
15 m? tot 30 m?,

In een rapport over de apotheek van de apo-
theekhoudende huisarts (NHI, 1974) wordt ge-
steld, dat het vrijwel onmogelijk is om voor
een apotheekruimte minimum afmetingen te
geven, omdat in een apotheekruimte niet het
vloeroppervlak maar de wandoppervlakken
maatgevend zijn. Om enig idee te geven noemt
men als vuistregel 15 m?. Voor inrichtings-
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Amerikaanse opstelling
vacutim i.p.v. spittoon
stoelassistente

tandarts werkt zittend
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Scandinavische opstelling
vacutim i.p.v. spittoon
stoelassistente

tandarts werkt zittend
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Behandelruimte excl. administratie en lab/technische ruimte
Bron: Bouwkundige aspecten bij praktijkvoorzieningen (Meuter, 1977)

Tabel 10: Benodigde apotheekruimte volgens
het Besluit Uitoefening Artsenijbereidkunst

Aanbevolen op-
pervlaktematen
(in m? netto) voor
een apotheek ter
verzorging van

+ 10.000 zielen

Lokalen en ruimten ge-
noemd in art. 34 B.U.A.
en de noodzakelijke ne-
venruimten

publieksruimte met sluis
voor nacht- en avond-

dienst 20
recepteerafdeling 60
voorraadbereiding 15
bereiding steriele genees-

middelen 5
laboratorium 10
magazijn, met afd. voor

koele bewaring 40
goederenontvangst en

spoelruimte 15
administratie en therapie-

bewaking 15
apotheker en documenta-

tie 15
assistentenkamer met

slaapaccommodatie 20
garderobe en toiletten 5
rijwielstalling 10

Totaal aantal m? (netto) 230

schetsen en andere maatgegevens kan worden
verwezen naar dit rapport.

Voor een ‘gewone’ apotheek kunnen verschil-
lende gegevens ontleend worden aan een bro-
chure van het Staatstoezicht op de Volksge-
zondheid getiteld ‘Opzet en situering van een
apotheek’. Voor een apotheek ten behoeve van
een verzorgingsgebied van ca. 10000 mensen
wordt hierin een netto vloeroppervlakte van
230 m’ aangehouden (tabel 10). Uiteraard
dient deze maat bij een ander werkgebied of in
bijzondere omstandigheden (veel/weinig me-
dicijngebruik) te worden aangepast. Overigens
opereren apotheken in gezondheidscentra
meestal tamelijk zelfstandig, zonder kontrak-
tuele verplichting tot samenwerking. Vandaar
dat zij vrijwel altijd in een aparte vleugel en
soms ook los van het gebouw gehuisvest zijn,
waarbij de wettelijke verplichting geldt dat een
eigen buitenentree aanwezig is.

5.8. Wachten

De grootte van de wachtruimte is voorname-
lijk afhankelijk van de wijze waarop het
spreekuur is georganiseerd. Voor een vrij
spreekuur adviseert het Nederlands Huisartsen
Instituut voor een huisartsenpraktijk van 2600
patiénten met een gelijktijdige aanwezigheid
van ca. 18 personen rekening te houden. Hier-
voor is ca. 18 m? nodig, afhankelijk van de

~vorm van het vertrek, de situering van de deur,
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Enschede-Noord: wachtruimte van de huis-
artsen

Noordwijk, g.c. Wantveld: opklapbare zit-
plaatsen

Lobith, g.c. Lobede: wachtruimte als onder-
deel van de verkeersruimte
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de raamhoogte en het gebruik van stoelen of
banken. Een vrij inloopspreekuur komt overi-
gens in de praktijk vrijwel niet meer voor.
Doorgaans wordt volgens afspraak gewerkt.
In dat geval zijn ca. S zitplaatsen per hulpver-
lener meestal wel voldoende. Daarnaast dient
rekening te worden gehouden met speelruimte
t.b.v. kinderen. Voor het consultatiebureau is
behalve voor de kliénten tevens ‘wachtruimte’
nodig voor het parkeren van kinderwagens.
Meestal zijn er niet meer dan 7 & 8 kinderwa-
gens tegelijk aanwezig. Gaat men uit van ca. 1
m? per wagen dan is hiervoor 10 m? ruim vol-
doende. Voor het spreekuur van de wijkver-
pleegkundigen kan met enkele stoelen worden
volstaan, daar het spreekuur zich voorname-
lijk telefonisch afspeelt. Het maatschappelijk
werk werkt vrijwel altijd op afspraak en heeft
minder kliénten per dag, zodat enkele stoelen
of een bankje eveneens voldoende zijn. Het-
zelfde geldt in grote lijnen voor de fysiothera-
pie, waar het aantal wachtenden per therapeut
beperkt is. Hierbij zou men 1 4 2 wachtplekken
moeten reserveren voor rolstoelgebruikers (ca.
1,5 m? per plaats). Het aantal wachtenden per
verloskundige en per tandarts is bij een afspra-
kenspreekuur meestal eveneens beperkt. Toch
kan het voorkomen dat door het uitlopen van
het spreekuur, in kombinatie met het feit dat
soms per afspraak meerdere personen tegelijk
verschijnen (man, vrouw, kinderen), het aan-
tal wachtenden ondanks het afsprakenspreek-
uur flink oploopt. Voor een apotheek kan het
aantal wachtenden eveneens oplopen. Het zal
duidelijk zijn dat gezien dit komplexe beeld
moeilijk valt aan te geven hoeveel wachtruimte
precies nodig zal zijn. Veel hangt af van de
ruimtelijke organisatie van het wachten: apar-
te wachtplekken per discipline of gemeen-
schappelijke wachtruimte, afgescheiden of on-
derdeel van de verkeersruimte, indeling van de
ruimte i.v.m. privacy (stoelen naast elkaar, te-
genover elkaar, in een hoekopstelling) etc.

5.9. Vergaderen

Ten behoeve van formele teambesprekingen en
informeel bij elkaar komen voor de koffie- of
lunchpauze is een aparte ruimte absoluut
noodzakelijk. In grootte variéren de meeste
vergaderruimten tussen de 20 en 30 m?, hoewel
grotere ruimten ook wel voorkomen. De
grootte hangt uiteraard af van het aantal deel-
nemers en het gebruik.

Bijeenkomsten met meer dan 12 a 15 deelne-
mers komen weinig voor. Bepaalde disciplines
zoals tandartsen en apothekers nemen immers
zelden deel aan teambesprekingen en ook zijn
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Enkele maatgegevens t.b.v. het wachten
Bron: Standaardgegevens voor het programma
van eisen van algemene ziekenhuizen, afd. Fy-
siotherapie (College voor Ziekenhuisvoorzie-
ningen, 1983). De praktijkruimte van de huis-
arts (NHI, 1978), Health Centres Handbook
(Cammock, 1973).

! s
=
3
|» ~4 1)
7 1 et
I L
:
T 1
I H i
;i
i
? .
J‘
waLETa] a3
N i
ARE]
MILF |
g
S
.
)
,
Iy T
o j
- 1t
E H T
u Jﬁ il
Y
=
{
= ——==—===
e
w 5
3 11
11
!l
m@
HHH T lg}!ll}l

95




T

TP

J—

| iwma:

1ua Wl BWBES

i {

k

L A

P e
TN 11T

RSN ERREE

Ty
SN

Ll

LT
NN Ko

M e,

A

1 &
T
7
1mn e

ina~g
15 g

96



422 2===

T

)
T a
1 i
T i
t s
! ] %
1¥ g '
ﬂ T
b §
" I 5
& H H
H - o |
u It i |
E. & s |
» u e |
INRR RN 5] Wi
L
’ H
[ H
b W oo
Y
. an =
o =i
! ._3 [
> H =
RARR Y WA
o= vmeaa -4
b
S P gy N T = = =T s iy
i 1
| L
d
1
H
1
r ]
4
= 3
— i
X 1
i
1
on3 )
18§ ]
Tt
u:
H 1
a8 |
L a8
J
4
] {
s
i
~anssswzasau)
ymnanawi
THEE
Fl 1T
¥ : :
iy et
» = sua
' . AHR
x T
H \ T
L H H
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1983)
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zelden alle deelnemers per discipline aanwezig.
Voor de enkele keer dat wél grote groepen bij
elkaar komen, valt te overwegen naar elders
uit te wijken. Alleen wanneer de vergader-
ruimte frekwent voor andere doeleinden wordt
gebruikt, bijvoorbeeld bevolkingsonderzoek
of wijkaktiviteiten, heeft het zin aan nog gro-
tere ruimten te denken. Wel kan overwogen
worden voor bepaalde disciplines een eigen
pauze- of terugtrekruimte te reserveren, voor-
al bij een groot aantal deelnemers per discipli-
ne. Bij de situering van de vergaderruimte
dient men eventueel rekening te houden met de
mogelijkheid deze ruimte ’s avonds te verhu-
ren. Dit stelt bijzondere eisen aan zaken als
een eigen entree, sanitaire voorzieningen, de
inrichting en afsluitbaarheid.

Veenendaal, g.c. De Driehoek: vergaderruimte

5.10. Management/koérdinatie

Samenwerken onder één dak brengt een aantal
koordinatie-aktiviteiten met zich mee, zoals
materieel beheer (onderhoud, materiaal aan-
koop), personeelsbeheer (werving en selektie
van personeel, regeling ziekte/vakantie), ad-
ministratief beheer (notulen, boekhouding) en
externe kontakten met subsidiegevers, regio-
nale en landelijke instellingen en bezoekers.

In centra van kleine omvang worden dergelijke
beheerstaken gewoonlijk onder de verschillen-
de medewerkers verdeeld. Ook komt het voor
dat de beheerstaken bij toerbeurt door één van
de hulpverleners worden verricht. In grotere
centra kan behoefte ontstaan aan een aparte
koordinator, eventueel part-time (b.v. door
met enkele gezondheidscentra samen één full-
time medewerker aan te trekken). Daarmee
kunnen de hulpverleners zich op hun eigenlijke
taak blijven concentreren, zonder voortdurend
afgeleid te worden door bestuurlijke zaken.
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Bij welke teamgrootte een aparte kooérdinator
nodig is valt moeilijk vast te stellen. Een en an-
der hangt vooral samen met de manier van
werken, met name of men zich meer segmen-
taal opstelt dan wel een sterk geintegreerde

hulpverlening nastreeft, wat veel werkoverleg

met zich meebrengt.

Hoeveel ruimte voor een koérdinator nodig is
hangt onder meer af van het aantal dagdelen
dat deze persoon werkzaam is. Bij slechts en-
kele tienden kan wellicht gebruik gemaakt
worden van de vergaderruimte of een wissel-
ruimte. In andere gevallen is een eigen koordi-
natorruimte noodzakelijk. Exclusief archief en
administratieve ondersteuning zou men hier-
voor uit kunnen gaan van een basismaat van
134 15 m?. In afwijking op de nota Accommo-
datiebeleid (zie bijlage A) valt deze ruimte
sinds kort binnen de subsidiéring door de Zie-
kenfondsraad, tot een maximum van 15 m?,
wat in de praktijk doorgaans te krap blijkt te
zijn.

5.11. Stagiaires

Uit het gebruikersonderzoek is gebleken, dat
nogal wat gezondheidscentra een belangrijke
taak in de opleidingsfunktie vervullen, met
name in de huisartsenopleiding. Doordat per
discipline meerdere deelnemers aanwezig zijn
is het vaak beter mogelijk om tijd en ruimte
vrij te maken voor begeleiding dan in een solo-
praktijk. Soms is hier apart ruimte voor gere-
serveerd, vaak wordt echter d.m.v. een uitge-
kiend tijd-ruimteschema bekeken op welke tij-
den van andermans ruimte gebruik gemaakt
kan worden. Uit gesprekken met deskundigen
is naar voren gekomen dat zich ten aanzien van
de huisartsenopleiding de volgende ontwikke-
lingen voordoen. Men overweegt hier te ko-
men tot zgn. academisering (universitaire huis-
artsenpraktijken en geaffilieerde huisartsen-
praktijken.

Dit houdt in dat aan de medische faculteiten
verschillende gezondheidscentra worden ge-
koppeld met een expliciete onderwijstaak. Een
permanente opleidingstaak vereist een.eigen
unit voor een arts-assistent. Daarnaast blijft
het noodzakelijk dat ook andere gezondheids-
centra bereid zijn om artsen op te leiden. Het
gaat immers globaal om ca. 500 arts-assisten-
ten per jaar met een stageperiode van ca. 8
maanden, terwijl daarnaast ca. 1500 co-assis-
tenten gedurende 4 weken eveneens bij een
huisarts stage lopen. Wat het kruiswerk betreft
adviseert de Provinciale Drentse Kruisvereni-
ging om standaard in de ruimtelijke indeling
van het kruiswerk een stagiaire-kamer op te
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nemen, omdat bij een team van 2 4 3 wijkver-
pleegkundigen iedere twee jaar gemiddeld één
tot anderhalf jaar een stagiaire aanwezig zal
zijn. Ook andere disciplines zoals de fysiothe-
rapie werken met stagiaires. Hoewel gezond-
heidscentra meestal pas na enkele jaren stagiai-
res opleiden, is het belangrijk hiermee reeds bij
de bouw rekening te houden, omdat verbou-
wing of uitbreiding achteraf vaak erg kostbaar
is. Overigens wordt de ruimtebehoefte voor
stagiaires in de Nota Accommodatiebeleid wel
genoemd, maar niet afzonderlijk gehonoreerd.

5.12. Bruto vloeroppervlakte

Wanneer alle benodigde ruimten bekend zijn,
kan in het programma van eisen een lijst wor-
den opgesteld van ruimten met bijbehorend
aantal m? vioeroppervlak. Daarmee is men er
echter nog niet. Er is bovendien ruimte nodig
voor de ontsluiting van de vertrekken (entree,
hal, gangen, trappen), wanddikten, toiletten,
technische ruimten. Zo mogelijk dienen deze
nader gespecificeerd te worden, bijvoorbeeld
door het aantal benodigde toiletten aan te ge-
ven met de gewenste afmetingen, evenals de
globale omvang van de containerruimte of de
CV-ruimte.

In NEN 2630, ‘Oppervlakten en inhouden van
gebouwen/Begripsomschrijving en wijze van
bepaling’ wordt de totale bruto vloeropper-
vlakte onderverdeeld in:

® netto-vioeroppervlakte van een gebouw: de
vloeroppervlakte gemeten tussen de begren-
zende bouwdelen; zij wordt berekend als het

verschil van de bruto-vloeroppervlakte en de
konstruktie-opperviakte,

s konstruktie-opperviakte van een gebouw: de
oppervlakte van de horizontale doorsnede
van de vertikale opgaande bouwdelen, b.v.
‘wanden, kolommen, borstweringen en niet-
toegankelijke schachten.

De netto-vloeroppervlakte is weer onderver-
deeld in:

* nuttige opperviakte:
dat deel van de netto-vloeroppervlakte dat
direkt gericht is op de doelstelling en het ge-
bruik van het gebouw,

® verkeersopperviakte:
dat gedeelte van de netto-vloeropperviakte,
dat voor de verkeersontsluiting of de ver-
keersafwikkelingen van het gebouw dient
(b.v. trappenhuizen, gangen, vestibules,
wachtruimten, hellingbanen),

® installatie-opperviakte:
dat gedeelte van de netto-vloeroppervlakte
dat dient voor het onderbrengen en bedie-
nen van de technische installaties.

In de praktijk komt het vaak voor dat de ge-
bruikers op basis van een lijst van noodzakelij-
ke ruimten willen weten, hoeveel oppervlakte
het gebouw uiteindelijk in totaliteit in beslag
zal gaan nemen. M.a.w. hoeveel procent is ex-
tra nodig aan m? t.b.v. kastruimte, sanitair,
gangen en hallen, wanddiktes, etc. Daarom-
verdient het aanbeveling het nuttige opper-
vlak verder onder te verdelen in hoofdruimten
en nevenruimten. Tot de hoofdruimten wor-
den dan alle werkruimten gerekend, inklusief
vergaderruimte, keuken, archief, magazijn en

Tabel 11: Verdeling van het bruto vioeroppervlak, gemeten over 50 centra

minimaal maximaal gemiddeld

bruto vloeroppervlakte 271 m? 2976 m? 976 m?
% nuttige viloer-opperviakte 46,5% 70,7% 59,1%
% hoofdruimte 39,1 68,1 54,6
% nevenruimte 1,5 11,3 4,5
% verkeers-opperviakte '

% wachtruimte - 14,1 4,9
% circulatieruimte 1,9 31,1 17,5

% wachten en circulatie gekombineerd - 23,3 5,7

% installatie-opperviakte - % 4,1% 1,3%
% netto vloer-oppervlakte - 84,5% 94,4% 88,5%
% konstruktie-oppervlakte 5,6% 15,5% 11,5%
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spoelruimte. Dit zijn de ruimten die de gebrui-
kers al dan niet in hun gebouw opgenomen wil-
len zien. Daarnaast zijn er ruimten die altijd
wel voorkomen, zoals bergruimte, kasten en
sanitair. Deze vormen tezamen de nevenruim-
ten. Uitgaande van deze terminologie blijkt
dat, gemiddeld over 50 centra, de verhouding
hoofdruimte/overige ruimte 55:45 bedraagt
(tabel 11). Anders gezegd, uitgaande van de
hoofdruimte kan door een gemiddelde toeslag
van 45/55 = 82% op deze hoofdruimte de
bruto-vloeroppervlakte worden bepaald.
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6. FLEXIBILITEIT

6.1. Inleiding

Organisaties, dus ook samenwerkingsverban-
den in de eerstelijnsgezondheidszorg, verande-
ren in de loop der tijd. Er kunnen zich nieuwe
disciplines aansluiten, bepaalde disciplines
kunnen sterk uitbreiden, maar de groei kan
zich ook gelijkmatiger voordoen voor alle dis-
ciplines. Het omgekeerde, krimp van het per-
soneelsbestand of zelfs de opheffing van het
samenwerkingsverband en daarmee de nood-
zaak van gezamenlijke huisvesting, is eveneens
denkbaar.

Naast groei of krimp van het personeelsver-
band, kunnen er ook nieuwe aktiviteiten ont-
wikkeld worden, die vragen om extra en/of
anders ingedeelde ruimte.

Gebouwen worden doorgaans op een relatief
lange technische levensduur ontworpen. Een
belangrijke vraag is dus op welke wijze de
functionele levensduur verlengd kan worden.
D.w.z. de termijn waarin het gebouw zonder

ingrijpende en kostbare verbouwingen ge-

schikt blijkt voor veranderend gebruik.

Op deze vraag zijn verschillende ontwerptech-
nische antwoorden mogelijk, grofweg onder te
verdelen in:

a. externe flexibiliteit
b. compartimentering/onderverhuur
c. interne flexibiliteit

6.2. Exfeme flexibiliteit

Men kan bij de keuze van een locatie, incl. de
daarop van toepassing zijnde bestemmings-
plannen én bebouwingsvoorschriften, en ook
bij het ontwerp van het gebouw rekening hou-
den met eventuele latere uitbreidingen. Het is
belangrijk zich daarbij van de mogelijke uit-
breidingen een beeld te vormen hoe het ge-
bouw er dan zal uitzien en hoe het zal functio-

neren (qua beleving, gebruik, in technisch op-,

zicht etc.). Alleen dan kan men verantwoorde
besluiten nemen t.a.v. grondreservering,
layout en investeringen (b.v. grotere installa-
tiecapaciteit, zwaardere fundering) t.b.v. deze
latere uitbreiding.

6.3. Compartimentering en
(tijdelijke) onderverhuur

Een andere mogelijkheid om flexibiliteit in te
bouwen is om in geval van een redelijkerwijs te
verwachten groei van de organisatie in de toe-
komst, een groter gebouw te ontwerpen dan in
eerste instantie nodig is en deze ‘reserveruimte’
tijdelijk te verhuren aan derden. Dit vereist
wel dat er geinteresseerden voor te vinden zijn
en dat het bestemmingsplan dit toelaat. Ande-
re voorwaarden die een dergelijke oplossing
meestal stelt zijn:

® een eigen entree voor het te verhuren gedeel-
te,

¢ afsluitbaarheid t.o.v. de rest van het ge-
bouw,

® eigen sanitair

® bij voorkeur apart te regelen installaties,

e geen zodanig specifieke inrichting voor ei-
gen toekomstig gebruik dat dit de bruik-
baarheid voor derden in de weg staat.

Overigens kan ook in een gebouw dat op de
huidige behoefte wordt afgestemd een zekere
compartimentering in afsplitsbare onderdelen
verstandig zijn, zowel met het oog op eventue-
le krimp van de eigen organisatie in de toe-
komst als in verband met verhuurbaarheid ’s
avonds (denk b.v. aan de vergaderzaal of de
oefenruimte van de fysiotherapie).
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Apeldoorn, g.c. Zevenhuizen

Duidelijk voorbeeld van externe flexibiliteit.
Het centrum is gefaseerd gebouwd: eerst zijn
de apotheek, het tandartsen- en het huisartsen-
gedeelte gerealiseerd, vervolgens het kruis-
werkgedeelte en tenslotte het fysiotherapiege-
deelte, dat later nog eens is uitgebreid. In feite
zijn alle disciplines in aparte gebouwtjes on-
dergebracht. Bij een dergelijke opzet (type I,
vgl. hfdst. 4) is koppeling van bestaande en
aangebouwde gedeelten in bouwkundig op-
zicht het gemakkelijkst. Bovendien zijn er in
principe weinig problemen m.b.t. afsplitsbaar-
heid, zij het dat door de functie specifieke in-
deling en inrichting eventuele verhuur of ver-
koop aan derden slechts mogelijk is na verbou-
wing en aanpassing.
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6.4. Interne flexibiliteit

Interne flexibiliteit omvat een groot aantal
maatregelen:

a. Reserveruimte

Er kan binnen het gebouw in extra ruimte (al
dan niet afgewerkt en ingericht) worden voor-
zien. Deze reserveruimte is dan niet afsplits-
baar in bovengenoemde zin. De overeenkomst
met bovengenoemde maatregelen is het doel
toekomstige groei van aktiviteiten en/of perso-
neel mogelijk te maken, zonder langdurig sto-
rende verbouwaktiviteiten. Voordelen van
deze oplossing zijn het snel op nieuwe behoef-
ten kunnen inspelen, geringe overlast bij inter-
ne uitbreiding en lagere investeringskosten ten
opzichte van afzonderlijke uitbreidingen.
Daar staat als nadeel tegenover een extra inves-
tering bij de aanvang en hogere exploitatielas-
ten, waarvoor vaak moeilijk een financier te
vinden zal zijn. Bovendien is het onzeker of de
reserveruimte goed past bij de latere uitbrei-
dingsbehoefte.

b. Multifunctionaliteit van ruimten

Om veranderingen in takenpakket of de orga-
nisatie van de aktiviteiten in ruimten en tijd op
te kunnen vangen, kan het aanbeveling verdie-
nen ruimten zodanig te ontwerpen dat deze ge-
schikt zijn voor meerdere aktiviteiten.

Dit heeft gevolgen voor de afmetingen (niet te
grote en niet te kleine vertrekken), de ligging
t.o.v. het verkeersgebied (b.v. alle kamers
moeten direkt en niet via andere kamers be-
reikbaar zijn vanuit de gang) terwijl ook de lig-
ging t.o.v. de gevels i.v.m. licht en uitzicht zo-
veel mogelijk gelijkwaardig moet zijn. Dit be-
tekent dat men zo min mogelijk inpandig gele-
gen vertrekken moet maken, ook al zou een
aantal van de huidige aktiviteiten heel goed in
een inpandige ruimte plaats kunnen .vinden.
Ook is belangrijk de vertrekken zoveel moge-
lijk gelijkwaardig t.o.v. allerlei installatiestel-
sels te situeren of vice versa, bijv. om later een
wastafel.te kunnen plaatsen in wat eerder een
administratieruimte was.

Multifunktionaliteit is er op gericht door inter-
ne verhuizing en koppeling of ontkoppeling
van ruimten een nieuw gebruikspatroon in het-
zelfde gebouw mogelijk te maken met een mi-
nimum aan bouwkundige ingrepen en kosten.
Indien in een ruimtenprogramma veel ruimten
voorkomen met ongeveer dezelfde oppervlak-
ken, is dit een oplossing die nagestreefd kan
worden.

c. Verplaatsbaarheid van wanden
Er zijn oplossingen, waarin de wanden lood-

recht op de buitengevel (i.h.a. de zijwanden’
van een vertrek) verplaatsbaar zijn, soms over
een reeks van kleine afstanden (modulen b.v.
90 cm of 120 cm), soms slechts over grotere af-
standen (modulen van 270 cm of 320 cm).
Soms is het tevens mogelijk de wanden even-
wijdig aan de gevel (i.h.a. de ‘gangwand’) te
verplaatsen. Verplaatsbaarheid van wanden
stelt speciale eisen aan de draagkonstruktie, de
buitengevels en de installaties van een gebouw.
Wanneer het letterlijk gaat om ‘verplaatsbare’
wanden, zijn de eisen t.a.v. maatcodrdinatie
tussen draagkonstruktie- en wandsysteem zeer
zwaar. In veel gevallen wordt ‘verplaatsbaar’
minder letterlijk genomen en komt dit concept
er in de praktijk op neer, dat een wand wordt
afgebroken terwijl op een andere plaats een
soortgelijke wand opnieuw wordt opgebouwd,
b.v. een wand van gipsblokken. Echt ‘ver-
plaatsbare’ wandsystemen zijn relatief kost-
baar en brengen bovendien vanwege de extra
eisen te stellen aan draagkonstruktie, buitenge-
vel en installaties ook meer kosten voor deze
onderdelen van het gebouw met zich mee.
Worden deze extra eisen niet gesteld en/of ge-
haald dan komen er vrijwel gegarandeerd
klachten over passingsproblemen en tegenval-
lende geluidsisolatie. Een zorgvuldige afwe-
ging van de voor- en nadelen van verplaatsbare
wanden is dus erg belangrijk.

Belangrijke vragen zijn daarbij:

- op welke posities zouden deze het meest in
aanmerking komen, en op welke posities ze-
ker niet?

~ - hoe hoog wordt de frequentie van verplaat-

sing ingeschat?
- hoe verhouden aanschaf- en verplaatsings-
kosten, zich tot die van ‘wegwerp’wanden

. (opbouw, afbraak en wederopbouw)?

Tenslotte moet opgemerkt worden dat echt
verplaatsbare wanden opslagfaciliteiten verei-
sen voor de periode dat ze niet nodig zijn in het
gebouw. Dit kost geld. Nabestelling van spe-
ciaal voor een gebouw vervaardigde wanden
bij de fabrikant, kan bij kleine hoeveelheden
eveneens veel geld kosten.
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Rotterdam, g.c. Ommoord (le etage)
Duidelijk voorbeeld van een flexibel gebouw.
De verdiepingbouw maakt het mogelijk een
deel af te splitsen en inderdaad is de 2e verdie-
ping grotendeels door derden in gebruik (ove-
rigens zonder eigen entree en zonder de moge-
lijkheid dit deel afzonderlijk af te sluiten). Bo-
vendien is de reserveruimte ingebouwd (de wis-
selruimte op de le etage), zijn ‘echt verplaats-
bare’ wanden toegepast en is gestreefd naar
multifunctionaliteit en neutraliteit van ruim-
ten. De meeste werkvertrekken zijn 3,50 m
breed en 4,50 m diep, wat resulteert in een op-
perviak van 15,75 m® Hierbinnen blijken sterk
uiteenlopende funkties c.q. activiteiten gehuis-
vest te kunnen worden, zoals behandelkamer,
lab, onderzoekkamer, spreekkamer etc. Alle
ruimten zijn bovendien gelijkwaardig gesi-
tueerd t.0.v. de gevel, verkeersruimte en in-
stallaties.
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STAF KRUISWERK
v n

HUISARTSEN

APQTHEEK

1. raceptie

5. coavdinatorlpostka'mar 32. administratie
6. teamruimte 33. berging paraffine
11. spreekkamer 41. spreekkamer arts
12. onderzoekkamer 42. spreekk wijkverpleag:
13. behandelkamer 43. boxenkamer
14. Iaboratorium 51. verloskundige
Fvé; THERAPIE 21.receptie tandarts 61. maatschappelijk werk
22. behandetkamer 71. toiletten
23. doka 72. invalidentoilet
24. rontgen 73. berging
25. sterilisatie 81. verkeers-/wachtruimte
26. fluoride-applicatie 82. verkeersruimte
31. spreek-/behandelkamer 91. installatieruimte

Plattegrond van 4 gezondheidscentra in Alme-
re

Voorbeeld van grote interne flexibiliteit. Alle
binnenwanden zijn ‘echt verplaatsbaar’, wat
extra investeringen voor de wanden zelf, de
draagkonstruktie, de gevel en de installaties
met zich meebracht. Onlangs is van deze inter-
ne flexibliteit gebruik gemaakt door de muur
tussen berging en behandelkamer te verwijde-
ren en een wand tussen gang en berging aan te
brengen, waardoor een vierde huisarts kon
worden gehuisvest. De berging dient nu als on-
derzoekkamer, van de spreekkamer afgeschei-
den door een boekenkast. Er vond verder een

reeks van interne verhuizingen plaats: behan-

delen naar het laboratorium, laboratorium
naar de postkamer, deze functie tenslotte naar

een deel van de vergaderruimte. Het resultaat
is dat de spreekkamer en onderzoekkamer van
de huisarts, de behandelkamer en de vergader-
ruimte nu in kleinere ruimten dan voorheen
zijn ondergebracht, de relatie tussen behandel-
kamers en laboratorium verstoord is en de
postkamer alleen via de vergaderzaal bereik-
baar is. al met al een aantal verslechteringen in
de ruimtelijke indeling. Deze hadden voorko-
men kunnen worden door een veel groter ge-
bied opnieuw in te delen, maar de geringe ver-
plaatsingen en nabestelde wanden bleken der-
mate kostbaar, dat dit niet realiseerbaar was,
nog afgezien van de organisatorische proble-
men bij een integrale herindeling.
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begane grond

eerste verdieping

Enschede-noord

Dit centrum, gehuisvest in een voormalig ver-
pleegstershuis, is een goed voorbeeld van
scheiding tussen draagstruktuur en scheidings-
wanden. Zowel zij- als gangwanden zijn weg te
halen zonder de draagstruktuur aan te tasten,
zij het dat de materiaalkeuze (metselwerk) her-
gebruik onmogelijk maakt. Hoewel de ruim-
ten in grootte variéren, valt op dat binnen een
moduul van 10 m? (de vroegere verpleegsters-
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wachten

wachten

kamers) uiteenlopende funkties zijn onderge-
bracht, zoals de wachtkamer, laboratorium,
onderzoekskamer en spreekkamer wijkver-
pleegkundige. Meervouden van dit moduul
bleken goed bruikbaar voor weer andere func-
ties. De verdiepingbouw en de lokatie van het
trappenhuis maken ook hier, evenals in Om-
moord, in principe afsplitsbaarheid en ver-
huurbaarheid van onderdelen mogelijk.
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6.5. Flexibiliteit in de praktijk
De getoonde voorbeelden van meer of minder
flexibele gebouwen zijn eerder uitzondering
dan regel. De meeste gezondheidscentra in Ne-
derland zijn niet flexibel gebouwd. Overheer-
send is een constructie, waarin veel binnen-
wanden bestaan uit dragend metselwerk. Ver-
anderingen hieraan zijn aan velerlei beperkin-
gen onderhevig.

Uit onderzoek naar bouwkundige veranderin-
gen in 50 gezondheidscentra blijkt overigens
dat sinds de ingebruikname het aantal en de
omvang van deze wijzigingen tot nu toe be-
trekkelijk gering is, zelfs in gebouwen die flexi-
bel zijn opgezet. Dit kan betekenen dat de
druk die organisatorische veranderingen uitoe-
fenen op de gebouwen niet zo groot is geweest
tot nu toe. Wellicht dat in de toekomst méér
veranderingen zullen optreden.

wacf!ten

=

Blaricum, g.c. Bijvanck

In dit centrum zijn de dragende muren slechts
in één richting toegepast. In de richting lood-

recht hierop zijn de wanden dus in principe
verplaatsbaar of wegneembaar.
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Enschede, g.c. Wesselerbrink

In dit centrum zijn dragend metselwerk bin-
nenmuren en andere draagconstructies in
meerdere richtingen toegepast. Bovendien va-
rieert de hoogte en helling van het plafond-
(dak) van plaats tot plaats. Daarmee een ex-
treem voorbeeld van inflexibele bouw repre-
senterend.
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7. TOEGANKELIJKHEID VOOR -

GEHANDICAPTEN

7.1. Inleiding

Tot de dagelijkse bezoekers van gezondheids-
centra behoren ouders met kleine kinderen in
kinder- of wandelwagens, mensen die moeilijk
ter been zijn, personen met beperkte kracht in
arm- of handfunctie en rolstoelgebruikers. Dit
vraagt om extra aandacht voor de bereikbaar-
heid, toegankelijkheid en bruikbaarheid van
het gebouw. Ook met visueel of auditief ge-
handicapten dient zoveel mogelijk rekening te
worden gehouden. Het verdient aanbeveling
om in het programma van eisen te stellen, dat
ontworpen moet worden conform Geboden
Toegang. In deze uitgave van het Nationaal
Orgaan Gehandicaptenbeleid (NOG) zijn een
groot aantal gegevens verzameld m.b.t. de
aanpassing van gebouwen aan het medege-
bruik door lichamelijk gehandicapten. Om in
aanmerking te komen voor het internationale
toegankelijkheidssymbool hanteert het NOG
als kriterium, dat het gebouw in ieder geval
toegankelijk moet zijn voor gehandicapten in
een rolstoel, die over een goede hand- en arm-
funktie beschikken. In grote lijnen komen de
aanbevelingen op het volgende neer.

7.2. Voorzieningen in de direkte
omgeving

Een goede bereikbaarheid betekent bij voor-
keur een halte van het openbaar vervoer op
loopafstand. Ook is parkeergelegenheid dicht
bij de hoofdingang gewenst, in de vorm van
één of enkele gereserveerde parkeerplaatsen.
Veel mensen met een aangepaste auto kunnen
zonder hulp maar een korte afstand te voet af-

leggen. Deze parkeergelegenheid moet gunstig

gelegen zijn, goed verhard en ruimer dan ge-
woonlijk i.v.m. het overstappen van de auto in
de rolstoel (bij voorkeur minimaal 3,50 m).
Wanneer sprake is van parkeren langs het trot-
toir kan bij een voldoende breed trottoir met

de gebruikelijke maten van een standaard par-
keerplaats worden volstaan, daar de gehandi-
capten dan rechts uit hun auto kunnen stap-
pen. Om uitglijden te voorkomen is het be-
langrijk de.parkeerplaats sneeuwvrij te hou-
den. De route van parkeerplaats naar entree
dient geen obstakels te bevatten, zoals hoge
opstapjes of steile hellingen, en een voldoende
vrije doorgangsbreedte te hebben. Eventuele
trottoiropritten dienen niet steiler te zijn dan
1:6.

7.3. Voorzieningen bij de ingang

De ingang moet goed zichtbaar zijn (verlich-
ting!). Een luifel en/of een teruggelegen situe-
ring van de toegangsdeur voorkomt gladheid
door regen of sneeuw. De toegangsdeur dient
met weinig kracht geopend te kunnen worden.
Elektronische deuropeners zijn erg aantrekke-
lijk, tourniquets (om een spil draaiende deu-
ren, in de volksmond ‘draaideuren’ genoemd)
zijn daarentegen onbruikbaar. Uit funktioneel
oogpunt is een gelijkvloerse entree ideaal. In
dat geval is wel extra aandacht nodig om wate-
roverlast tegen te gaan, b.v. met behulp van
een verzonken opvangbak voor regenwater. Is
er toch sprake van een niveauverschil, dan kan
in principe een normale trapkonstruktie wor-
den toegepast, mits tevens een hellingbaan
aanwezig is. Geboden Toegang gaat er vanuit
dat een hellingbaan haalbaar is tot 1,50 m. Bij
buitenhellingen is altijd aandacht nodig voor
het voorkomen van gladheid of regen of
sneeuw, b.v. met behulp van een overkapping
of door een roosterprofiel toe te passen, waar-
door het water gemakkelijk weg kan.

Zowel trappen als hellingbanen dienen voor-
zien te zijn van een stevige leuning. Het ver-
dient aanbeveling de leuning aan het begin en
eind iets te laten doorlopen. Dit maakt het.
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voor visueel gehandicapten gemakkelijker om
te herkennen waar een trap begint of eindigt.
Ook materiaalovergangen bij het naderen van
de trap en een markering van de traptreden
(b.v. met een streepje gele of witte verf) komen
de veiligheid en zekerheid ten goede. Vooral
bij langere trappen zijn tussenbordessen nood-
zakelijk. De toegangsdeur moet zodanig zijn
uitgevoerd dat een rolstoelrijder er zelfstandig
doorheen kan. Dit vereist een voldoende netto
doorgangsbreedte (minimaal 85 ¢cm, bij hoofd-
in- en uitgangen bij voorkeur minimaal 1,00
m), geen drempels (in ieder geval niet hoger
dan 2 cm), geen roosters met grotere gaten dan
2 X 2 cm en niet te zware deurdrangers (maxi-
maal 40 N). Hetzelfde geldt voor tochtdeuren.
Het NOG bepleit bovendien een voorportaal
van minimaal 2,20 m diep, waarbij tenminste
één deur aan één zijde uit het portaal moet
draaien.

7.4. Voorzieningen binnen het
gebouw

Voor mensen in een rolstoel vereist een goede
doorgankelijkheid met name voldoende door-
gangsbreedte en manoeuvreerruimte, een viak-
ke vloer zonder drempels, mechanische over-
brugging van niveauverschillen en bereikbaar-
heid van bedieningsmechanismen (schake-
laars, liftknopjes) of andere voorzieningen (te-
lefoon, balie) vanuit zithoogte.

Voor een goede toegankelijkheid dient de vrije
ruimte tussen inrichtingselementen minimaal
90 cm te bedragen. Obstakels als dorpels en
opstapjes moeten worden vermeden. Hoogpo-
lige vloerbedekking en kokosmatten zijn voor
rolstoelgebruikers en mensen die moeilijk ter
been zijn erg lastig. Verzonken vastliggende
(rubber)matten zijn beter te berijden. De ope-
ningen van eventuele roosters mogen niet gro-
ter zijn dan 2 X 2 cm. Gangen dienen voldoen-
de breed te zijn, bij voorkeur niet smaller dan
1,20 m, met plaatselijk verbredingen om te
kunnen keren (draaicirkel rolstoel is 1,50 m).
Verdiepingen dienen met een lift bereikbaar te
zijn die toegankelijk en bruikbaar is voor rol-
stoelrijders. Internationaal wordt als mini-
mum voor de liftkooi een diepte van 1,40 m en
een breedte van 1,10 m aangehouden. Schake-
laars en drukknopjes dienen niet hoger dan
1,20 m vanuit de vloer van de lift aangebracht
te worden. Met het oog op visueel gehandicap-
ten verdient het aanbeveling om de nummers
van de etages in reliéf aan te brengen op de
liftknopjes. Wanneer slechts zelden gehandi-
capten van de hogergelegen etages gebruik
hoeven te maken, valt te overwegen een trap-
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lift toe te passen.

Tenminste één toilet dient aangepast te worden
aan het gebruik door rolstoelgebruikers. Voor-
beelden en gedetailleerde gegevens over aange-
paste toiletten zijn te vinden in Geboden Toe-
gang. Overigens is het de vraag of we door
moeten gaan met het plaatsen van aparte toi-

Noordwijk, g.c. Wantveld: traplift t.b.v.
kliénten van de fysiotherapie, die in de kelder
is ondergebracht

Malden, g.c. De Kroonsteen: rolstoeltoilet




letten voor mannen, vrouwen en (rolstoel-)ge-
handicapten. Op sommige plaatsen is men er-
toe overgegaan een toilet voor iedereen te ma-
ken en is in plaats van het gebruikelijke rol-
stoelvignet een bordje opgehangen ‘ook voor
rolstoel-gehandicapten’. Dit draagt ertoe bij
dat het publiek de aanwezigheid van gehandi-
capten als normaal en vanzelfsprekend leert
accepteren en voorkomt tevens dat rolstoeltoi-
letten z6 weinig worden gebruikt dat men er
een (extra) bergruimte van maakt.

Wat de balie betreft is het gewenst dat een ge-
deelte verlaagd wordt uitgevoerd (75 4 80 cm
hoog) ten behoeve van rolstoelgebruikers en
kleine mensen. In geval van een publieke tele-
foon is eveneens een bereikbaarheid vanuit zit-
hoogte gewenst (1,00 a 1,20 m hoog). Ten be-
hoeve van auditief gehandicapten is een regel-
bare versterker gewenst. Een goede oplossing
is een wandtoestel onder een zgn. ‘geluidskoe-
pel’.

De aandachtspunten voor visueel gehandicap-
ten betreffen vooral het aanvullen van visuele
informatie met hoorbare ‘of tastbare informa-
tie en het waarborgen van voldoende veilig-
heid. Zo moet b.v. voorkomen worden dat een
looproute onder een trap doorloopt, waardoor
men de kans loopt het hoofd te stoten, of dat
mensen na het openen van een deur plotseling
voor gevaren komen te staan (een steile trap,
gevaarlijke machine e.d.). Ook de trappen zelf
eisen veel aandacht. Markering door middel
van materiaalovergangen aan begin en eind en
het laten doorlopen van de leuning is wense-
lijk. Om de oriéntatie te vergemakkelijken is
het voor blinden extra belangrijk dat een ge-
bouw logisch en helder in elkaar zit en dat men
de objekten kan vinden waar men ze verwacht.
Standaardisatie van b.v. de hoogte van lift-
knopjes is daarbij een belangrijk hulpmiddel.
Stoorgeluiden moeten zoveel mogelijk worden
voorkomen. Deze maken het moeilijk om de
plaats van obstakels te bepalen aan de hand
van weerkaatste geluiden (de zgn. ‘obstakel-
perceptie’).

Voor auditief gehandicapten is vooral aan--

dacht nodig voor een goede akoestische hygié-
ne, een gelijkmatige verlichting i.v.m. liplezen
en aanvulling van auditieve informatie met vi-
suele informatie (b.v. een lichtsignaal ter aan-
vulling van een intercom in de wachtruimte).
Ten aanzien van de akoestiek zijn 3 aspekten te
onderscheiden:

a. het weren van stoorgeluiden van buiten of
binnen (b.v. van machines) door middel
van een goede geluidsisolatie,

b. een lage nagalm,
¢. een gunstige signaal/ruisverhouding.

Onder dit laatste wordt de sterkte van het sig-
naal ten opzichte van de sterkte van stoorgelui-
den of ruis verstaan. Bij een grotere signaal/
ruisverhouding neemt de kans op korrekt ver-
staan snel toe, per decibel verbetering met 10 3
15%.

Ten behoeve van orgaangehandicapten zoals
mensen met CARA dient het roken in publieks-
ruimten te worden vermeden. Ook het toepas-
sen van materialen waarin formaldehyde is
verwerkt is minder gewenst. Vloerbedekking
moet vlak en stofvrij zijn. De voorkeur gaat
uit naar laagpolige synthetische vloerbedek-
king. Een goed binnenklimaat is erg belangrijk
(temperatuur, vochtigheid, ventilatie). Mensen
met hartklachten zijn gebaat met weinig in-
spanning, dus geen hoge, steile trappen toepas-
sen. .

Wanneer met deze aandachtspunten rekening
wordt gehouden hoeft een algemene toeganke-
lijkheid inclusief gehandicapten geen pro-
bleem te zijn. Bovendien komt het tegemoet
komen aan deze eisen ook andere gebruikers
ten goede, met name de ouders met kinderwa-
gens en oudere bezoekers.
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8. OVERIGE ASPEKTEN

8.1. Oriéntatie en bewegwijzering

Mensen moeten in een gebouw gemakkelijk de
weg kunnen vinden. Dit geldt des te meer voor
gebouwen in de gezondheidszorg, waar veel
bezoekers zich door hun lichamelijke klachten
of psychische problemen toch al niet optimaal
voelen. Het meest plezierig is, wanneer de ge-
bouwindeling en bewegwijzering voor zichzelf
spreken, zodat men zelfstandig op de plaats
van bestemming kan komen. Toch valt in de
praktijk te signaleren dat vooral nieuwkomers
onmiddellijk een persoon opzoeken voor in-
formatie. Een direkte en logische relatie tussen
entree(s) en receptie(s) is dan ook een eerste
vereiste. De behoefte aan informatie concen-
treert zich op een viertal deelgebieden (Smits-
huyzen, 1984):

a. oriéntatiegemak: de snelheid en eenvoud
waarmee de ruimtelijke structuur van het
gebouw wordt begrepen en onthouden, wat
inhoudt dat men op elke plek in het gebouw
voldoende aanknopingspunten vindt om
hieruit de ligging van de overige gebouwon-
derdelen te kunnen opmaken. Een heldere
plattegrond bevordert de ‘zelfredzaam-
heid’. Aanvullende hulpmiddelen die het
oriéntatiegemak vergroten zijn b.v. het ge-
ven van kleur- en vormaccenten aan bepaal-
de gebouwonderdelen of het aanbrengen
van wandversieringen. Ook het ophangen
van een (schematische) plattegrond kan een
belangrijk hulpmiddel zijn. Daarnaast
helpt het aanbrengen van tekstuele over-
zichten van voorzieningen of afdelingsna-
men op de diverse verdiepingen en in de
verschillende bouwonderdelen.

b. identificatiegemak: de helderheid van
plaats en functie van de bouwkundige voor-
zieningen zoals toegangen, corridors, trap-
penhuizen, liften en vluchtwegen.

c. verwijzingsgemak: de eenvoud en volledig-

heid van de organisatorische verwijzingen.

Wie of wat bevindt zich waar en hoe komt
men hier? Dit is de basisbewegwijzering,
met overwegend tekstuele verwijzingen
en/of pictogrammen, soms versterkt door
kleurcoderingen.

d. bedieningsgemak: bedieningsinstrukties bij
apparaten, instructies omtrent de interne
organisatie of instructies die van overheids-
wege worden verlangd. Soms heeft zelfs een
simpele deur een bedieningsinstructie nodig
en kan door het aanbrengen van ‘duwen’ of
‘trekken’ veel onnodig en irritant getrek of
geduw worden voorkomen.

Er is dus zowel aandacht nodig voor het op een
samenhangende en eenvoudige wijze aandui-
den van de bestemmingen als voor het te vol-
gen traject, de routebegeleiding. Daarbij zijn
de volgende aandachtspunten van belang:

e het aantal keuzepunten in de route moet niet
te veel worden,

¢ uitwerking van een hiérarchisch systeem van
bestemmingen voorkomt dat op alle keuze-
punten alle bestemmingen moeten worden
herhaald,

* vastgesteld moet worden op welke plekken
herhaling van bestemmingsaanduidingen
wenselijk is,

¢ de routebegeleiding moet zodanig zijn, dat
men van iedere willekeurige plek in het ge-
bouw de weg kan vinden naar iedere wille-
keurige andere plek; een bewegwijzering van
b.v. alleen van ingang naar uitgang is meest-
al niet voldoende.

Voor een nadere uitwerking kan ook worden
verwezen naar Voskamp (1981).
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Tabel 12: Vergelijkend overzicht van verschillende soorten vioerbedekking

oo ° g
g 'S B
= - a "E =
M E g £ 3 F £ %
— — = slecht _E § E == i< = 2 %
3 3 = & § § f %
2 S % & S 5 8 S
linoleum (diverse diktes) + +/— - +/- +/- + 20 25- 35
vinyl (PVC) (div. samenst.) + + +/—-— +/- + + 20 30- 50
PVC toplaag
op verende onderlaag + + + +/- + + 20 70- 80
tapijt (naaldvilt, projecttapijt) + + + + - +/— 10-15 20- 80
hout (parket) - o - +/- - +/—- 20 80-175
kurk + + + + +/ - + 20  55-100
rubber (noppenvloer) + + + + + + 20 55- 85
keramische tegels - - -- -— +/- + + 50 85-150
natuursteen - - - - —-—— +/- + + 50 120-200

*slobale orde van grootte van de kostprijs per m?, gelegd, inclusief BTW (prijspeil 1982), werke-
lijke pijs afhankelijk van type, soort, aantal m?, afmetingen ruimte.

8.2. Kleur- en materiaalgebruik

De gebruiks- en belevingskwaliteit van een ge-
bouw worden niet alleen bepaald door een
prettige en functionele indeling van de platte-
grond. Een zorgvuldige afwerking en detaille-
ring zijn evenzeer belangrijk. Bij de materiaal-
keuze voor wanden, vloeren en plafonds zou-
den de volgende kriteria tegen elkaar moeten
worden afgewogen:

a. functionele aspecten
- slijtvastheid/duurzaamheid
- kleurechtheid
- veiligheid en hygiéne
- tactiele eigenschappen
grof/glad e.d.)
- schoonmaak/onderhoudsgemak
b. belevingsaspecten
- sfeerbepalende eigenschappen
- visuele belevingswaarde (mooi/lelijk, le-
vendig/saai e.d.)
- modegevoeligheid
c. bouwfysische aspecten
- akoestische eigenschappen (absorptie,
isolatie)
~ thermische eigenschappen
rendheid, warmtegeleiding)
- vochtabsorptie
- lichtreflectie
d. technisch/constructieve aspecten
- mechanische sterkte/kwetsbaarheid
- gewicht
- uitvoeringsaspecten (verwerkbaarheid)

(hard/zacht,

(brandwe-
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e. economische aspecten
- aanschafprijs
- onderhoudskosten

In geval van tegenstrijdige eisen moeten priori-
teiten gesteld worden. Zo kan schoon metsel-
werk estetisch fraaie beelden oproepen, maar
als bezwaar hebben dat te weinig licht gereflec-
teerd wordt (rode baksteen) of veel stof en
gruis afgegeven wordt (beton, ruwe kalkzand-
steen). In verschillende gezondheidscentra valt
bijvoorbeeld waar te nemen, dat in de boxen-
kamer ter plekke van het meet- en weeggedeel-
te de ruwe steen tot stahoogte is afgewerkt met
posters, wandkleden, zachtbord of ander
zacht materiaal. In andere gevallen is de wand
alsnog bepleisterd of is een dunne, lichte
muurverf gebruikt om de kleur te wijzigen en
stofvorming tegen te gaan, zonder dat het ka-
rakter van een gemetselde wand verloren gaat.
Uiteraard hangt de materiaalkeuze af van de
aktiviteiten ter plekke. Het verdient daarom
aanbeveling per vertrek een aantal kriteria te
stellen waaraan de afwerking van wanden,
vloeren en eventueel plafond moet voldoen.

In tabel 12 zijn de meest relevante gegevens
van een aantal soorten vloerafwerking naast
elkaar geplaatst. Uitvoerige informatie is on-
der meer te vinden in een kollegediktaat van de
TH Delft (Engels, 1982) en in een publikatie
van de Stichting Bouwresearch (De juiste
vloerafwerking, een leidraad voor uw keuze;
Rotterdam, 1984).

R T R TSR D R




Bij de materiaalkeuze en afwerking van het ge-
bouw is tevens aandacht nodig voor het kleur-
aspekt. Behalve uit esthetische overwegingen
kan kleur gebruikt worden om:

* de plaats van het gebouw in zijn omgeving te
accentueren,

¢ de herkenbaarheid van bepaalde functies of
plekken in het gebouw te vergroten en daar-
mee de oriéntatie te vergemakkelijken,

¢ cen zekere orde te bewerkstelligen en schaal

of ritme aan te geven, bijvoorbeeld door een
bepaalde kleur of kleurtint regelmatig terug
te laten keren.

Kleur heeft een zekere invloed op de waarne-
ming van afstand, tijd, gewicht en tempera-
tuur. Zo is aangetoond dat:

e lichte, weinig verzadigde kleuren afstand
scheppen en een wand in die kleur verder
weg doen lijken,

¢ grote viakken in donkere, verzadigde kleu-
ren een ruimte kleiner doen lijken,

e voorwerpen in warme kleuren (rood, oran-
je, geel) groter en zwaarder lijken dan in
koude kleuren (groen, blauw, violet), door-
dat de kleuren op de waarnemer afkomen.

Deze aspekten spelen vooral een rol bij kleur
op grote vlakken. Met name wanneer in de
diagnose het beoordelen van de huidskleur een
rol kan spelen, dienen sterk verzadigde kleuren
op grote oppervlakken vermeden te worden.
Een en ander hangt samen met de hoeveelheid
licht die gereflecteerd of geabsorbeerd wordt.
Bij geheel matte verven varieert de lichtreflec-
tie van 100% in geval van wit via ruim 60% bij
pastelgroen, circa 40% bij lichtgrijs en circa
10% bij donkergroen tot 0% wanneer zwart
wordt gekozen. Wanneer men een vertrek een
lichte en ruime indruk wil geven, dient men
dus bij voorkeur lichte, weinig verzadigde
kleuren toe te passen.

8.3. Bouwfysische aspekten

Naast een gemakkelijke oriéntatie en een aan-
trekkelijk kleur- en materiaalgebruik bepaalt
ook het binnenklimaat in belangrijke mate of
een gebouw als aangenaam wordt ervaren. De
behaaglijkheid van het binnenklimaat hangt af
van verschillende faktoren:

a. temperatuur
b. luchtkwaliteit

- luchtbeweging)
c. verlichting

(zuiverheid,

vochtigheid,

d. geluidsisolatie en akoestiek

Vooral in een gezondheidscentrum, waar de
aktiviteiten variéren van een kort gesprek tot
intensief lichamelijk onderzoek en behande-
ling is een zorgvuldige beheersing van deze
faktoren van groot belang.

a. Temperatuur

Om te bereiken dat ruimten ’s zomers niet te
warm en ’s winters niet te koud zijn, is een
goede isolatie van dak, vloer en buitenwanden
een eerste vereiste. De kwaliteit van deze isola-
tie wordt vaak uitgedrukt in een isolatie-index
(1)) voor het gehele gebouw. Daarbij wordt een
I; van 10 doorgaans als minimum beschouwd.
Voor de meeste werkvertrekken kan een voor-
keurstemperatuur van 20 a 22 °C worden aan-
gehouden, voor behandelkamers en boxen-
ruimte eventueel 24 °C. Voor verkeersruimten
kan met lagere temperaturen worden volstaan
(18 a 20 °C). ’s Zomers mag de temperatuur
niet oplopen tot boven de 25 °C of § °C lager
dan de buitentemperatuur.

Om de ruimten te verwarmen komen verschil-
lende systemen in aanmerking.

® radiatorenverwarming is het meest gebruik-
te verwarmingssysteem. Hierbij wordt de
lucht verwarmd en zorgen de radiatoren
voor stralingswarmte. Dichtbij de ramen ge-
plaatst kompenseren ze goed het tekort aan
stralingswarmte van de koude glasvlakken.
Met thermostatische radiatorkranen in elke
ruimte kan de temperatuur goed per ruimte
geregeld worden, terwijl een algemene
tijdklok kan regelen dat de temperatuur ’s
nachts en in de weekends automatisch ver-
laagd wordt.

® een convectorverwarming is een systeem
waarbij de warmte van verwarmingselemen-
ten (convectoren) aan de lucht wordt over-
gedragen (convectie). Doordat de stralings-
warmte ontbreekt, moet de luchttempera-
tuur iets hoger zijn, wat extra energie-verlies
ten gevolge heeft. Bij grote glasvlakken
wordt het ontbreken van stralingswarmte
soms als minder behaaglijk ervaren. De
ruimtetemperatuur is bij dit systeem even-
eens via thermostatische kranen goed te re-
gelen.

® Juchtverwarming houdt in, dat in de ruimte
verwarmde lucht wordt ingeblazen en afge-
zogen. Ook hierbij ontbreekt dus stralings-
warmte en zal de luchttemperatuur iets ho-
ger moeten zijn, waardoor een iets hoger
energieverlies zal optreden. De inblaas- en
afzuigroosters zijn aanzienlijk kleiner dan
bij convectorputten, terwijl ze niet persé in
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de vloer aangebracht behoeven te worden.
Een ander voordeel is de zeer korte opwarm-
tijd van de ruimten. Het is bovendien moge-
lijk luchtverwarming te koppelen aan venti-
latie, met gebruikmaking van warmte-terug-
winning. De regeling van de gewenste tem-
peratuur per ruimte is echter minder goed
mogelijk of aanzienlijk duurder.

e vloerverwarming met warmwaterleidingen

in de verschillende ruimten. De relatief lage
watertemperatuur (60 °C/40 °C) maakt toe-
passing van duurzame energie (zonne-ener-
gie) goed mogelijk. Andere voordelen zijn
het ontbreken van radiatoren of roosters
(dus meer vrije vioeroppervlakte en minder
schoonmaakproblemen) en het kunnen vol-
staan met een lagere luchttemperatuur, dus
minder energiegebruik.
Een belangrijk nadeel vormt de traagheid
waarmee dit systeem kan reageren op veran-
deringen in de behoefte aan warmte, terwijl
in de zomer het warmte-accumulerend ver-
mogen van de vloer afneemt.

Om te voorkomen dat de temperatuur in de
zomer te hoog oploopt, dienen alle ruimten
goed geventileerd te kunnen worden en is een
goede zonwering vereist. Buitenzonwering ver-
dient de voorkeur. Het belang van goede zon-

wering is des te groter, indien uit energieover-

wegingen dubbel glas wordt toegepast, omdat
dan het zogenoemde broeikas-effect nog ster-
ker werkt.

b. Luchtkwaliteit

Voor de meeste ruimten in gezondheidscentra
is natuurlijke ventilatie voldoende, mits deze
ruimten aan de buitengevel gesitueerd zijn. Als
vuistregel zou men voor de ventilatie van
spreekkamers e.d. de volgende waarden kun-
nen aanhouden:

¢ om geuren te vermijden: tenminste éénmaal
per uur vernieuwing van het luchtvolume,

* uit hygiénische overwegingen: ten minste 30
m? verse lucht per uur en per persoon.

In ruimten waar veel luchtjes geproduceerd
worden (toiletten, behandelruimten) is een wat
hoger ventilatievoud gewenst. Zo wordt voor
toiletten wel aanbevolen 7 dm?® per sec. aan te
houden of een ventilatievoud van 4 4 6. In de
Duitse DIN-norm (1946 blad 1) gaat men er
van uit dat een ventilatievoud van 4 of meer
mechanische ventilatie vereist.

De luchtkwaliteit hangt evencens af van de
luchtvochtigheid. Een te droge lucht is erg ver-

velend en kan infecties van de luchtwegen ver- .

oorzaken. De gewenste vochtigheid ligt tussen
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de 30% en 70%, bij voorkeur 50%, wat ge-
kontroleerd kan worden met een eenvoudige
hygrometer. Is de lucht te droog, dan kunnen
natuurlijke verdampers als planten of water-
bakjes aan de radiatoren verbetering brengen.
Om het effekt van tocht te vermijden dient de
luchtsnelheid in het algemeen lager dan 0,25
m/sec te blijven.

c. Verlichting

In werkvertrekken dient zoveel mogelijk bij
daglicht gewerkt te kunnen worden. Daarnaast
is uviteraard kunstverlichting noodzakelijk. De
hoeveelheid licht die nodig is (de zgn. verlich-
tingssterkte of verlichtingsniveau) wordt uitge-
drukt in de eenheid lux. De Nederlandse Stich-
ting voor Verlichtingskunde maakt onder-
scheid in een viertal klassen, gerelateerd aan de
aard van de werkzaamheden:

fijn werk (b.v. gede-
tailleerd tekenwerk)
normaal werk (le-
zen, schrijven, typen
e.d.)

grof werk (b.v. ma-
gazijnwerk)

geringe eisen, b.v. in
gangen en trappen-
huizen

klasse I:
> 1000 hux
klasse II:

500-1000 lux
klasse 111:
250-500 lux
klasse IV:

125-250 lux
In het boekje ‘De praktijkruimte van de huis-
arts’ (NHI, 1978) is dit vertaald in de volgende

aanbevelingen:

e onderzoek- en behandelruimten

laboratorium 500-1000 lux
¢ administratie, spreekkamers ca. 500 lux
e wachtruimten 250-5001ux
® kleedruimte, hal, gangene.d. ca. 250 lux

Deze waarden zijn op te vatten als globale indi-
katies en dienen niet absoluut gehanteerd te
worden. Variatie in verlichtingsniveau binnen
één ruimte kan een belangrijke bijdrage leve-
ren aan de belevingskwaliteit, mits de verschil-
len niet zo groot worden dat een vermoeiend
en onrustig effekt ontstaat. Andere aandachts-
punten zijn het vermijden van spiegeleffekten
door reflectie van glad afgewerkte oppervlak-
ken, het vermijden van verblinding, een even-
wichtige verhouding tussen gericht en diffuus
licht en een gunstige lokatie van de lichtbron-
nen. In de praktijk komt men nogal eens te-
gen, dat artsen hun patiénten min of meer
recht tegenover het raam laten plaatsnemen
om hem goed te kunnen observeren. Dit heeft
tot gevolg dat de patiént de arts tegen de ach-
tergrond van het heldere raam in silhouet ziet,




zodat diens gelaatsuitdrukking niet zichtbaar
is (verblinding). Beter is het om een zodanige
opstelling te kiezen, dat voor beiden het licht
van opzij invalt.

d. Geluidsisolatie en akoestiek

Een van de meest voorkomende klachten in ge-
zondheidscentra is de onvoldoende geluidsiso-
latie, waardoor gesprekken in de spreekkamer
soms woordelijk zijn te verstaan in de aangren-
zende wachtruimte. Hetzelfde geldt voor ge-
sprekken aan de balie, terwijl in sommige cen-
tra het geluid van dichtslaande deuren of het
doorspoelen van het toilet eveneens veel irrita-
ties geeft. Om de privacy van de patiént te
waarborgen zijn in verschillende centra aan-
vullende maatregelen noodzakelijk gebleken,
zoals bouwkundige verbeteringen of het ge-
bruik maken van achtergrondmuziek (!).
Maatregelen achteraf zijn vaak kostbaar en
niet optimaal, zodat het akoestisch klimaat
reeds in de planfase om bijzondere aandacht
vraagt. Een eerste aandachtspunt is om akoes-
tisch gevoelige ruimten (spreekkamers, behan-
delkamers) zo mogelijk door een buffer te
scheiden van de wachtruimten, b.v. door cir-
culatieruimten, een geluidsluis of een minder
geluidgevoelige ruimte. Een zorgvuldige inde-
ling van de plattegrond en het onderscheid in
zones zoals beschreven in par. 4.6. is daarom
erg belangrijk. Gevoelige ruimten vragen bo-
vendien om een goede luchtgeluidisolatie, in de
orde van grootte van 45 a 50 dB (zie tabel 13).
Deuren en schuifwanden vormen belangrijke
geluidslekken, evenals de vaak onzorgvuldige
aansluiting van niet-dragende scheidingswan-
den op de dakconstructie. Een normale deur
met een isolatiewaarde van ca. 20 dB in een
wand van ca. 20 m? met isolatiewaarde van ca.
40 dB zal het totale niveau tot ca. 30 dB redu-
ceren. Ook het nadelig effekt van kieren rond
deuren of kleine openingen in een gemetselde
wand door slordig metselen mag niet onder-
schat worden.

Tabel 13: Geluidsoverdracht naar nevenver- )

trek

geluids-

isolatie  hoorbaarheid in nevenvertrek:

60 dB luidspelende radio onhoorbaar

55 dB normaal spelende radio onhoorbaar

50 dB luid gesprek juist hoorbaar, niet ver-
staanbaar

45 dB luid gesprek juist verstaanbaar

40 dB normaal gesprek juist verstaanbaar

35dB normaal gesprek goed verstaanbaar

Lekkages kunnen het effekt van een wand met
een hoog isolatieniveau vrijwel volledig teniet
doen. Wanneer het gebouw noodgedwongen
nabij een drukke verkeersweg moet worden ge-
situeerd, dienen eveneens maatregelen te wor-
den getroffen ter bescherming tegen de ge-
luidsbelasting van het verkeer, die een waarde
van 70 a 80 dB kan bereiken. Tenslotte is aan-
dacht nodig voor het tegengaan van kontakt-
geluiden, b.v. van aan de wand bevestigde
stortbakken of aanrechten. Onderbreking van
het kontakt tussen geluidsbron en constructie
met behulp van isolerend materiaal kan veel
problemen voorkomen.
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Geluidsoverdracht via slechte aansluiting
wand/plafond.

In de literatuur worden geen specifieke eisen
gesteld m.b.t. gezondheidscentra. Ter vergelij-

ing: voor scholen wordt een nagalmtijd vereist '

van 0.6 tot 0.8 sek. in bezette lokalen tot maxi-
maal 1.5 sek. in ruimten voor bewegingsonder-
wijs.

8.4. Situering van de accommodatie

Bij nieuwbouw doet zich de vraag voor, waar
te gaan bouwen. Zijn er verschillende keuze-
mogelijkheden, dan zou men de volgende
overwegingen in de besluitvorming kunnen be-
trekken:

a. ligging t.0.v. de woonomgeving
Ideaal is een centrale ligging en korte loop-
afstanden voor patiénten en cliénten.

b. ligging ten opzichte van andere voorzienin-
gen
Situering in de buurt van winkels of scholen
heeft als voordeel, dat een herkenbaar
knooppunt van aktiviteiten kan ontstaan.
Bovendien is het beter mogelijk een aantal

~ aktiviteiten in de tijd te combineren. Daar
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staat tegenover dat een spreiding van voor-
zieningen méér levendige plekken in een
wijk creéert. Vermeden moet worden dat
het gebouw dicht bij overlastgevende wegen
of bedrijven komt te liggen in verband met
stank, lawaai of luchtverontreiniging.

c. bereikbaarheid
Het gebouw dient gemakkelijk bereikbaar
te zijn, niet alleen te voet (inclusief kinder-
wagen) en per fiets, maar ook met het
openbaar vervoer of per auto. Dit laatste
vereist tevens voldoende parkeergelegen-
heid voor staf en patiénten. In noodsitua-
ties moet een ambulance tot vlak voor de
deur kunnen komen.

d. grootte en vorm van het bouwterrein
Het terrein dient bij voorkeur groot genoeg
te zijn om tenminste de voorzieningen die
dat vereisen op de begane grond te situeren.
Voorts is het belangrijk dat eventuele uit-
breiding in de toekomst mogelijk blijft.

e. zon- en daglichttoetreding
Het terrein moet de mogelijkheid bieden tot
een gunstige ligging van de verblijfsruimten
ten opzichte van de zon en voldoende dag-
licht binnenlaten (denk bijvoorbeeld aan de
schaduwwerking van nabij gelegen hoog-
bouw).

f. kosten
Zowel de grondprijs als de kosten voor het
bouwrijp maken zijn uiteraard zwaarwe-
gende faktoren.

Wanneer het gezondheidscentrum wordt opge-
nomen in een samengestelde accommodatie
(bijvoorbeeld in kombinatie met een buurthuis
of bibliotheek) spelen deze kriteria eveneens
een rol. Bovendien is daarbij aandacht nodig
voor de herkenbaarheid van het gezondheids-
centrum in het grotere geheel, de autonomie
van het centrum (eigen entree, afsluitbare toe-
gangen) en eventuele maatregelen tegen over-
last (inkijk, geluidsoverlast e.d.).

8.5. Nieuwbouw of verbouw

De in deze publikatie beschreven bouwstenen
voor de planontwikkeling zijn in principe zo-
wel bruikbaar voor nieuwbouw als verbouwsi-
tuaties. Vaak wordt in de aanloopfase bewust
gekozen voor een tijdelijke voorziening in de
vorm van een verbouwd woonhuis of eenvou-
dige systeembouw. Voordelen hiervan zijn:

* men kan elkaar en elkaars werkwijze goed
leren kennen, evenals de ruimtelijke conse-
quenties van (samen)werken in een gezond-
heidscentrum, zodat een beter onderbouwd
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programma van eisen opgesteld kan worden
voor de definitieve huisvesting in een nieuw
gebouw;

® in een vroeg stadium van de wijkopbouw
zijn minder hulpverleners nodig dan wan-
neer de wijk volgroeid is; direkt huisvesten
in een nieuw gebouw zou 6f betekenen dat
later (dure) uitbreidingen nodig zijn 6f al di-
rekt ruimte gereserveerd moet worden voor
een volledige teamsamenstelling, waardoor
een deel van de ruimte lange tijd leegstaat.

Hier staat tegenover, dat men tweemaal kosten
moet maken voor een gebouw, er zijn extra
verhuiskosten en ook de inrichting (stoffering,
meubilair) moet vaak aangepast worden aan
de nieuwe situatie. Voor- en nadelen moeten
dus van geval tot geval tegen elkaar worden af-
gewogen.

Ook voor permanente huisvesting wordt wel
voor verbouw van bestaande panden gekozen.
Voordelen kunnen zijn:

e optimale integratie in de buurt,

¢ lagere investeringskosten,

¢ oplossing van leegstandsproblemen en daar-
mee gepaard gaande exploitatie problemen
(van anderen).

Vaak staan hier echter belangrijke nadelen te-
genover:

* in veel gevallen is het ongewenst om wonin-
gen aan hun bestemming te onttrekken,

® het gebouw heeft minder een eigen karakter,

e vaak moet men allerlei concessies doen aan
het programma van eisen en extra maatrege-
len nemen om een goed functionerend ge-
bouw te krijgen, terwijl het eindresultaat
niet optimaal is.

Daarom is het ook in geval van verbouw nood-
zakelijk om vooraf goed te overdenken hoe de
organisatie van de aktiviteiten het best ruimte-
lijk vormgegeven kan worden en dit vast te leg-
gen in een programma van eisen. Vervolgens
kan bekeken worden in hoeverre dit program-
ma gerealiseerd kan worden. Bij de vergelij-
king van wensen en mogelijkheden moet voor-
al gelet worden op de volgende aspekten:

® situering,

® toegankelijkheid van het gebouw,

® beschikbaar vloeroppervlak; de ervaring
leert dat voor het realiseren van een pro-
gramma van eisen in een-bestaand gebouw
10 tot 25% extra bruto vloeroppervlak no-
dig is, omdat het meestal niet mogelijk is
elke m? optimaal te benutten,




¢ ruimtelijke indelingsmogelijkheden; met
name de plaats van dragende wanden en van
leidingen kunnen de indelingsvrijheid aan-
zienlijk beperken, o

® brandveiligheid,

® investerings- en exploitatiekosten.

Al te grote discrepanties tussen wensen en mo-
gelijkheden moet vermeden worden. Een si-
tuatie zoals in de praktijk aangetroffen, waar-
bij het consultatiebureau slechts bereikbaar
was via een steile trap en tevens dienst deed als
behandelruimte voor de fysiotherapie, is ook
als tijdelijke huisvesting onhoudbaar. In zo’n
geval kan men beter naar een andere lokatie
omzien.
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9. KOSTEN EN FINANCIERING

9.1. Inleiding

Het is van groot belang om in een zo vroeg mo-
gelijk stadium van het bouwvoorbereidings-
proces een raming te maken van de totale in-
vesteringskosten, ook wel stichtingskosten ge-
noemd. Dit zijn alle kosten die men moet ma-
ken om het gebouw gebruiksklaar te maken,
vanaf het intiatief tot en met de feestelijke ope-
ning.

Een eerste indikatie vormt het aantal m? bruto
vloeroppervlak of het aantal m* gebouwvolu-
me. Door deze cijfers te vermenigvuldigen met
een gangbare m?*-prijs resp. m*-prijs ontstaat
een beeld van de totale kosten, op basis
waarvan de haalbaarheid van het projekt kan
worden ingeschat c.q. een budget kan worden
vastgesteld. Voor een schatting van de m*-prijs
of m*-prijs is men aangewezen op cijfers van
eerder gebouwde gezondheidscentra of verge-
lijkbare gebouwen. Hierbij doen zich echter
verschillende problemen voor:

a. vaak wordt over ‘bouwkosten’ gesproken
zonder dat exakt duidelijk is welke kosten-
kategorieén hierin verdisconteerd zijn,

b. prijzen fluctueren in de tijd; om de kosten
van gebouwen met een verschillend bouw-
jaar vergelijkbaar te maken dienen deze
geindexeerd te worden naar een vergelijk-
baar prijspeil, wat in geval van grote tijd-
verschillen (groter dan 6 a 7 jaar) niet erg
betrouwbaar is,

c. m?-prijzen zijn niet zonder meer vergelijk-
baar omdat er soms grote kwaliteitsver-
schillen tussen gebouwen bestaan, terwijl
ook de plaatselijke omstandigheden sterk
kunnen verschillen.

In dit hoofdstuk worden deze aspekten nader
uitgewerkt. Vervolgens wordt getracht om,
met genoemde kanttekeningen in het achter-

hoofd, te komen tot een ‘gemiddelde’ m2-prijs

voor gezondheidscentra.

Tenslotte zal aangegeven worden welke finan-
cieringsbronnen in de praktijk beschikbaar
zijn.

9.2, Kostendragers

De totale stichtingskosten zijn een optelsom
van een groot aantal verschillende kostendra-
gers. In de praktijk worden hiervoor verschil-
lende indelingen gehanteerd. In het normblad
NEN 2631 ‘Investeringskosten van gebouwen’
worden een viertal hoofdgroepen onderschei-
den:

1. grondkosten
® verwervingskosten (aankoopsom, belas-
tingen, notaris e.d.)
e infrastructurele voorzieningen
® bouwrijp maken
2. bouwkosten
¢ bouwkundige werken (inklusief algeme-
ne voorwaarden zoals verzekeringen en
bewaking)
¢ installaties (werktuigbouwkundig, elek-
trisch), zowel voor het gebouw als voor
het terrein
e vaste inrichting, eveneens zowel voor het
gebouw (vast meubilair als ingebouwde
kasten, werkbladen, keukeninrichting,
zonwering, verduistering, armaturen) als
voor het terrein (bestrating, fietsrekken,
buitenverlichting)
3. inrichtingskosten
e ten behoeve van het gebouw (stoffering
en aankleding, meubilair, schoonmaak-
materiaal) exclusief de inventaris voor de
beroepsuitoefening
* ten behoeve van het terrein (tuingereed-
schap, ladders)
4. bijkomende kosten .
e voorbereiding, ontwerp en uitvoering
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(honorarium architekt, eventuele advi-
seurs voor programma/constructie/in-
stallaties/inrichting/kosten, toezicht op
de bouw)

¢ heffingen (leges bouwvergunning e.d.)

e verzekeringen

¢ aanloopkosten (verhuiskosten, openings-
feest)

¢ financieringskosten

® risico en onvoorzien

¢ onderhoudskosten van het terrein tijdens
de bouw

¢ omzetbelasting (BTW).

Deze indeling wordt in de praktijk niet altijd
aangehouden. Zo hanteert Van Vessem (1983)
een vijftal hoofdgroepen (grondkosten, ont-
werpkosten, uitvoeringskosten, inrichtings-
kosten en bijkomende kosten), terwijl in ande-
re publiakties weer andere kategorieén worden
gehanteerd. In bijlage C is de indeling opgeno-
men zoals deze wordt gehanteerd door de Zie-
kenfondsraad en ook door de afdeling Plan-
ning en Bouw van het ministerie van WVC.
Een deel van de onderscheiden subkategorieén
is overigens niet van toepassing op gezond-
heidscentra.

Uit het overzicht van alle kostendragers zal
duidelijk zijn dat het spreken over ‘bouwkos-
ten’ terwijl men investeringskosten bedoelt (of
omgekeerd) tot grote misverstanden aanlei-
ding kan geven. Evenzeer is het belangrijk om
altijd te vermelden of prijzen inclusief of ex-
clusief BTW zijn.

In de praktijk wordt wel als vuistregel gehan-
teerd, dat de kosten van de bouwkundige
werken inclusief BTW ongeveer 50% van de
totale investeringskosten uitmaken. Voor
bouwkundige werken + installaties ligt dit
percentage op ca. 66%. Omdat deze kosten
vaak met ‘bouwkosten’ worden aangeduid,
moet men dit bedrag dus met een faktor 2 res-
pektievelijk 1.5 vermenigvuldigen om een indi-
katie van de totale investeringskosten te ver-
krijgen.

9.3. Indexcijfers

Om de bouw- of investeringskosten van ge-
bouwen uit verschillende bouwjaren te kunnen
vergelijken, worden in de bouw verschillende
indexcijfers toegepast. Daarbij kan onder-
scheid worden gemaakt in input- en outputcij-
fers. Inputcijfers zijn gebaseerd op gegevens
over produktiefaktoren, zoals prijzen van lo-
nen en bouwmaterialen. Qutputcijfers zijn ge-
baseerd op gegevens over produkten, bijvoor-
beeld de prijs van een standaard referentiewo-
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nirig. Veel gebruikte indexcijfers zijn:

a. het input-prijsindexcijfer van het Bureau
Documentatie Bouwwezen (BDB-indexcij-
Sfers), gebaseerd op de bouwkosten van een
standaard eengezinswoning in een complex
van 40 woningen (bloklengte 6 woningen)
in de gesubsidieerde sektor. Er wordt ge-
werkt met een pakket van vaststaande hoe-
veelheden materiaal, manuren en indirekte
kosten, zodat wijzigingen in arbeidspro-
duktiviteit, hoeveelheden en winstvoet in
deze indexcijfers niet doorwerken. De cij-
fers gelden bij benadering ook voor de sek-
tor utiliteitsbouw, mits het geen speciale
constructies en/of gebouwen met een speci-
fieke materiaaltoepassing betreft. Basisjaar
was tot voor kort 1969 en is recent verlegd
naar 1980. De BDB-indexcijfers worden zo-
wel berekend voor de totale bouwkosten in-
clusief BTW als voor afzonderlijke compo-
nenten (lonen, bouwmaterialen, installa-
ties) en maandelijk gepubliceerd in het tijd-
schrift Bouwmarkt, uitgegeven door Stich-
ting Bouw te Rotterdam.

b. het input-prijsindexcijfer van
Bouwkosten (MBK-indexcijfer),
scheiden in:

- MBK-indexcijfers voor de woningbouw,
gebaseerd op de standaardbegroting van
een eengezinswoning in een projekt van
45 woningen (gemiddelde bloklengte 4
woningen), met als basisjaar 1974,

- MKB-indexcijfers voor bedrijfsgebou-
wen, gebaseerd op de standaard begro-
ting van een bedrijfsgebouw in 2 bouwla-
gen, geschikt voor industriéle produktie,
met als basisjaar 1977,

- MBK-indexcijfers voor kantoorgebou-
wen, gebaseerd op de standaardbegro-
ting van een kantoorgebouw in 3 bouwla-
gen en een bruto vloeroppervlak van
1500 m?, met als basisjaar 1984.

Ook hier gaat het om pure bouwkosten,
dus exclusief grondkosten, bijkomende
kosten, inventariskosten, directiekosten,
rente tijdens de bouw, startkosten en on-
voorzien. De MBK-indexcijfers worden
maandelijks gepubliceerd in Misset Bouw-
kosten. Kwa gebouw en installaties lijken
gezondheidscentra eerder op woningen dan
op bedrijfsgebouwen of kantoren, zodat
voor dit type gebouwen de indexcijfers
voor de woningbouw het meest betrouw-
baar lijken.

Misset-
onder-

¢. het output-prijsindexcijfer bouwkosten van

het Centraal Bureau voor de Statistiek
(CBS-indexcijfer), bepaald aan de hand van
de gunningsgegevens van alle woningwet-



woningen die worden bijgehouden door het’
ministerie van Volkshuisvesting, Ruimtelij-
ke Ordening en Milieuhygiéne. Basisjaar is
1969. De index wordt per kwartaal gepubli-
ceerd door het CBS.

Laatstgenoemd indexcijfer moet overigens niet
verward worden met het CBS-prijsindexcijfer
voor gezinsconsumptie, gebaseerd op nauw-
keurig bijgehouden huishoudboekjes van een
representatieve steekproef. Hierin worden de
prijsontwikkelingen van wonen, kleding, voe-
ding, medische kosten, verzekering en ont-
spanning verrekend. Het CBS-prijsindexcijfer
voor gezinsconsumptie wordt ondermeer in de
makelaardij gebruikt voor de jaarlijkse huur-
verhoging van bedrijfsruimte.

Genoemde indexcijfers hebben betrekking op
de pure bouwkosten. Aangezien deze het me-
rendeel van de totale stichtingskosten uitma-
ken en de overige kosten zoals ontwerpkosten
en grondkosten grotendeels proportioneel
zijn, kunnen de genoemde indexijfers zonder
bezwaar gebruikt worden om de totale investe-
ringskosten over verschillende bouwjaren om
te rekenen tot een vergelijkbaar prijspeil. Zo-
als gezegd wordt in de indexcijfers geen reke-
ning gehouden met nieuwe ontwikkelingen zo-
als de invoering van arbeidsbesparende pro-
duktie- en uitvoeringstechnieken, zodat index-
eren over een groot aantal jaren een geflat-
teerd beeld kan geven (te hoge cijfers).

9.4. Bouw- en investeringskosten van
gerealiseerde centra

Voor zover bekend wordt nergens systema-
tisch een databank bijgehouden van de bouw-
kosten of investeringskosten van gezondheids-
centra. Voor een kostenindikatie is men dus
aangewezen op verschillende bronnen. Pro-
bleem hierbij is, dat vaak verschillende termen
door elkaar worden gebruikt, zoals bouwkos-
ten, uitvoeringskosten, stichtingskosten etc.,
zonder dat exakt duidelijk is wat men hiermee

bedoelt. Een andere complicerende faktor is,
dat het moment van prijsstelling meestal niet
vermeld wordt. Vaak is wel het jaar of de
maand van ingebruikname bekend. Als basis
voor de prijsindexering is daarom uitgegaan
van een half jaar voor de maand van inge-
bruikname, dus ongeveer halverwege de bouw-
tijd. De volgende gegevens moeten dan ook
met de nodige voorzichtigheid bekeken wor-
den.

In een al wat ouder boekje over groepspraktij-
ken en gezondheidscentra is door De Widt en
De Wit een kostenvergelijking gemaakt van
een zevental groepspraktijken, al dan niet op-
genomen in een gezondheidscentrum (tabel
14). Hoewel het bouwjaar niet sterk verschilt,
blijken de ‘bouwkosten’ per m?, exclusief
grond, stoffering en inrichting, een grote va-
riatie te vertonen. Geindexeerd op 1 januari
1985 variéren deze kosten van nog géén
f2.000,-/m? tot méér dan f4.000,-/m?, méér
dan het dubbele dus!

Tabel 14: ‘Bouwkosten’ van 7 huisartsgroep-
spraktijken (De Widt en De Wit, 1972)

bouw- vloer- ‘bouwkos-
jaar  opp. ten’ per m?*
(ongeindex-
eerd)
1. Bidding-
huizen 1968 345m? f 640,-
2. Drachten 1969 260m?* f 745,-
3. Apeldoorn 1969 315m?* f 645,-
4. Hoensbroek 1969 410 m? f 1.020,-
5. Rijssen 1970 265m?® f 700,-
6. Veenendaal 1971 230m?® f 815,
7. Ommoord 1971 630 m?® f 1.600,-

*Hier gedefinieerd als: alle kosten exclusief
grond, inrichting en stoffering.

Uit een recenter onderzoek naar het functione-
ren van een viertal gebouwen voor gezond-
heidscentra kwamen eveneens grote prijsver-

Tabel 15: Bouw- en investeringskosten van 4 gezondheidscentra (Van Hoogdalem e.a., 1983)

jaar van bruto bouwkosten investeringskosten
ingebruikname vloeropp. per m? incl. BTW incl. BTW
(ongeindexeerd) (ongeindexcerd)
1. Middelburg mei 1977 730 m? f 1.590,- f 1.960,-
2. Blaricum juni 1978 865 m? f 1.155,- ' f 1.530,-
3. Maarssen november 1977 1160 m? f 1.355,- f 2.195,-
4, Kerkrade mei 1976 345 m? f 1.125,- f 1.460,-
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schillen naar voren (Van Hoogdalem e.a., ta-
bel 15).

Geindexeerd naar 1 januari 1985 bleken de
bouwkosten inclusief BTW te variéren van ca.
f1.630,- tot f2.380,-, terwijl de totale investe-
ringskosten varieerden van ca. f2.165,- tot
méér dan f3.000,- met een gemiddelde van ca.
/f2.630,-. Dit laatste cijfer ligt vrij dicht bij het
cijfer van £2.500,- dat door sommige program-
ma-adviseurs wordt aangehouden voor de to-
tale investeringskosten, prijspeil september
1983 (Van Vessem, 1983). Geindexeerd op 1
januari 1985 komt dit bedrag op f2.545,- per
m?.

Samenvattend kan gekonkludeerd worden dat
de totale bouw- en investeringskosten in de
praktijk sterk variéren, waarbij het gemiddel-
de over de afgelopen jaren op zo’n f2.500,- 4
/2.600,- per m? uitkomt. Om geen exploitatie-
problemen te krijgen is er alles aan gelegen te
proberen deze kosten omlaag te krijgen, te
meer daar de Ziekenfondsraad thans maxi-
maal f2.257,- per m? subsidiabel stelt (zie par.
9.7.).

9.5. Invloedsfaktoren op de bouw- en
investeringskosten

Dat de kosten van gebouwen zo sterk variéren
heeft te maken met een groot aantal faktoren.
Deels hangen deze samen met de plaatselijke
omstandigheden, zoals arbeidsmarktfaktoren
(aanbod van goed gekwalificeerd personeel,
winst- en risikopercentage) en loon- en mate-
riaalkosten. Ook de grondkosten kunnen sterk
variéren en het opvullen van een open gat in
een stadsvernieuwingsgebied is vaak lastiger en
duurder dan het bouwen op een braakliggend
terrein in een nieuwbouwwijk. Wanneer het
bouwterrein vastligt zijn deze kosten moeilijk
of niet te beinvloeden. Daarnaast zijn er kos-
tenposten waarvan de hoogte vooral afhangt
van de keuzen die opdrachtgever en architekt
in onderling overleg maken ten aanzien van:

e programmatische en bouwtechnische uit-
gangspunten (belangrijk i.v.m. de complexi-
teit van het gebouw en de installaties),

e vormgeving, afwerking en detaillering (ma-
teriaalgebruik e.d.),

¢ inrichting (meubilair, stoffering, bewegwij-
zering).

Deze faktoren bepalen in belangrijke mate het
kwaliteitsniveau, zowel op korte als langere
termijn. Soms worden bewust maatregelen ge-
nomen die in eerste instantie kostenverhogend
werken, maar op andere fronten besparingen

124

opleveren en zo de exploitatickosten drukken.
Dit is ondermeer het geval geweest in Almere.
Bij de bouw van een viertal centra is sterk de
nadruk gelegd op functionaliteit en flexibili-
teit, vertaald in

® aanpasbaarheid aan toekomstige ontwikke-
lingen (wisselingen in de samenstelling van
het team, toename in part-time werk); het
wijzigen van de indeling van het gebouw is
eenvoudig gemaakt door toepassing van
vlakke vloeren en plafonds, verplaatsbare
scheidingwanden en installatietechnische
voorzieningen;

® energiebesparing, waartoe ondermeer een
hoog isolatieniveau is toegepast, beperkte
gevelopeningen, basisverwarming met aan-
vullende luchtverwarming, sectorsgewijze
besturing, warmtewisselaars en energiebe-
sparende verlichting;

® onderhoudsarm, door duurzaamheid in de-
taillering en materiaalkeuze.

Uit een kostentechnische vergelijking van Al-
mere met een viertal andere gezondheidszorg-
gebouwen kwamen belangrijke kostenverschil-
len aan het licht (Van Hoogdalem en De Jon-
ge, 1984), met voor Almere:

¢ relatief hoge bedragen voor buitenwanden,
binnenwanden, dak- en vloerafwerking,

* hoge kosten voor luchtbehandeling en licht-
installaties,

* relatief lage bedragen voor fundering, ske-
let, wandafwerking en plafondafwerking.

Uit nacalculaties bleek dat de eis van aanpas-
baarheid een extra investering van ca. f270,- /m?
inclusief BTW met zich mee heeft gebracht. De
energiebesparende maatregelen hebben ten op-
zichte van meer traditionele oplossingen een
méér-investering van ca. f150,- /m? gevergd, ter-
wijl het uitgangspunt van onderhoudsarm ont-
werpen ca. f55,-/m? duurder uitkwam. Alles bij
elkaar dus een méérinvestering van bijna f475,-
per m? inclusief BTW ofwel 30 4 35% van de
‘bouwkosten’ (gebouw + installaties). De prak-
tijk zal moeten uitwijzen of al deze meerkosten
op den duur ‘terugverdiend’ kunnen worden
door lagere exploitatielasten.

Vanwege het complexe karakter van kostenbe-
heersing kan het aanbeveling verdienen reeds
in de programmafase een kostendeskundige in
te schakelen, voor zover deze deskundigheid al
niet bij de architekt aanwezig is. Ook in de lite-
ratuur zijn de nodige aandachtspunten te vin-
den, zij het dat veel vuistregels vooral aan er-
varingen in de woningbouw ontleend zijn. Een
aardig voorbeeld is de serie ‘Een woning voor




Tabel 16: Vergelijking van S gezondheidszorggebouwen (Van Hbogdalem en De Jonge, 1984)

kosten in guldens/m? incl. BTW, prijspc;il 4e kwart. 1981

bouwjaar bouwkundig werktuig- elektrotechn. totaal*
bouwkundig install.
gebouw 1 2e kw.’75 f 971,- _f 46,- f 63,- f 1.080,-
gebouw 2 le kw.’77 f 1.041,- f 74,- / 88,- f 1.203,-
gebouw 3 le kw.’79 f 1.035,- f 107,- f 102,- f 1.234,-
gebouw 4 2e kw. 82 S 1.393,- [ 83,- [ 137,- f 1.613,-
Almere 4e kw. 81 f 1.228,- f 237,- f192,- f 1.658,-

*Voor een indexering naar 1 januari 1985 moe-
ten deze prijzen met ca. 7% verhoogd worden
(BDB-indexcijfer); voor een indikatie van de

je geld kiezen’, uitgegeven door Stichting
2000, waarbij in deel 4 vooral wordt ingegaan
op de konsekwenties van ontwerpbeslissingen
op de service- en onderhoudskosten (Heerkens
en Jansen, 1982).

9.6. Exploitatie-opzet voor de
huisvesting

Tot de huisvestingskosten worden alle uitga-
ven gerekend die nodig zijn voor het gebruik
en het instandhouden van het gebouw. In
NEN 2632, Exploitatickosten van Gebouwen,
worden de volgende kostendragers aangehou-
den:

a. vaste Kosten

- rente

- afschrijving (vervangingsreserve)

- huur

- belastingen (onroerend goedbelasting,
waterschapsbelasting e.d.) en andere hef-
fingen (b.v. erfpachtcanon)

- verzekeringen en andere zakelijke lasten
(b.v. antenne-aansluiting, BUMA-rech-
ten)

b. energiekosten

- electriciteit

- verwarming (gas, olie, stadsvernieuwing)

- water

¢. onderhoudskosten
- technisch onderhoud
- schoonmaak onderhoud
d. administratieve beheerskosten
e. specifieke bedrijfskosten
zoals bewakings- of beveiligingskosten

Deze posten dienen bij voorkeur gespecifi-
ceerd te worden naar grondkosten, bouwkun-

totale investeringskosten, geindexeerd naar 1
januari 1985, kan men uitgaan van een ver-
menigvuldigingsfaktor van 1.6.

dige voorzieningen, installaties en inventaris
(vaste inrichting, meubilair).

Voor energie en water moet doorgaans gere-
kend worden op f20,- a f35,- per m?, terwijl
voor onderhoud vaak een stelpost (ca. 2% van
de investeringskosten exclusief grond en inven-
taris) op de begroting wordt opgevoerd. Voor
de afschrijvingspercentages moet worden uit-
gegaan van de COTG afschrijvingsnormen
voor ziekenhuizen van het Centraal Orgaan
Tarieven Gezondheidszorg. De belangrijkste
percentages zijn:

e stenen gebouwen 2%
® semi permanente gebouwen 5%
¢ verbouwingen, restauraties, tuinaanleg 5%
® installaties 5%
® vaste inventaris 10%
* computerapparatuur/programmatuur 20%
¢ aanloopkosten, bouwrente,

® stichtingskosten 2,5%

Op grond in eigendom wordt niet afgeschre-
ven.

*Om in een vroeg stadium van de bouwvoorbe-
reiding tot een globale indikatie van de huis-
vestingskosten te komen, zou men de volgende
vuistregels kunnen hanteren (Van Vessem,
1983).

® totale investeringskosten f2.500,- 4 2.600,-
per m? (waarvan maximaal gesubsidieerd
f2.257,-),

* rente en aflossing van de totale investering,
exclusief grond, ca. f275,- per m? (prijspeil
januari 1985), bij een gemiddelde looptijd
van de leningen van 35 jaar,

¢ de totale huisvestingskosten bedragen onge-
veer het dubbele van de kapitaalslasten (ren-
te + aflossing),
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¢ de huisvestingskosten maken gemiddeld ca.
20% uit van alle kosten in de jaarbegroting
van gezondheidscentra (ter vergelijking:
personeelskosten ca. 70%).

Voor een verdere uitwerking van de exploita-
tie-opzet verdient het aanbeveling de uitgave
van het S1-projekt over de ‘Begrotings- en ex-
ploitatie-opzet voor gezondheidscentra’ te
raadplegen.

9.7. Financieringsbronnen

De inkomsten uit dienstverlening blijken zel-
den voldoende om alle uitgaven te dekken.
Naast personeelskosten, praktijkkosten, bu-
reau- en organisatiekosten en financierings-
kosten leidt ook de huisvesting in veel gevallen
tot exploitatietekorten. Uit een onderzoek on-
der 18 centra met hulpverleners in dienstver-
band bleek, dat in 14 centra het exploitatiete-
kort over de huisvesting voor aftrek van subsi-
dies gemiddeld bijna een ton per centrum be-
droeg (begrotingsjaar 1979), uitgaande van de
tariefopbouw van de landelijke regelingen. Bij
elkaar bedroegen de tekorten in deze 18 centra
exclusief subsidies 5,6 miljoen gulden, ofwel
bijna 40% van de totale uitgaven. Hiervan
bleek de helft tot driekwart structureel; de ove-
rige tekorten zijn vooral een gevolg van nog
onvolgroeide patiéntenbestanden in de aan-
loopfase (Peters, 1982/1983). Tegenover deze
financiéle tekorten staat als ekonomisch winst-
punt, dat het aantal verwijzingen naar de dure
tweede lijn in gezondheidscentra lager ligt dan
bij solopraktijken.

Om samenwerkingsverbanden tegemoet te ko-
men in de extra kosten voor organisatie, sa-
menwerking en gezamenlijke huisvesting zijn
verschillende subsidieregelingen ontwikkeld.
Met betrekking tot de huisvesting zijn de vol-
gende regelingen relevant.

a. Voorlopige Stimuleringsregeling Samen-
werkingsverbanden in de Eerstelijns Ge-
zondheidszorg
Deze regeling geeft jaarlijks recht op een
vast bedrag per deelnemer, voor maximaal
tien medewerkers. Voorwaarden voor toe-
kenning zijn een schriftelijke regeling van
de regelmatige en gestructureerde werkkon-
takten, deelname van ten minste twee huis-
artsen, twee wijkverpleegkundigen en één
maatschappelijk werkende aan het samen-
werkingsverband, een min of meer gelijke
bevolkingsgroep c.q. gelijk werkgebied en
een verantwoorde financiéle opzet. Aan-
vragen dienen te worden ingediend bij het
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Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Cultuur.

. Voorlopige Richtlijnen financiéle tege-

moetkoming multidisciplinaire samenwer-
kingsverbanden in de eerstelijnsgezond-
heidszorg
Deze regeling is ontwikkeld vanuit de Alge-
mene Wet Bijzondere Ziektekosten
(AWBZ) en is bedoeld om tekorten in de
exploitatie te dekken. Voorwaarden zijn
ondermeer: gezamenlijke huisvesting, in
aanmerking komen voor de stimuleringsre-
geling voor samenwerking in de eerstelijns
gezondheidszorg (zie a), naar het oordeei
van de Ziekenfondsraad aanvaardbare ex-
ploitatietekorten en het overleggen van een
globaal plan, waarin de extra tijdsinveste-
ring tot uitdrukking komt.
De tegemoetkoming in de kosten van extra
tijdsinvestering voor interdisciplinair over-
leg en intensivering/differentiéring van de
werkzaamheden geldt alleen voor hulpver-
leners in dienstverband. Voor coérdinatie/
management wordt de maximale vergoe-
ding gerelateerd aan de omvang van het
centrum. Ten aanzien van de huisvesting
gelden de volgende voorwaarden:

e voor de beoordeling van de aanvaard-
baarheid van het aantal m? wordt gebruik
gemaakt van het advies van de Subcom-
missie Accommodatiebaleid Wijkge-
zondheidscentra (zie bijlage B);

e voor de beoordeling van de bouwprijs in
geval van nieuwbouw wordt gebruik ge-
maakt van de door het Centraal Orgaan
Tarieven Gezondheidszorg vastgestelde
en door de Minister van Welzijn, Volks-
gezondheid en Cultuur goedgekeurde
richtlijn ter zake, geldende voor de inte-
grale kostenvergoedingsregeling. De in
deze richtlijnen opgenomen maximum-
prijs voor de totale investeringskosten
exclusief de grond bedraagt voor 1985
f2.257,- per m? inclusief BTW. Bij huur
worden de kosten individueel beoor-
deeld;

® voor de beoordeling van de schoonmaak-
kosten wordt gebruikt gemaakt van de
toenmalige richtlijnen ter zake voor dag-
verblijven voor gehandicapten. Voor
1985 is dit bedrag vastgesteld op f34,69
per m? inclusief schoonmaakartikelen.

Aanvragen dienen te worden ingediend bij

de Ziekenfondsraad.

. overige subsidies

In de meeste gevallen is ook de gemeente
betrokken bij de totstandkoming van een




gezondheidscentrum. Veel gemeenten heb- -

ben zich bereid getoond in de kosten tege-
moet te komen. In Amsterdam is daartoe
de ‘Regeling Financiéle Steun aan multi-
disciplinaire samenwerkingsverbanden’ op-
gezet, die vooral dient ter bestrijding van de
voorbereidingskosten. Adviezen bij de
bouwvoorbereiding kunnen deels gratis
verkregen worden, landelijk bij de bouwad-
viesgroep van het S1 projekt, plaatselijk bij
een Regionaal Ondersteunings Platform
(ROP). Daarnaast gelden een groot aantal
subsidieregelingen die vanuit andere be-
leidssektoren zijn ontwikkeld, maar
waarvan gezondheidscentra evenzeer ge-
bruik kunnen maken. Te denken valt aan
regelingen in het kader van werkverruimen-
de maatregelen zoals de DACW-subsidie
(Dienst  Aanvullende  Civieltechnische
Werken), de BRW subsidie (Bijzonder Re-
gionaal Welzijnswerk) of subsidies in ver-
band met energiebesparende maatregelen.

De volledige tekst en voorwaarden van de ver-
schillende subsidieregelingen zijn op te vragen
bij de desbetreffende instanties. Een samen-
vatting is ondermeer te vinden in het NHI-rap-
port Financiéle Problematick van Gezond-
heidscentra, waarin tevens is aangegeven in
welke mate de centra van de diverse regelingen
en subsidies gebuik maken (Peters,
1982/1983).

Uit dit rapport blijkt, dat na verrekening van
alle subsidies toch nog voor 10 van de 18 cen-
tra tekorten blijven bestaan, per centrum in
het jaar van onderzoek variérend van f500,-
tot meer dan 2 ton. Dit betekent dat in totaal
13% van alle tekorten ongedekt is. Men pro-
beert deze tekorten deels op te vangen met in-
komsten uit nevenwerkzaamheden en over-
werk en andere maatregelen zoals (tijdelijk)
verhuur van een deel van het gebouw aan der-
den. Daarnaast wordt gewerkt aan een betere
wederzijdse afstemming van praktijkuitvoe-
ring en financieringsstructuur.

Evaluatie van de Voorlopige Richtlijnen heeft
een groot aantal problemen aan het licht ge-
bracht (Hylkema, 1984). Deze hebben onder-
meer betrekking op de ingewikkelde en lang-
durige procedure, de financiering in de aan-
loopfase, het verkrijgen van leningen en de af-
stemming tussen de verschillende subsidierege-
lingen. Voorgesteld is om over te gaan op een
systeem van begrotingsfinanciering. Daarbij
kan de door het S1-projekt ontwikkelde hand-
leiding voor de begrotings- en exploitatie-opzet
van gezondheidscenta een belangrijk hulpmid-
del zijn.
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BIJLAGEN

Bijlage A
Nota Accommodatiebeleid

In het kader van de Voorlopige Richtlijnen fi-
nanciering multidisciplinaire samenwerkings-
verbanden in de Eerstelijns Gezondheidszorg
is het mogelijk subsidie te verkrijgen bij even-
tuele exploitatietekorten. Een van de voor-
waarden waaraan in dat geval voldaan moet
zijn is, dat de bruto-vloeroppervlakte van het
gebouw een bepaalde maat niet overschrijdt.
Deze totaalmaat is afhankelijk van de samen-
stelling van het team en kan berekend worden
op basis van de richtwaarden per ruimte, zoals
vastgelegd in het Advies van de Subcommissie
Accommodatiebeleid Wijkgezondheidscentra.
Hierin zijn voor een zevental disciplines de vol-
gende ruimtematen aangehouden (uitgaande
van full-time arbeidsplaatsen):

® huisartsen (inclusief assistentie)

spreekkamer 13 m?*/ha
onderzoekkamer 7 m?*/ha
kleedkamer 2m?*/ha
assistentieruimte:

- receptie/administratie/telefoon 7 m*/ha
- laboratorium 3,5m?/ha
- behandelruimte 6 m?*/ha
- bergruimte basismaat 2 m? + 1 m?/ha

o wijkverpleging
- zonder consultatiebureau:

spreekkamer 13 m?/wv
administratieruimte

(vanaf 3 wv) 7 m?*/3wv

- met consultatiebureau:

administratie/werkruimte wv =~ 7 m?*/wv
1 spreekkamer wv t.b.v. CB 13 m?
1 spreekkamer CB-arts 13 m?
boxenkamer 25 m?

extra wachtruimte (kinderwagens!) 10 m?
uitleen magazijn

* maatschappelijk werk

spreekkamer 18 m%/mw

administratieruimte (vanaf 3 mw) 6 m?
® fysiotherapie

spreekkamer 13 m*/fys

behandelkamer 27 m*/fys

kleedruimte basismaat 2 m? + 4 m?/fys

ruimte voor part-time fysiotherapeut 9 m?
® verloskundige

spreekkamer - 13 m?/vlk

onderzoekkamer 7 m?*/vlk

ruimte voor part-time vlk of assistente 9 m?

® tandartsen .
spreek/behandelkamer
rontgenkamer
lab/technische ruimte

basismaat 2 m* + 4 m?/ta
adm/receptieruimte
basismaat 2 m? + 4 m*/ta

20 m?*/ta
6 m?

bergruimte basismaat 5 m? + 1 m?/ta
mondhygiéne 12 m?/mh
® apotheek 250 m?
* gemeenschappelijke ruimten
wachten
basismaat 10 m* + 5 m?/deelnemer
vergaderen

basismaat 20 m? + 2 m?/deelnemer

Voor entree, gangen, toiletten, wanddikten
etc. mag op de netto totaalmaat een foeslag
van 50% worden aangehouden, ofwel bruto =
1.5 X netto. Binnen de totaalmaat mogen de
gebruikers en hun architekt het gebouw naar
eigen idee indelen (‘blokkendoosmodel’).
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Deze richtlijnen zijn. uitvoerig geévalueerd
(Van Hoogdalem, Van der Voordt en Van We-
gen, 1983). De belangrijkste konklusie uit dit
onderzoek was, dat met de totaalmaat in de
praktijk redelijk te werken valt, maar dat de
afzonderlijke maten t.o.v. de feitelijke of ge-
wenste situatie sterk kunnen verschillen. Wie
bovengenoemde richtlijnen naast de aanbeve-
lingen uit de onderhavige publikatie legt, zal
dit eveneens duidelijk worden. Met name de
fysiotherapie en het consultatiebureau zijn in
de nota Accommodatiebeleid ruim bedeeld,
terwijl de toeslagfaktor van 50% doorgaans te
weinig is om alle verkeers- en wachtruimten te
kunnen realiseren. Een plattegrond-ontwikke-
ling conform de richtlijnen uit de nota Accom-
modatiebeleid levert dan ook in het algemeen
géén goed gebouw op. Ook in het zgn. FAG-
rapport van de Werkgroep Financiering Am-
sterdamse Gezondheidscentra zijn een groot
aantal evaluerende opmerkingen en aanbeve-
lingen geformuleerd met betrekking tot de
nota Accommodatiebeleid. Aanbevolen wordt
om méér rekening te houden met de functie-
ontwikkeling van algemeen werkers c.q. prak-
tijkassistentie, de omvangrijkere administra-
tieve en coordinerende functie, experimenten
met deelname van minder gebruikelijke disci-
plines zoals een psycholoog, buurt- en gebrui-
kersgroepen, onderwijsaktiviteiten en part-
time werk. Momenteel is onduidelijk wat de
huidige status is van de nota Accommodatie-
beleid. Het lijkt vooralsnog aan te bevelen de
_plattegrond te ontwikkelen op basis van de on-
derhavige handleiding en daarbij voortdurend
in de gaten te houden of de totaalmaat con-
form het Advies van de Subcommissie Accom-
modatiebeleid niet wordt overschreden.

Bijlage B

Voorbeeldberekeningen van de ruimtebehoef-
te

Ter illustratie van de wijze waarop de in de pu-

blikatie ontwikkelde bouwstenen voor de plan- .

ontwikkeling gebruikt kunnen worden voor
het opstellen van een programma van eisen,
worden in deze bijlage enkele voorbeelden van
zgn. ‘ruimtenprogramma’s’ gegeven. In een
ruimtenprogramma wordt op basis van de or-
ganisatorische uitgangspunten en doelstellin-
gen aangegeven: :

- welke ruimten nodig zijn;

- wat de oppervlakte van deze ruimten onge-
veer moet zijn;

- hoe de ruimten ten opzichte van elkaar gesi-
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tueerd moeten worden (vast te leggen in een
zgn. ‘ruimten-relatie-schema’).

In hoofdstuk 2 is reeds aangegeven dat een
goed programma van eisen veel meer inhoudt
dan alleen een opsomming van ruimten met
bijbehorende m* en ook informatie moet be-
vatten over inventarisstukken, de begrenzin-
gen van de ruimten, behoefte aan daglichttoe-
treding en uitzicht, wensen m.b.t. akoestiek en
verlichting etc.

Het zou echter te ver voeren om voorbeelden
van volledig uvitgewerkte p.v.e.’s op te nemen.
Het gaat er hier vooral om aan te geven, hoe
een globale berekening van de ruimtebehoefte
er konkreet uit kan zien.

De hier gegeven voorbeelden zijn zeker niet be-
doeld als standaardprogramma’s. De gekozen
uitgangspunten zijn fictief en kunnen in de
praktijk op tal van punten verschillen. In min-
dere mate geldt dit ook voor de gekozen opper-
vlaktematen. Een en ander hangt vooral af van
de plaatselijke omstandigheden (uitgangssitua-
tie, beschikbaar budget, voorkeuren van ge-
bruikers). Om dit nog eens te benadrukken
zijn in de voorbeelden voor overeenkomstige
ruimten soms verschillende maten gekozen,
bijvoorbeeld voor een spreekkamer soms 13
m? en in andere gevallen 18 m?.

Voor het aangeven van de meest gewenste on-
derlinge ligging van de verschillende ruimten
zijn de meest gangbare schematische aandui-
dingen gebruikt.

Schema 1 is vooral geschikt om het denken
over de onderlinge relaties systematisch te or-
ganiseren en zo bij alle voorkomende relaties
een bewuste keuze te maken.

ruimte 1
ruimte 2
ruimte 3
ruimte 4

Schema 1
— — = direkte relatie beslist ongewenst
— = direkte relatie minder wenselijk
= geen direkte relatie nodig
+ = onderlinge nabijheid gewenst
+ + = direkte onderlinge verbinding gewenst
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Schema 2 heeft vooral de functie om de onder-
linge ligging in beeld te brengen op weg naar de
eerste ontwerpschetsen.

[3__

[

OoF

Schema 2

O O = geen onderlinge relatie nodig

O—O - = onderlinge nabijheid gewenst

@:@ = direkte onderlinge verbinding
gewenst

C}E@ = ruimten bij elkaar te trekken/

tot één ruimte te maken

A. Gezondheidscentrum voor een wijk van
5.000 inwoners

a. organisatorische gegevens
* typering werkgebied: nieuwbouwwijk
met veel jonge gezinnen met kinderen
* samenstelling van het team:
2 huisartsen (2 x 1.0)
2 praktijkassistenten (2 X 1.0)
2 wijkverpleegkundigen (0.9 + 0.7)
1 maatschappelijk werkende (0.7)
2 fysiotherapeuten (1 + 0.8)
1 consultatiebureau arts (0.1)
1 verloskundige (0.2)
1 diétiste (0.1)

b. uitgangspunten
* geintegreerde aanpak d.w.z. accent op
samenwerking met veel teamoverleg en
gericht op de totale patiént, eveneens
aandacht voor het leefmilieu
® centrumassistentic met taken voor alle
disciplines
® beheerswerk verdeeld onder de hulpver-
leners
- o waar mogelijk gemeenschappelijk ruim-
tegebruik

1. huisartsen
s spreckkamer 2 X 13 m? 26 m?
® onderzoekkamer 2 X 9 m? 18 m?
® behandelkamer 13 m?
2. centrumassistentie
® receptie/administratie 20 m?
® laboratorium 6 m?
3. wijkverpleging/consultatiecbureau
* spreekkamer annex
administratieruimte 2 X 13 m? 26 m?

® spreekkamer CB-arts 18 m?
® boxenkamer (6 boxen) 25 m?
4. maatschappelijk werk
® spreekkamer 18 m?
5. fysiotherapie
¢ behandelruimte inclusief

oefentherapie, kleedruimte

en administratie 2 X 27 m? 54 m?
e UKG-cabines 2 X 4 m? 8 m?
® keukentje 6 m?
6. gemeenschappelijke ruimten
® vergaderruimte inclusief pantry 30 m?
¢ wachtruimte (20 zitplaatsen

+ ruimte voor 8 kinderwagens

+ kinderhoekje) 40 m?
7. nevenruimten
- toiletten (incl. kindertoilet bij CB) 10 m?
- berging/werkkasten 8§ m?
~ cv-ruimte ’ 4m>

receptie en administratie bij voorkeur in
een ruimte

de huisartsen hebben geen behoefte aan:
een zitje

gemeenschappelijke wachtruimte
consultatiebureau ‘nieuwe stijl’
spreckkamer CB-arts tevens in gebruik
als wisselruimte voor verloskundige, sta-
giaires e.d.

spreekkamer wijkverpleegkundige tevens
in gebruik door de diétiste

het wachten t.b.v. consultatiebureau
vindt in de boxenruimte plaats
zwangerschapsgymnastieck en andere
groepsaktiviteiten vinden elders plaats
(sociaal-cultureel centrum)
uitleenmagazijn voor het kruiswerk is el-
ders ondergebracht
groepsmaatschappelijk  werk  komt
slechts incidenteel voor; hiervoor kan ge-
bruik gemaakt worden van de vergader-
ruimte of ruimte buiten het gebouw

. voorbeeld ruimtenprogramma A
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8. verkeersruimte (entree, gangen
e.d.)ca.30% vanlt/m?7

9. konstruktie oppervlakte

ca. 14% van 1 t/m 8
Totaal bruto vloeroppervlak

d. Voorbeeld ruimte-relatieschema A

entree

spreekkamer huisarts

onderzoekkamer huisarts

behandelkamer

receptie/administratie

laboratorium

spreekkamer wijkverpleging

spreekkamer CB- arts

boxenkamer

spreekkamer maatsch. werk

behandelruimte fysiotherapie

UKG cabines

keukentje fysiotherapie

vergaderruimte

wachtruimte
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e. Mogelijke layout van de plattegrond (sche-

matisch)
LAB,
1l
LU
OND
B SPRK
VERG REC | BEH OND
l SPRK
A |
) ]
BEH FYS .
1 |
: T
WV, UKG
| WA o | Lrey
/} UKG
BOX
— BEH FYS
MwW
CB-ARTS

f. Toelichting bij de plattegrond-opzet van
voorbeeld A

direkte relatie entree-receptie-wachten
werkruimten zoveel mogelijk voorzien
van daglichttoetreding en uitzicht

korte looplijnen tussen receptie/admini-
stratie, behandelruimte/lab- en spreek-/
onderzoekkamers

korte looplijnen tussen huisartsen en fy-
siotherapie =

maatschappelijk werk nabij de entree ge-
situeerd vanwege privacy van de kliénten *
vergaderruimte buiten publieke gebied
op een rustige plek gesitueerd ‘
nevenruimten zijn niet aangegeven
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B. Gezondheidscentrum voor een wijk van
11.000 inwoners

a. organisatorische gegevens

typering werkgebied: moderne nieuw-
bouwwijk met veel sociale woningbouw
samenstelling van het team: gezien de
omvang van het werkgebied wordt het
team opgesplitst in twee subteams, met
elk een eigen gebouw

pers. samenstelling hoofdgebouw

3 huisartsen (3 x 1.0)

4 praktijkass. (2 X 1.0 + 2*0.5)

2 wijkverpleegkundigen (2 x 1.0)

3 fysiotherapeuten (2 X 1.0 + 0.5)

1 maatschappelijk werkende (1.0)

1 verloskundige (0.5)

1 apotheker (1.0) + assistentie

1 CB-arts (0.3)

2 gezinsverzorgsters (2.0)

2 tandartsen (2.0) + assistentie

1 mondhygiéniste (0.5)

1 pedicure (0.2)

1 koordinator (1.0)

1 administratieve assistente (0.5)

diverse stagiaires

pers. samenstelling dependance

2 huisartsen (2 x 1.0)

2 praktijkassistenten (2 X 1.0)

2 wijkverpleegkundigen (0.8 + 0.7)
2 fysiotherapeuten (1.0 + 0.8)

1 maatschappelijk werkende (0.5)

1 verloskundige (0.5)

1 tandarts (1.0) + assistentie

b. uttgangspunten B1, hoofdgebouw

e aparte assistentie per discipline, voor de
huisartsenassistentie tevens een receptie-
functie ten behoeve van het gehele cen-
trum

vanwege de omvang van het team wordt
een duidelijke geleding in herkenbare
eenheden voor de afzonderlijke discipli-
nes nagestreefd

de spreekkamers van de huisartsen moe-
ten voldoende ruimte bieden voor een
‘zitje’

groepsmaatschappelijk werk en andere
groepsaktiviteiten voor patiénten van
beide subteams vinden plaats in het
hoofdgebouw

uitleen van hulpmiddelen door het kruis-
werk wordt vanuit het hoofdgebouw ver-
zorgd (ook groot materiaal)

ruimte voor de verloskundige tevens in
gebruik door een artsassistent en de CB-
arts

wisselruimte in gebruik door pedicure en

diverse stagiaires

wachten voor het consultatiebureau
vindt voornamelijk in de boxenruimte
plaats, parkeren kinderwagens buiten de
boxenruimte

oefenzaal fysiotherapie tevens in gebruik
voor groepsmaatschappelijk werk, zwan-
gerschapsgymnastiek en andere groeps-
aktiviteiten

c. voorbeeld ruimtenprogramma Bl, hoofd-

gebouw
1. huisartsen
¢ spreekkamer 3 X 18 m? 54 m?
¢ onderzoekkamer 3 X 7m?’ 21 m?
¢ behandelkamer 2 X 13 m? 26 m?
® wachtruimte 18 m?
2. huisartsen assistentie
® receptie 6 m?
e administratie 15 m?
¢ laboratorium 6 m?
3. wijkverpleging/consultatiebureau
o spreekkamer wv annex administratie-

ruimte 2 X 13 m? 26 m?
e spreekkamer CB-arts 15 m?
e boxenkamer (6 boxen) 25 m?
* uitleenmagazijn 50 m?
® speelruimte 6 m?
e wachtplek wijkverpleging 5 m?
e parkeren kinderwagens 8§ m?
4. maatschappelijk werk
e spreekkamer 18 m?
¢ wachtplek 5Sm?
5. fysiotherapie
* behandelruimte inclusief

kleedruimte en /

administratie 3.X 15 m? 45 m?
e oefenzaal t.b.v. individuele

en groepstherapie (8 4 10

personen) incl. kleedruimte 60 m?
® berging oefenmateriaal 6 m?
e UKG-cabines 3 X 4 m? 12 m?
® keukentje 5m?
¢ wachtruimte 10 m?
6. verloskundige
® spreekkamer 13 m?
e onderzoekkamer 7m?
7. apotheek 230 m?
8. gezinsverzorging
¢ spreekkamer/pied a terre 13 m?
9. tandartsen
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e. Mogelijke layout van de plattegrond (sche-

matisch)
LAB,
1
OND
- SPRK
VERG REC BEH OND
l SPRK
| ]
]
!
-
i BEH FYS .
g !
!
WV, i UKG
]
| fwa s | Leey
UKG
[} ;
BOX
I BEH FYS
MW
CB-ARTS

Toelichting bij de plattegrond-opzet van

voorbeeld A

direkte relatie entree-receptie-wachten
werkruimten zoveel mogelijk voorzien
van daglichttoetreding en uitzicht

korte looplijnen tussen receptie/admini-
stratie, behandelruimte/lab- en spreek-/
onderzoekkamers

korte looplijnen tussen huisartsen en fy-
siotherapie

maatschappelijk werk nabij de entree ge-
situeerd vanwege privacy van de kliénten *
vergaderruimte buiten publicke gebled
op een rustige plek gesitueerd
nevenruimten zijn niet aangegeven
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B. Gezondheidscentrum voor een wijk van
11.000 inwoners

a. organisatorische gegevens

typering werkgebied: moderne nieuw-
bouwwijk met veel sociale woningbouw
samenstelling van het team: gezien de
omvang van het werkgebied wordt het
team opgesplitst in twee subteams, met
elk een eigen gebouw

pers. samenstelling hoofdgebouw

3 huisartsen (3 x 1.0)

4 praktijkass. (2 x 1.0 + 2*0.5)

2 wijkverpleegkundigen (2 x 1.0)

3 fysiotherapeuten (2 X 1.0 + 0.5)

1 maatschappelijk werkende (1.0)

1 verloskundige (0.5)

1 apotheker (1.0) + assistentie

1 CB-arts (0.3)

2 gezinsverzorgsters (2.0)

2 tandartsen (2.0) + assistentie

1 mondhygiéniste (0.5) ’

1 pedicure (0.2)

1 kodrdinator (1.0)

1 administratieve assistente (0.5)

diverse stagiaires

pers. samenstelling dependance

2 huisartsen (2 X 1.0)

2 praktijkassistenten (2 x 1.0)

2 wijkverpleegkundigen (0.8 + 0.7)
2 fysiotherapeuten (1.0 + 0.8)

1 maatschappelijk werkende (0.5)

1 verloskundige (0.5) '

1 tandarts (1.0) + assistentie

b. uztgangspunten Bl, hoofdgebouw
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e aparte assistentie per discipline, voor de
huisartsenassistentie tevens een receptie-
functie ten behoeve van het gehele cen-
trum

vanwege de omvang van het team wordt
een duidelijke geleding in herkenbare
eenheden voor de afzonderlijke discipli-
nes nagestreefd

de spreekkamers van de huisartsen moe-
ten voldoende ruimte bieden voor een
‘zitje’

groepsmaatschappelijk werk en andere
groepsaktiviteiten voor patiénten van
beide subteams vinden plaats in het
hoofdgebouw

uitleen van hulpmiddelen door het kruis-
werk wordt vanuit het hoofdgebouw ver-
zorgd (ook groot materiaal)

ruimte voor de verloskundige tevens in
gebruik door een artsassistent en de CB-
arts

wisselruimte in gebruik door pedicure en

diverse stagiaires

wachten voor het consultatiebureau
vindt voornamelijk in de boxenruimte
plaats, parkeren kinderwagens buiten de
boxenruimte

oefenzaal fysiotherapie tevens in gebruik
voor groepsmaatschappelijk werk, zwan-
gerschapsgymnastiek en andere groeps-
aktiviteiten

c. voorbeeld ruimtenprogramma Bl, hoofd-

gebouw
1. huisartsen
e spreekkamer 3 X 18 m? 54 m?
* onderzoekkamer 3 X 7m? 21 m?
® behandelkamer 2 X 13 m? 26 m?
e wachtruimte 18 m?
2. huisartsen assistentie
® receptie 6 m?
¢ administratie 15 m?
e laboratorium 6 m?
3. wijkverpleging/consultatiebureau
¢ spreekkamer wv annex administratie-

ruimte 2 X 13 m? 26 m?
¢ spreckkamer CB-arts 15 m?
* boxenkamer (6 boxen) 25 m?
e uitleenmagazijn 50 m?
e speelruimte 6 m?
¢ wachtplek wijkverpleging 5m?
e parkeren kinderwagens 8§ m?
4. maatschappelijk werk
¢ spreeckkamer 18 m?
e wachtplek 5m?
5. fysiotherapie
¢ behandelruimte inclusief

kleedruimte en ‘

administratie 3.x 15 m? 45 m?
¢ oefenzaal t.b.v. individuele

en groepstherapie (8 a 10

personen) incl. kleedruimte 60 m?
® berging oefenmateriaal 6 m?
¢ UKG-cabines 3 X 4 m?* 12 m?
* keukentje 5m?
¢ wachtruimte 10 m?
6. verloskundige -
® spreekkamer 13 m?
e onderzoekkamer 7 m?
7. apotheek 230 m?
8. gezinsverzorging
® spreekkamer/pied a terre 13 m?
9. tandartsen




¢ behandelruimte incl.

assistentie 2 X 20 m? 40 m?
* rontgenkamer 6 m?
¢ lab/tecnische ruimte 10 m?
¢ ruimte voor mondhygiéniste 13 m?
e wachtruimte 10 m?
e receptie/administratie 8 m?
10. koordinator + assistentie. 18 m?
11. wisselruimte 13m?
12. gemeenschappelijke ruimten
e vergaderruimte 40 m?
13. nevenruimten
e toiletten (1 rolstoeltoilet +

ca. 6 andere toiletten) 18 m?
e berging/werkkasten 17 m?
® cv-ruimte 5 m?
14. verkeersruimte (entree,

gangen) ca. 30% van 1 t/m 13 270 m?
15. konstruktie oppervlakte

ca. 14% van 1 t/m 14 165 m?
Totaal bruto vloeropperviakte 1350 m?

g. uztgangspunten B2, dependance

centrum assistentie met een receptle voor

alle disciplines en een administratieve on-

dersteuning voor huisartsen, kruiswerk
en fysiotherapie

consultatiebureau wordt door de huis-
artsen van het centrum zelf verricht
uitleen van hulpmiddelen door het kruis-
werk vindt plaats in het hoofdgebouw
groepsmaatschappelijk werk vindt in het
hoofdgebouw plaats

oefentherapie voor groepen vindt plaats
in de oefenzaal van de fysiotherapie in
het hoofdgebouw

gemeenschappelijke wachtruimte t.b.v.
alle disciplines

uit oogpunt van uitwisselbaarheid van
functies tussen ruimten (flexibiliteit)
dient gestreefd te worden naar multi-
functionele ruimten .

h. voorbeeld ruimtenprogramma B2, depen-

dance

1. huisartsen

e spreekkamer 2 X 16 m? 32 m?
¢ onderzoekkamer 2 X 8 m? 16 m?*
¢ behandelkamer 16 m*

. centrum assistentie

receptie/administratie
laboratorium

spreekkamer/administratie-
ruimte wv

* boxenkamer (6 boxen)

® & @ )

[«

parkeren kinderwagens

. fysiotherapie

behandelruimte incl. individuele
oefentherapie, kleedruimte

en administratieruimte 2 x 27 m?
UKG-cabines 2.X 4 m?
keukentje

. maatschappelijk werk

spreekkamer

. verloskundige

spreekkamer

. tandarts

behandelkamer
rontgenkamer
lab/technische ruimte

. gemeenschappelijke ruimten

koffie/vergaderruimte annex
terugtrekruimte voor de
praktijkassistenten

wachtruimte (ca. 25 zitplaatsen
+ kinderhoekje) '

. nevenruimten

toiletten (rolstoeltoilet +
3 andere toiletten)
berging/werkkasten
cv-ruimte

10. verkeersruimte (entree,

gangen) ca. 30% van 1 t/m 9

11. konstruktie oppervlakte

ca. 14% van 1t/m 10

Totaal bruto vloeroppervlakte

20 m?
6 m?

. wijkverpleging + consultatiebureau

16 m?
25 m?
10 m?

54 m?
8 m?
6 m?

16 m*

16 m?

20 m?
6m?
6 m?

27 m?

30 m?

12 m?
8 m?
4 m?

106 m?

64 m?

520 m?

139

L bbb




d. voorbeeld ruimte-relatieschema Bl, hoofd-
gebouw

entree

receptie

spreekkamer huisarts

onderzoekkamer huisarts

behandelkamer

wachtruimte ha

administr. ha-assistente

laboratorium

spreekkamer/adm. wv

spreekkamer/ond. CB-arts/vlk

boxenkamer

uitleenmagazijn

spoelruimte

wachtruimte wv

spreekkamer maatsch. werk

wachtruimte mw

behandelruimte fysio

oefenzaal

UKG cabines

keukentje

wachtr. fysiotherapie

apotheek

spreekkamer gezinszorg

behandelkamer tandartsen

rontgenkamer

lab/technische ruimte

ruimte mondhygieniste

wachtruimte ta

koordinator

wisselruimte

vergaderruimte
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e. mogelyke lay-out van de plattegrond B1 (sche-

matisch)
BEH || BEH BEH cB BOX wyv wv
= ==
UITLEEN
OEFENTHERAPIE u
% wa || keu || uks||uKke WA
sPRK Ll OND| [BERG.| |pyg
s
|
SPRK & OND I PKW I
L )
A
SPRK —Ll- OND POTHEEK
LAB
REC
=
WACHTEN T]
HA BEH || BEH ADM T
—
begane grond
KOBRD MH WA f. toelichting bij de plattegrond-opzet van Bl,
hoofdgebouw
(TA)
TA ¢ gedeeltelijk verdiepingbouw toegepast
om grondgebruik te beperken en het ge-
REC bouw in zijn omgeving te accentueren
MW e direkte relatie tussen entree en receptie
WA i * korte looplijnen voor ouders met kinder-
(Mw) RONTG. wagens , .
u ¢ oefenzaal en eigen entree i.v.m. verhuur-
it baarheid ’s avonds
® spreekkamer maatschappelijk werk aan-
grenzend aan vergaderruimte i.v.m. ge-
LAB/ bruik voor groepsaktiviteiten
VERG. WIS TECH| | TA * inpandige ruimten beperkt tot onder-
zoekkamers, UKG-cabines en wachtplek-
o ken waar slechts kort gewacht wordt
verdieping ® nevenruimten zijn niet aangegeven
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i. voorbeeld ruimte-relatieschema B2, depen-
dance

entree

spreekkamer ha

onderzoekkamer ha

behandelkamer

laboratorium

spreekkamer wv

boxenkamer

behandelruimte fys

UKG-cabines

keukentje fys

spreekkamer mw

spreekkamer vlk

behandelkamer ta

lab/techn.ruimte

vergaderruimte

wachtruimte
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j. mogelijke lay-out van de plattegrond B2 (sche-

matisch)

VERG ADM/REC| | BEH SPRK SPRK BOX
=+t
] \_ﬂ
L) LAJ
LAB OND OND
FYS
wy
UKG
VLK
UKG
LAB
J
FYS —_— MW WA RO TA

k. toelichting bij de plattegrond-opzet van B2,
dependance

vergaderruimte annex pauzeruimte di-
rekt gekoppeld aan receptie/administra-
tie

een van de spreekkamers der huisartsen
direkt gekoppeld aan de boxenkamer
i.v.m. consultatiebureau zittingen
wijkverpleging en verloskundige dicht bij
elkaar gesitueerd

maatschappelijk werk dicht bij de entree
nevenruimten kunnen inpandig worden
gesitueerd (niet aangegeven).
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Bijlage C

Specificatie van de geraamde investeringkosten
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Plaats: )
Naam en aard van de inrichting:
Prijspeil:

Grondkosten

Kosten van de grond (wel/geen erfpacht)
Kosten bij verwerving

Ontsluiting van het bouwterrein
Rentekosten

Subtotaal
BTW
Totaal 0.0.

Bouwkosten

Bouwkundige voorzieningen
Uitvoeringskosten

Opslagen

Bronbemaling

Grondwerken

Heiwerken

Betonwerken

Metselwerken

Buitenrioleringen

Gevelbekleding
Natuursteenwerken binnen
Natuursteenwerken buiten
Werken in niet gebakken kunststeen
Tegelwerken

Timmerwerken

Isolatiewerken

Hang- en sluitwerken, kramerijen
Staalconstructies

Metalen gevelramen en deuren
Metalen binnenpuien
Smeedwerken

Koper- en aluminiumwerken
Lood- en zinkwerken
Dakdekkerswerken
Stukadoorwerken

Afwerking betonvloeren (excl. estrichvl.)
Estrichvloeren en vloerbedekking
Glas- en verfwerken
Behangwerken

Kasten, binnenbetimmeringen
Rijwieloverkappingen
Binnenzonwering en verduistering
Buitenzonweringsinstallaties

Subtotaal
BTW
Totaal 1.1.

Bedragen BTW-
excl. BTW bedragen
e e
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Werktuigkundige installaties

Uitvoeringskosten

Opslagen

Centrale verwarmingsinstallaties, incl. regelinstallaties
Luchtverversing/luchtbehandeling, incl. regelinstallaties
Heet-, warm- en koudwaterinstallaties

Gasinstallatie

Brandbeveiligingsinstallatie

Binnenriolering

Subtotaal

BTW
Totaal 1.2.

TS

Elektrotechnische voorzieningen
Uitvoeringskosten

Opslagen
Hoogspanningsinstallatie
Hoofdverdeelnet, incl. verdeelinrichtingen
Lichtinstallatie

Armaturen

Radio- en t.v.-installatie
Zwakstroominstallatie
Telefooninstallatie
Liftinstallatie
Brandmeldinstallatie
Bliksemafleidersinstallatie
Subtotaal

BTW
Totaal 1.3.

Vaste inrichtingen
Uitvoeringskosten
Opslagen
Sierkunstwerken
Sanitair

Subtotaal

BTW

Totaal 1.4.

Dbl le b b he el

Terreinvoorzieningen
Uitvoeringskosten
Opslagen

Keermuren
Bestratingen
Asfalt/betonwegen
Terreinverlichting
Terreinriolering
Terreinafscheiding
Tuinaanleg

Subtotaal
BTW
Totaal 1.5.
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2.0. Bijkomende kosten
2.1. Overheidsheffingen f. f.
2.2. Kosten van bodemonderzoek f. /.
2.3. Verzekeringen f. f.
2.4, Meetkosten 7z /.
2.5. /. /.
Subtotaal f. /.
BTW f. f.
Totaal 2.2. f. f.
3.0. Inventaris
3.1. Losse inventaris voor verkeersruimten f. f.
3.2. Losse inventaris voor gebruikersaktiviteiten f. f.
3.3. Losse keukeninventaris f. f. ;
34. Losse inventaris voor sanitaire doeleinden f. f. E
3.5. Losse inventaris voor schoonmaakdoeleinden f. f- i
3.6. Losse inventaris voor opbergdoeleinden f. f. 1
3.7. f. f. ]
Subtotaal f. f.
BTW 2 f. :
Totaal 3.0. f. f. 3
4
4.0 Direktiekosten %
4.1 Honoraria architecten f. f. §
4.2 Advieskosten werktuigkundige installaties f. f- ]
4.3 Advieskosten elektrotechnische installaties f. f- j
4.4 Adyvieskosten constructeur f. f. i
4.5 Advieskosten planning/codrdinatie f. f. :
4.6 Kosten toezicht tijdens bouwen f. f- 3
4.7. Advieskosten tuinarchitect f- /- 1
4.8. Advieskosten binnenhuisarchitect f. /-
4.9. Kosten t.b.v. programma van eisen f. f.
4.10. f /.
Subtotaal f. f.
BTW f. f.
Totaal 4.0. f. f.
5.0. Rente tijdens de bouw
5.1, Rentekosten /- f.
5.2. Kosten van de bouwkredieten f. f.
5.3. /. f.
Subtotaal f- f.
BTW f. f.
Totaal 5.0. /. /.
6.0 Onvoorzien totale werk
6.1 Programmawijzigingen f. f.
6.2 Bestekswijzigingen f. f.
6.3 Loon- en prijsstijgingen /. f.
6.4. /. /.
Subtotaal [ f.
BTW /. /.
Totaal 6.0 /- f.
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7.0 Startkosten
7.1 Aanloopkosten
7.2 Bedrijfskapitaal
7.3 Onderbezettingsverliezen
7.4
Subtotaal
BTW
Totaal 7.0.

Totale investeringskosten

Bijlage D
Belangrijke adressen

In de volgende lijst zijn behalve de adressen
van de bij deze publikatie betrokken instellin-
gen tevens de adressen opgenomen van enkele
landelijke organisaties van de disciplines,
waarvan het ruimtegebruik in gezondheidscen-
tra is geanalyseerd. Voor een uitgebreider
overzicht van organisaties in de eerstelijns ge-
zondheidszorg kan worden verwezen naar Ten
Cate e.a., Hulpverlenen in Samenwerking,
Eerstelijns Gezondheidszorg in Ontwikkeling.

e Centrum voor Architektuuronderzoek
TH Delft, Afdeling der Bouwkunde
Berlageweg 1, 2628 CR DELFT
tel. 015 - 781308

e Contactgroep Gezondheidscentra
Lomanlaan 103, 3526 XD UTRECHT
tel. 030 - 885411

* Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter
Bevordering der Pharmacie
Alexanderstraat 11, 3514 JL DEN HAAG
tel. 070 - 655922

e Landelijke Huisartsen Vereniging
Lomanlaan 103, 3526 XD UTRECHT
tel. 030 - 885411

e Landelijke Vereniging van Gezondheidscen-
tra
Burg. Relgerstraat 87, 3581 KP UTRECHT
tel. 030 - 516741

e Landelijke Organisatie voor Maatschappe-
lijke Dienstverlening (JOINT)
Koningsweg 2, 5211 BL ’s-HERTOGEN-
BOSCH
tel. 073 - 139920

e Min. van Volksgezondheid en Milieuhygié-’

ne

/. f.
Ig !
/. I
/. /.
L. £
f. f.
[ f
f. f.

Dr. Reyersstraat 8, 2265 BA LEIDSCHEN-
DAM

Postbus 439, 2260 AK LEIDSCHENDAM
tel. 070 - 209260

Nationaal Ziekenhuis Instituut
Afd. Bibliotheek/Publikaties
Postbus 9697

Oudlaan 4 3506 GR UTRECHT
tel. 030 - 739911

Nationale Kruisvereniging

J.F. Kennedylaan 99, 3981 GB BUNNIK
Postbus 100, 3980 CC BUNNIK

tel. 03450 - 64844

Nederlands Genootschap voor-Fysiothera-
pie

Van Hogendorplaan 8, 3818 JM AMERS-
FOORT

Postbus 248, 3800 AE AMERSFOORT

tel. 033 - 622400

Nederlands Huisartsen Instituut/Neder-
lands Instituut voor Onderzoek van de Eer-
stelijns Gezondheidszorg (NIVEL)

Postbus 812 3500 AV UTRECHT

tel. 030 - 319946

Ned. Mij. tot Bevordering der Tandheel-
kunde

Geelhors 1, 3435 CA NIEUWEGEIN
Postbus 2000, 3430 CA NIEUWEGEIN

tel. 03402 - 41284

Nederlandse Organisatie van Verloskundi-
gen

Prof. Bronckhorstlaan 10, 3723 MB BILT-
HOVEN

tel. 030 - 789911

Nationale Raad voor Maatschappelijk Wel-
zijn
Eisenhowerlaan 146, 2517 KP ’s-GRAVEN-
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HAGE
tel. 070 - 512141

¢ Ned. Vereniging voor Sociale Tandheelkun-
de
De Ruyterkade 113, 1011 AB AMSTER-
DAM
tel. 020 - 245036

o Samenwerkingsprojekt Eerste Lijn (S1)
J.F. Kennedylaan 99, 3981 GB BUNNIK
Postbus 100, 3980 CC BUNNIK
tel. 03405 - 64844

* Stichting O&O, Nederlands Ontwikkelings-
en Ondersteuningsinstituut voor Huisarts en
Eerstelijnszorg
Postbus 1555, 3500 BN UTRECHT
tel. 030 - 332113

e Ziekenfondsraad
Prof. Bavincklaan 2, 1183 AT AMSTEL-
VEEN
Postbus 396, 1180 BD AMSTELVEEN
tel. 020- 434747

Bijlage E

Lijst van afkortingen (list of abbreviations)

a arts (physician)

amb ambulance (ambulances)

an analisten (analysts)

ap apotheek (chemist’s)

app apparatuur (equipment, apparatus)

adm administratie (administration)

ass. sa  assistent schoolarts (assistant school
doctor)

arch archief (archive)

b berging (store room)

beh behandelkamer (treatment room)

bev ond bevolkingsonderzoek (population
examination)

bibl bibliotheek (library)

bjz bejaardenzorg (care for the aged)

bl bloedprikkamer (blood tests)

box boxenkamer (dressing room for
babies)

bal balkon (balcony)

br broeders (male nurse)

c compressor (compressor)

cb consultatieburo (child health
assessment)

con containerruimte (disposal room)

cv centrale verwarming (central
heating)
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colr
cab

di¢

EHBO
fys

gard
GGGD

gzv
gym
ha
hal
instr
ju
ka
keu
kl
kof
ks

kan

lab
lei

lin

mag
mf

na
oef
ond
opb
opr

pan

codrdinator (coordinator)
cabine (cubicle)

douche (shower)
diétiste (dietician)
donkere kamer (dark room)

EHBO (first-aid)
fysiotherapie (physiotherapy)

garderobe (cloak room)
gemeentelijke geneeskundige dienst
(Municipal Medical Services)
gezinsverzorg(st)er (family care
taker)

gymnastiek (gymnastics)

huisarts (general practitioner)
hal (hall)

ingang (entrance)
instruktie (health education)

jurist (lawyer)

kast (cupboard)

kinderarts (paediatrician)
keuken (kitchen)

kleedkamer (dressing room)
koffiekamer (coffee)
kinderspeelhoek (children’s play
area)

kantoor (office)

laboratorium (laboratory)
leidster (head-nurse)
logopedist(e) (speech trainer)
linnen (store for linen)

meterkast (installations)

magazijn (loan equipment/stores)
multifunktionele ruimte (multi-
purpose room)

mondhygiénist(e) (dental hygienist)
maatschappelijk werk (social
worker)

management (management)
massage (massage)

nachtverblijf (rest room)

oefenruimte (practice room
physiotherapy)

onderzoek (GP-examination room)
opbouwwerker (social worker)
operatieckamer (operating theatre)

4 pantry (pantry)

S TR TR I M )

)

AL




patio
pkw

pr
psych
piw

pe

rec
ro

sa
staf
sprk

ster
sp
smz

sta
sl

ta

tr

vb
verg
vr
(h)verl
vl

wa
we
wcer
wil
(hywv

werk

zkv

patio (court yard)

parkeren kinderwagens (pram
shelter/pram park)

pauze ruimte (privaté room)
psycholoog (psychologist)
parkeren invalidewagens (parking
wheel chair)

pedicure (chiropedy)

pedagoog (pedagogue)

receptie (reception/records)
rontgen (X-ray)
rustkamer (rest room)

schoolarts (school doctor)
stafkamer (staff)

spreekkamer (consulting room,
general)

sterilisatie ruimte (sterilization)
spoelruimte (wash room)
sociaal medische zorg (social-
medical care)

school tandarts (school dentist)
slapen (rest room)

tandarts (dental surgery)
technische ruimte (installations)

vide (void)

verbandkamer (bandage)
vergaderruimte (conference
room/common room)
voorraad (stock room/stores)
(hoofd)verloskundige (midwife)
voorlichting (information)

wachtruimte (waiting room)

toilet dames of heren (toilet)
rolstoel toilet (wheelchair adapted
toilet)

wisselruimte (general purpose room)
werkkast (cupboard)
(hoofd)wijkverpleegkundige (health
visitor/district nurse)

werkkamer (work space)

ziekenverzorging (home nurse)
ziekenfonds (sick-fund)

hoofdentree (main entrance)
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