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1.  Inleiding 
 
De stuurgroepleden van het project spoedpost Alkmaar zijn zeer verheugd u de eindrapportage 
van het project ‘Een gezamenlijke spoedpost in het MCA’ aan te kunnen bieden. Zij danken alle 
projectleden, evenals de achterban, die hebben bijgedragen aan de totstandkoming van deze 
eindrapportage. De separate rapportages en bevindingen van de verschillende werkgroepen, 
zijn in deze eindrapportage samengebracht tot één geheel.   
 Het bestuur van de Huisartsenpost Alkmaar (HAPA), het bestuur van de Regionale 
Huisartsen-vereniging (RHV) en de raad van bestuur van het MCA hebben in december 2004 
opdracht tot het project gegeven. Het project heeft de instemming van Univé en is door Univé 
ook financieel ondersteund. 
 Bij de start van het project (januari 2005) was het de bedoeling om de gehele 
eindrapportage begin juni 2005, voorzien van een voorlopig besluit van de stuurgroep voor 
besluitvorming aan de diverse achterbannen voor te leggen. Vervolgens zou de stuurgroep 
begin juli 2005 definitief besluiten of, en op basis van welk model (7x24 uur c.q. Avond Nacht 
Weekend) de spoedpost gaat worden gerealiseerd, waarbij ook de keuze van een situatie van 
status quo tot de mogelijkheden behoorde.  
 Dit aanvankelijk ambitieuze tijdschema kon niet worden gehaald. De reden hiervoor is 
dat er meer tijd nodig was om in een complex samenwerkingsproces als dit alle aspecten goed 
boven tafel te krijgen, met elkaar te doordenken en tot gezamenlijke inzichten te brengen.  
 De eindrapportage die nu voor u ligt voorziet in een beschrijving van de spoedpost voor 
de twee hiervoor genoemde modellen op de aspecten: 

- Zorginhoud 
- Huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter 
- Financiën, personeel en organisatie   
- Communicatie 
- Besturing en juridische vormgeving 

 
Met deze eindrapportage meent de stuurgroep een basis te hebben gelegd voor een betere 
samenwerking tussen de eerste en tweedelijns spoedzorg in Alkmaar en omgeving en de te 
nemen besluitvorming rond een in te voeren spoedpost. Bij deze besluitvorming is een go/ no 
go moment ingelast. Dit moment, een definitieve keuze voor de start van een spoedpost, 
onafhankelijk van voor welk model wordt gekozen, is thans aangebroken. Deze eindrapportage 
vormt het basisdocument om tot deze uiteindelijke beslissing door de achterbannen te komen.  
 De stuurgroep is evenwel unaniem in haar voorgenomen besluit om een gezamenlijke 
spoedpost in het MCA te realiseren en van mening u een positief advies te moeten geven t.a.v. 
het gezamenlijk realiseren van een spoedpost in het MCA volgens het in dit rapport en de 
deelrapportage Zorginhoud beschreven 7x24 uur model.  
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Hoofdstukindeling 
In hoofdstuk 2  is het project spoedpost nader uitgewerkt, aan de hand van de aanleiding en 
uitgangspunten van het project, alsook de gehele projectstructuur van het project. Tot slot zijn 
enkele begrippen toegelicht, die veelvuldig zullen worden gehanteerd in deze rapportage. 
 In hoofdstuk 3  zijn kort de landelijke ontwikkelingen geschetst over andere initiatieven 
van spoedposten in Nederland. ‘Waarom is er een roep naar spoedposten in Nederland?’ en ‘Is 
er sprake van één format voor een spoedpost?’, zijn vragen die in dit hoofdstuk zullen worden 
behandeld. 
 In hoofdstuk 4  wordt de opgestelde uitwerkings(start)notitie intentie spoedpost door de 
stuurgroep van 17 januari 2005 behandeld, welke in feite de puzzelranden vormde van de 
uitwerking die verder moest plaatsvinden. Aan de hand van de meegegeven vertrekpunten, 
uitgangspunten, randvoorwaarden en succesfactoren is weergegeven of aan de vooropgestelde 
uitwerkings(start)notitie is voldaan. 
 Hoofdstuk 5  bevat een samenvatting van de deelrapportage Zorginhoud. De gehele 
deelrapportage treft u aan op de website van het project. Naast de samenvatting van de 
deelrapportage komt de flowchart van de patiëntenstromen bij het 7x24 uur model in dit 
hoofdstuk uitvoerig aanbod. De beschreven routing, triage en behandelingen vormen de basis 
voor de uitvoering van het project spoedpost.  
 In de volgende drie hoofdstukken worden de aspecten Huisvesting, ICT, telefonie/ 
callcenter (hoofdstuk 6 ), Financiën, personeel en organisatie (hoofdstuk 7 ) en Communicatie 
(hoofdstuk 8 ) nader uitgewerkt.  
 Op basis van de behandelde aspecten in de voorgaande hoofdstukken wordt in 
hoofdstuk 9  de keuze voor het 7x24 uur of ANW model nader uiteengezet.    
 Hoofdstuk 10  beschrijft de juridische vormgeving en besturing van de spoedpost indien 
deze er werkelijk komt. 
 Tot slot wordt in hoofdstuk 11  de besluitvorming en het implementatietraject voor de te 
starten spoedpost weergegeven, in relatie tot enkele conclusies en aanbevelingen. 
 In de bijlagen treft u verdere relevante stukken met ondermeer een concept-
samenwerkingsovereenkomst, de vastgestelde uitwerkings(start)notitie van januari 2005 en de 
deelrapportage Zorginhoud van juni 2005.  
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2.  Het project spoedpost in het MCA 
 
2.1. Aanleiding en uitgangspunten 
Het project  is gestart omdat de besturen van MCA, HAPA en RHV, daarin ondersteund door 
Univé, menen dat er kwalitatieve en efficiency verbeteringen zijn aan te brengen in de 
spoedzorg indien deze vanuit een gezamenlijke spoedpost wordt geleverd, in plaats van zoals 
nu vanaf twee afzonderlijke locaties. Ook in het verleden, voordat de HAPA er was zijn hiertoe 
pogingen gedaan, echter de  noodzakelijke condities konden toen niet gerealiseerd worden. 
 Gelet op de ervaringen uit het verleden hebben de besturen duidelijke uitgangspunten 
afgesproken en deze afgestemd met Univé. 
 
Deze uitgangspunten zijn: 
1. Het gaat om de spoedzorg die zowel de huisarts als de spoedeisende eerste hulp van 
 het MCA momenteel elk afzonderlijk qua locatie en inhoud verlenen. 
2. Met betrekking tot de spoedeisende eerste hulp van het MCA betreft het de 
 zelfverwijzers en de  verwezen patiënten en niet de acute patiënten die via het 
 regionale ambulancevervoer binnen komen. 
3. De opdracht betreft de voorbereiding en realisatie van een gezamenlijke spoedpost per 

uiterlijk 1-1-2006 (N.B. deze datum is tijdens het proces om praktische redenen niet 
haalbaar gebleken, zij het dat de stuurgroep realisering zo snel als mogelijk voorstaat) 
op het terrein c.q. in het gebouw van het MCA. 

4. De spoedpost van HAPA en MCA voorziet in 7x24 uur spoedzorg waarbij twee 
 modellen in de eerste fase nader onderzocht en uitgewerkt moeten worden: 
 A. of de spoedpost alleen de avonden, nachten en weekenden open is en overdag 
 tijdens kantooruren de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven 
 gelden (ANW),  
 B. of de spoedpost direct 7x24 uur per dag open kan zijn. 
5. Omzet en honorarium discussies moeten de voortgang in het project niet belasten.   
6. De spoedpost moet in zijn opzet, in zijn werkprocessen en in zijn kernfuncties concreet 
 uitgewerkt worden. Dit betekent: 

 - omschrijving functies huisarts, medisch specialist e.d. 
 - beschrijving proces patiëntenstromen en triage (prognoses aantallen, wie doet wat, 
 waar, wanneer in welke volgorde) 
 - beschrijving personele inzet gedurende de openingstijden 
 - beschrijving benodigde opleidingsvereisten en -behoeften 
 - investering- en exploitatiebegroting (in kosten en opbrengsten termen) 
 - bouw 
 - ICT (waaronder transmuraal elektronisch patiëntendossier) 
 - PR en communicatiemiddelen 

7. Go/ no go besluit over drie opties na uitwerking van deze twee modellen te weten: 
 1.handhaving van de huidige situatie: een aparte huisartsenpost en een aparte     
 spoedeisende hulpafdeling in het ziekenhuis 
  2. een gezamenlijke spoedpost voor 7x24 uur 
 3. een gezamenlijke spoedpost voor de avonden, nachten en weekeinden (ANW) 
 
Het door de stuurgroep vastgestelde plan van aanpak treft u aan op de website van het project 
(www.projectspoedpost.nl; gebruikersnaam: project; wachtwoord: spoedpost).  
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2.2. Projectstructuur 
Voor de overallsturing en besluitvorming is de stuurgroep ingericht. Voor de voorbereidingen, 
uitwerkingen, coördinatie en afstemming de projectgroep. Voor de inhoudelijke input 4 
verschillende werkgroepen. De werkgroepen zijn:  

- Zorginhoud 
- Huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter 
- Financiën, personeel en organisatie   
- Communicatie 

In alle stuur-, project- en werkgroepen nemen huisartsen, specialisten en medewerkers plaats 
van alle drie de coöpererende partijen. Het gehele project staat onder leiding van een extern 
onafhankelijke projectleider. De samenstellingen van de verschillende projectgroepen staan in 
de bijlagen (bijlage 1) en op de website. De instellingsbesluiten staan alleen op de website 
vermeld.  
 
2.3. Gehanteerde begrippen 
Het hanteren van een gemeenschappelijk begrippenkader bevordert de onderlinge com-
municatie, de projectvoorgang en het elkaar goed verstaan. Om dit beginpunt met elkaar te 
hebben volgt hieronder een omschrijving van enkele begrippen.  
 
Spoedpost : gezamenlijke spoedpost van huisartsen en ziekenhuis voor acute zorgpatiënten 
(exclusief ambulancepatiënten) in de regio Alkmaar. 
 
Voorportaal  (of frontoffice) :  een gezamenlijke balie voor huisartsen spoed- en ziekenhuis 
spoedpatiënten die hetzij via een telefonische triage, hetzij op eigen gelegenheid, hetzij mogelijk 
verwezen naar de spoedpost komen, waar de eerste triage plaatsvindt en waar de backoffice 
routing wordt beoordeeld. Spoedpatiënten via de ambulance kennen een eigen routing buiten 
het voorportaal om. 
 
Zelfverwijzers : de mensen die zich zonder verwijzing van een huisarts en op eigen initiatief 
wenden tot de SEH. Ook wel genoemd de binnenlopers.  
 
Backoffice : de onderscheiden werkprocessen/ werkunits na de triage voor huisartsen 
spoedzorg, SEH spoedzorg en ambulancepatiënten.  
 
Triage : dynamisch beslisproces van de medische zorg bij binnenkomst op de spoedpost. De 
uitkomst van de triage is dat de hulpvrager met een bepaalde urgentie in het juiste traject wordt 
geleid. 
 
Callcenter : aan de spoedpost verbonden telefooncentrale in de buurt van de dienstdoende 
artsen, waar de binnenkomende telefonische spoedvragen van de patiënten worden behandeld. 
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3.  Landelijke ontwikkelingen 
 
Het stroomlijnen en kwalitatief goed vormgeven van de acute zorgketen heeft prioriteit bij vele 
landelijke instanties, organen en beroepsorganisaties. Niet in de laatste plaats bij de 
patiëntenconsumentenorganisaties. Zij vinden twee naast elkaar werkende en verschillende 
systemen verwarrend en hechten aan één herkenbare en toegankelijke spoedzorg. Ook de 
minister van Volksgezondheid bereidt uitwerkingen van zijn beleid op het terrein van de acute 
zorg voor naar aanleiding van ondermeer de rapporten van de Inspectie voor de 
Volksgezondheid en het College voor Zorgverzekeringen. Een inventarisatie van uitgebrachte 
rapporten en websites met informatie erover treft u aan op de website 
(www.projectspoedpost.nl). 
 Verder zijn er in het land tal van initiatieven vanuit huisartsen en ziekenhuis gezamenlijk 
in ontwikkeling c.q. gestart. Analyse hiervan leert dat in elke regio blijkbaar de omstandigheden 
zodanig specifiek zijn, dat er steeds op maat van de regio tot uitwerkingen en implementatie 
wordt overgegaan. Vooralsnog zijn er een beperkt aantal gestarte gezamenlijke spoedposten 
vanuit een ziekenhuis én huisartsen. Zij werken vooral in een ANW-model. Tijdens kantooruren 
gelden de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis. De verschillende, niet 
aansluitende financieringssystematieken vanuit ziekenhuis en huisartsenposten bemoeilijken 
het komen tot samenwerking, zeker voor een 7x24 uurs sluitende spoezorgketen.   
 De specificiteit van de regionale omstandigheden betreft zaken als één of meer 
ziekenhuizen, organisatiegraad van de huisartsen, is ziekenhuis traumacentrum of niet, kent het 
een tweedelijns voorziening of niet, beschikt het ziekenhuis over een volwaardige eerste hulp. 
Een overzicht, dat zeker niet de pretentie heeft volledig te zijn, treft u aan op de website. 
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4.  De uitwerkings(start)notitie “Intentie spoedpost  op hoofdlijnen voor de 
 twee modellen” 
 
Op 17 januari 2005 heeft de stuurgroep de uitwerkings(start)notitie “Intentie spoedpost op 
hoofdlijnen voor de twee modellen” (bijlage 10.1) vastgesteld. Deze notitie bevat de kaders voor 
de werkzaamheden van project- en werkgroepen ten aanzien van de twee uit te werken 
modellen. De volledige notitie staat vermeld op de website van het project; een samenvatting 
van deze uitwerkingsnotitie in bijlage 2. 
 Daar beide modellen uitgaan van een gezamenlijke spoedpost zijn de vertrekpunten, de 
uitgangspunten, de randvoorwaarden en de af te meten succesfactoren aan elkaar gelijk. 
Hieronder zal kort worden aangegeven of aan de opgestelde uitwerkingsnotitie in deze 
eindrapportage is voldaan.    
 
Vertrekpunten  
Op alle opgestelde vertrekpunten in de uitwerkingsnotitie is in de eindrapportage kunnen 
worden voldaan.  
 
Uitgangspunten 
Aan de uitgangspunten is voldaan. In de uitgangspunten was opgenomen dat poortapotheek en 
GGZ-ruimte in een later stadium aan de orde zouden zijn. In de deelrapportage Zorginhoud is 
gemotiveerd dat een medicijnuitgifte en een GGZ-ruimte beide evenwel direct wenselijk zijn. 
Vandaar dat beide in de uitwerkingsplannen zijn opgenomen. 
 Met de Centrale Post Ambulancevervoer is het verder wenselijk om na vaststelling van 
het beleid, tot nader overleg over te gaan.  Dit geldt eveneens voor de thuiszorg. 
 
Randvoorwaarden 
In alle randvoorwaarden is voorzien. De voorwaarde onder K (inbouw evaluatie momenten in 
relatie tot de succesfactoren) wordt meegegeven als een uitwerkingsaspect voor het 
implementatietraject.  
 
Succesfactoren  
De succesfactoren zijn leidraad geweest voor de voorstellen die in de eindrapportage staan 
weergegeven. Het moge duidelijk zijn dat ten tijde van het functioneren van de spoedpost de 
succesfactoren periodiek op hun merites beoordeeld gaan worden. Daarvoor is ondermeer de 
formele besturings- en samenwerkingsstructuur dan ingericht.  
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5.  Zorginhoudelijke aspecten  
 
5.1. Inleiding 
De werkgroep Zorginhoud heeft in juni 2005 een deelrapportage opgesteld volgens de aspecten 
zoals die staan beschreven in de uitwerkingsnotitie spoedpost januari 2005. Alle geledingen van 
huisartsen en ziekenhuis hebben de deelrapportage Zorginhoud vastgesteld als 
zorginhoudelijke basis voor de spoedpost als deze er komt. De gehele deelrapportage is in bezit 
van alle direct betrokkenen in het ziekenhuis en van de huisartsen. De deelrapportage staat ook 
op de website. 
 In de deelrapportage staan de zorgverleningprocessen op de spoedpost beschreven. 
Aan de hand van de routing van de verschillende patiëntenstromen wordt duidelijk dat de 
patiënt behandeld wordt door de juiste persoon op de juiste tijd, op de juiste plek.   
 De werkgroep Zorginhoud is op zoek gegaan naar een model waarbij de spoedpost 
efficiënt zal functioneren. Anders geformuleerd: een model waarbinnen naast de patiënt de 
professionaliteit van de eerste én de tweedelijns spoedzorg volledig tot zijn recht komt. 
Gekozen is voor een groeimodel, waarbij het uitgangspunt is dat deze eerste en tweedelijns 
spoedzorg bij aanvang van de spoedpost na de triage autonoom naast elkaar zullen werken. In 
de toekomst is het evenwel de bedoeling om de samenwerking verder vorm te geven en verder 
te integreren.  
 In dit hoofdstuk worden naast een samenvatting van deze deelrapportage, de 
patiëntenstromen in de spoedpost uiteengezet.  De deelrapportage Zorginhoud is als bijlage 
10.2 bijgevoegd. 
 
5.2. De zorginhoudelijke aspecten  
 
Flowcharts 
Op zorginhoudelijk niveau worden in twee flowcharts de patiëntenstromen beschreven voor 
zowel 7x24 uur als ANW, alsook worden de omvang van de patiëntenstromen, de routing, de 
handelingen en eindverantwoordelijkheden weergegeven.  
  
Patiëntengroepen  
Er zijn 4 patiëntengroepen die bij beide modellen gelijk aan elkaar zijn. De aantallen 
daarentegen zijn verschillend.  
De 4 patiëntengroepen worden gevormd door: 

- ambulancepatiënten  
- verwezen patiënten  
- zelfverwijzers  
- bellers  

In het 7x24 uur model nemen de eerste drie groepen ten opzichte van het ANW model in 
omvang toe; alleen het aantal bellers (respectievelijk 44.000) zijn in beide modellen gelijk. Dat 
komt omdat het niet de bedoeling is dat bellen overdag naar de spoedpost wordt 
aangemoedigd. Spoedpatiënten overdag moeten via de eigen huisarts kunnen worden 
behandeld. De groep bellers wordt ook apart beoordeeld, aangezien hun melding eerst 
telefonisch wordt getriageerd naar spoed of geen spoed. Bij geen spoed krijgen zij een 
telefonisch consult, worden uitgenodigd op consult bij de (huis)arts op de spoedpost of komt de 
huisarts op visite; is er sprake van spoed, dan worden zij direct uitgenodigd op de spoedpost.  
 Bij binnenkomst op de spoedpost komen de bellers, zelfverwijzers en doorverwezen 
patiënten eerst binnen in een voorruimte van de balie, het vestibulum. De ambulancepatiënten 
zijn een aparte groep, die direct bij de tweedelijns spoedzorg terecht komen.  
  
Balie en triage 
Bij de balie worden de patiënten getriageerd (beoordeeld) naar eerste of tweedelijns spoedzorg 
en/ of urgentie. Eerstelijns patiënten kunnen wachten in de eerstelijns wachtkamer, waarna zij 
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na behandeling in de eerstelijns onderzoeksruimte naar huis worden teruggezonden of worden 
doorverwezen naar de tweedelijns spoedzorg.  
Patiënten die worden verwezen naar de tweedelijns spoedzorg worden direct getriageerd naar 
urgent en direct onderzoek en behandeling, of niet urgent en kunnen wachten in de tweedelijns 
wachtkamer. Na tweedelijns onderzoek en behandeling in de daarvoor bestemde 
onderzoeksruimtes kan de patiënt naar huis of worden opgenomen in het ziekenhuis.  
 Bij deze beoordeling en behandeling van de patiënten vervult de triagist een belangrijke 
rol. Hij of zij verzorgt de eerste opvang van de spoedpatiënten, beoordeelt of behandeling 
eerstelijns (niet complex) of tweedelijns (complex) is en met welke urgentie.  
 Bij de tweede lijn wordt het wenselijk gevonden dat een speciaal opgeleide SEH/ 
urgentiearts de opvang van de acute tweedelijns spoedpatiënten verzorgt. Het MCA beleid, dat 
hierop is vastgesteld, is in het kader van het groeimodel relevant.   
 De competenties en opleiding van de triagist zijn van groot belang om deze triage goed 
te laten verlopen. De competenties richten zich ondermeer op de algemene kennis van 
ziektebeelden, het bepalen van urgentie, ervaring en overall kwaliteiten als stressbestendig, 
communicatief en kritisch. De functie zal vaak vanwege de werkzaamheden gecombineerd 
moeten worden met andere taken waaronder de telefonische triage, assistentie bij de 
(huis)artsen in de spreekkamer. Steeds zal per dienst door de leidinggevende worden 
aangegeven welke neventaken door de triagist mede worden vervuld. Een huisarts is 
vanzelfsprekend in staat de functie van triage uit te oefenen. In de balie is altijd een triagist 
beschikbaar. Meerdere personen zijn per dienst aangewezen als beschikbaar voor de triage 
functie. Duidelijk is per dienst in welke volgorde. 
 

 
   Huidige balie van de HAPA 
   Foto: HAPA 
 
De procedure van de triagist begint bij het moment dat een patiënt zich meldt bij de balie. De 
triagist legt de triage vast in het systeem van de huisarts of stuurt een elektronisch bericht naar 
een verpleegkundige van de tweede lijn. De tweede lijn accepteert altijd de verwijzing. Bij acute 
situaties of onherkenbare klachten consulteert de triagist onmiddellijk de huisarts of 
verpleegkundige (van de tweede lijn). Alle handelingen van de triagist, waaronder de 
bepalingen of een klacht eerste of tweedelijns zorg nodig heeft, staan onder autorisatie van de 
huisarts (avond, nacht, weekend) c.q. de SEH-arts/ specialist (als er geen SEH-arts aanwezig 
is, zie verder onder het kopje artsen) tijdens kantooruren, zoals gewoon is in de HAPA.  
 Er is een landelijk project in uitvoering om te onderzoeken hoe de kwaliteit van de triage 
in het algemeen verbeterd kan worden, wat zou moeten leiden tot een opleiding en certificering 
van triagisten. Tot die tijd zullen de competenties en procedures door de partners zelf 
gezamenlijk vorm gegeven moeten worden, zoals uitgebreid staat beschreven in de 
deelrapportage Zorginhoud.  
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Een commissie bestaande uit personen vanuit eerste en tweede lijn bepaalt de competenties en 
doet de selectie van de triagisten.  Ook zal de hantering van het protocol autorisatie (huis)arts 
na triage voor de hele spoedpost worden ingevoerd. Dit betekent dat poortartsen onder 
autorisatie van SEH-artsen c.q. specialisten werken als er geen huisarts overdag tijdens 
kantooruren aanwezig is. 
 
Artsen  
Tijdens kantooruren zal een arts en een triagist op de spoedpost aanwezig moeten zijn. Bij de 
ANW uren zal de huisartsbezetting worden uitgebreid (zie bijlage 3 voor formatieschema´s).   
 Het inzetten van een huisarts op de spoedpost tijdens kantooruren is niet realistisch 
gelet op de te verwachte becijferde kleine aantallen, ongeveer 15 personen, die tijdens 
kantooruren de spoedpost binnenlopen. Voor deze personen zullen dan ook de reeds 
diensdoende artsen van het ziekenhuis worden ingezet. De poortarts van het ziekenhuis zal 
hiervoor in het kader van het groeimodel worden bijgeschoold op het gebied van het 
zorginhoudelijke beleid en de eerstelijns spoedzorg en zal opereren onder directe supervisie 
van de SEH-arts c.q. de specialist.   
 Momenteel zijn er reeds twee SEH-artsen in opleiding, die volgend jaar kunnen worden 
ingezet (zie bijlage 4 voor curriculum SEH-arts in het MCA). Het MCA heeft het beleid om met 
SEH-artsen te werken, maar de eerlijkheid gebiedt te zeggen dat het aantal SEH-artsen bij de 
start van de spoedpost niet direct voldoende is. In het kader van de kwaliteitsverbetering en 
afspraken op het zorginhoudelijke beleid, zal derhalve extra scholing op de poortartsen van de 
SEH in het ziekenhuis moeten worden ingezet om toch tijdens de kantooruren op kwalitatief 
goede wijze de eerstelijns binnenlopers te kunnen behandelen. Ook nieuwe vormen zoals 
videoregistratie om gesprekken terug te koppelen c.q. mee te kijken zouden kunnen worden 
ingevoerd. Dit systeem wordt bijvoorbeeld gebruikt in de CHP West Friesland bij de huisartsen 
in opleiding. Ook hiervoor geldt, net als bij de triagisten, dat de geschiktheid voor de uitoefening 
van de eerstelijns artsfunctie overdag door een gezamenlijke commissie wordt gedaan.  
 Voor de avond, nacht en weekenden is i.v.m. de verwachte extra patiëntenstroom 
richting de eerste lijn in ruim voldoende mate extra huisartsenformatie ingepland. De 
opgenomen formatie is gebaseerd op de naar maatstaven van de beroepsgroep redelijk 
geachte aantal consulten per uur. Bij een onredelijke toename kan er extra artsformatie worden 
ingezet. Ook de begroting biedt de mogelijkheden om de diensteninvulling, ook tijdens de nacht 
goed te kunnen realiseren. Hierop wordt nader ingegaan in hoofdstuk 7. Het is aan de HAPA op 
welke wijze in deze voorziene extra huisartsformatie wordt voorzien, b.v. via huidige 
coöperatieleden die meer diensten willen draaien,  door externe waarnemers, door een vaste 
waarnemerspool (zoals in West Friesland) of door huisartsen zelf aan te trekken.  
 Het is verder van belang dat de huisartsen of de waarnemers overdag goed (telefonisch) 
bereikbaar zijn, zodat patiënten met spoed naar hun eigen huisartsen kunnen blijven gaan en 
de spoedpost-patiënten gericht kunnen worden doorverwezen naar de (eigen) huisarts. Het is 
namelijk niet de bedoeling dat de spoedpost overdag als alternatief voor de (eigen) huisarts 
gaat fungeren, of voor patiënten zonder huisarts. Daarom moet de triagist of de 
baliemedewerker ook in staat worden gesteld om gericht contact te leggen met de (eigen) 
huisarts, zodanig dat de patiënt het gevoel heeft adequaat geholpen te zijn (en geen kastje naar 
de muur gevoel overhoudt). Mede in relatie tot de telefoon- en ICT mogelijkheden, alsook het 
huidige “terugstuurbeleid” van het MCA (i.v.m. agressie patiënten), zal dit onderwerp nog apart 
nader worden uitgewerkt. 
 
Kwaliteitsbeleid 
Qua zorginhoudelijk kwaliteitsbeleid zal er tussen huisartsen en specialisten samengewerkt 
gaan worden. Er wordt een kwaliteitsoverleg tussen huisartsen en medisch specialisten 
ingericht waarvan de uitwerking in de implementatiefase van de spoedpost nader vormgegeven 
wordt.
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5.3.1.  Flowchart patiëntenstromen spoedpost volgen s het 7x24 uur model  
 

 
 
 

4 patiënten groepen : 
- Ambulance 7.200 (5.000 112 patiënten  en 2.200  
patiënten verwezen acute zorg) 
- Verwezen patiënten 8.300 (in de spoedpost  
worden door de (huis)arts nog 3.500 patiënten  
verwezen naar de 2e lijn. Dus totaal 11.800) 
- Zelfverwijzers (binnenlopers) 10.500 
- Bellers 44.000. De bellers hebben contact met  
het callcentrum. In het callcentrum beoordelen  
dokters-assistentes welke actie er volgt n.a.v. het  
telefonisch contact (tel. consult, consult of visite).  
Elke actie wordt geautoriseerd door de(huis)arts  
aanwezig op de spoedpost. Het callcenter is  
gekoppeld aan de balieruimte. 

Vestibulum : 38.800 
  - Verwezen patiënten 8.300 (11.800-3.500) 
- Zelfverwijzers 10.500 
- Uitnodiging consult op post na telefonische triage  
20.000. 
Het vestibulum is de voorruimte waar mensen  
plaatsnemen alvorens zij uitgenodigd worden om  
naar de balie te komen. Hiermee wordt hectiek  
voorkomen voor de balie. 

Balie  : 38.800 mensen melden zich. 
-Triage 10.500 zelfverwijzers. Uit onderzoek wordt  
bevestigd dat 50% naar de eerste- en 50% naar de  
tweede lijn wordt verwezen. 
In deze ruimte zijn aanwezig: 
- (Huis)arts (ANW), SEH-arts (kantooruren) t.b.v.  
triage en autorisatie 
- Triagist 
- Verpleegkundige op oproepbasis 
- Dokterassistente 
- Administratie (ook van 7.200 ambulance  
patiënten) 
- Bewaking 
- Callcenter  

Balie en callcenter zijn fysiek 1 ruimte: in het  
callcenter vindt de telefonische triage plaats 

  
Wachtkamer : 

  -Wachtkamer 1e lijn: 25.250. T.w. 20.000  
uitgenodigd na tel. contact + 5.250 zelfverwijzers 
-Wachtkamer 2e lijn: 13.550. T.w. 8.300  
verwezen+ 5.250 zelfverwijzers niet-urgent 2e lijn 
(zie ook NB blz. 17) 
1e lijn onderzoekruimtes : 25.250 
  Aantal ruimtes voor consult huisarts en  
dokterassistente t.b.v. 25.250 patiënten per jaar.  
(zie ook NB blz. 18) 

2e lijn onderzoekruimtes : 24.250 
  - 7.200 ambulance patiënten 
- 11.800 verwezen patiënten (8.300 direct  
verwezen naar de 2e lijn en 3.500 patiënten na  
onderzoek en/of behandeling 1e lijn) 
- 5.250 zelfverwijzers (urgent 2e lijn?) patiënten,  
getriageerd  bij de  balie en direct door of via de  
wachtkamer 
-Onderzoek, behandeling door SEH-arts of andere  
medisch specialisten 

Opname kliniek 

patiënt 

Ambulance 
7.200 

Verwezen 
8.300 

Zelfverwijzers 
10.500 

 Ontvangen 
38.800 

Melden / inschrijven 38.800 

1e lijn?  
5.250 Urgent 2e  

lijn? 5.250 

Verwijzen naar  
wachtkamer 1e lijn  

25.250 

Onderzoek/  
beoordelen/  
behandelen 

24.250 

Onderzoek/be- 
oordelen /  

behandelen 
25.250 

Ontslag Patiënt naar huis 
Ja 

Nee 

Opname patiënt 

Ja 

20.000 

3.500 

Ontslag Patiënt naar huis 
Ja 

Nee 

LEGENDA:
Geel = 1e  lijnnn 

Blauw = 2e lijnnnn 
Groen = gezamenlijkkmmm

Uitvoeren triage 
zelfverwijzers 10.500

Doorverwijzen naar 2e lijnr 

 

Doorverwijzen t.b.v 
direct 

ond./beoord/beh. 
2e lijn

Verwijzen naar 
wachtkamer 2e lijn 

13.550

Bellersl 
44.000

Be--.
oordelen 
melding 

Spoedpost
      ?

- Tel. consult 
18.500

- Visite 5.500

Ja

Nee

 en 1.650 patiënten verwezen acute  
- Ambulance 5.400 (3.750 112 patiënten Nee
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5.3.2 Toelichting bij de flowchart  7x24 uur  
De getallen die gebruikt zijn in de flowchart 7x24 uur om het aantal patiënten aan te geven zijn 
gebaseerd op gegevens uit de productie SEH 2003 – 2004 en productiegegevens HAPA 2004. 
In- en extern onderzoek bevestigen de gehanteerde cijfers.   
 
Patiëntengroepen 
De patiënten die naar de spoedpost komen zijn onder te verdelen in 4 groepen: 
Ambulancepatiënten: per jaar zullen er ongeveer 7.200 patiënten zijn die met de ambulance via 
een aparte entree, direct naar de tweedelijns onderzoeksruimte van de spoedpost worden 
gebracht. Van de 7.200 zijn er 5.000 ‘112-patienten’ en 2.200 patiënten verwezen acute zorg. 
Verwezen patiënten: verwezen patiënten zijn patiënten die door de huisarts uit de regio zijn 
ingestuurd voor nader onderzoek in de tweede lijn. 8.300 patiënten worden  direct verwezen via 
de huisarts van buiten de post. Door de huisarts in de spoedpost worden na onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling 3.500 patiënten verwezen naar de tweede lijn. In totaal zijn er 11.800 
verwezen patiënten. 
Zelfverwijzers: dit is de categorie die bekend staat als de “binnenlopers”. Dit zijn 10.500 
patiënten. 
Bellers: 44.000 bellers maken op jaarbasis contact met het callcenter. 20.000 worden 
uitgenodigd voor een consult op de spoedpost.  
 
Vestibulum 
Om in geval van topdrukte hectiek voor de balie te voorkomen en om de privacy van de 
patiënten te waarborgen is er een vestibulum. In deze voorruimte voor de balie kunnen de 
mensen plaatsnemen alvorens zij uitgenodigd worden om naar de balie te komen. Per jaar 
komen 38.800 patiënten naar de spoedpost en maken dus gebruik van het vestibulum. Dit 
aantal is opgebouwd uit: 

· 8.300 verwezen patiënten. Door de huisarts werkzaam in de spoedpost worden na 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling 3.500 patiënten alsnog van de eerste naar de 
tweede lijn  verwezen 

· 10.500 zelfverwijzers 
· 20.000 patiënten die na telefonisch contact met het callcenter worden uitgenodigd voor 

een consult op de spoedpost 
 
Balie en callcenter 
De balie en het callcenter zijn aan elkaar verbonden in één ruimte.  
 
Balie 
De balie dient in de volgende functies te zijn voorzien: (huis)arts, triagist, dokterassistente, 
administratief medewerker, verpleegkundige op oproepbasis door de triagist en bewaking. 
 Het aantal patiënten dat zich meldt bij de balie is hetzelfde als in het vestibulum 
(38.800). Van de ambulancepatiënten (7.200) wordt de administratie gedaan. De verwezen 
patiënten (8.300), alsook de patiënten die na telefonische triage worden uitgenodigd voor 
consult op de spoedpost (20.000), melden zich met hun afspraak en worden dus ook in een 
systeem geadministreerd. Een goede ICT tussen spoedpost en het ziekenhuis is hierdoor van 
groot belang. 
 De balie is zodanig ingericht dat de 10.500 zelfverwijzers er ook fysiek getriageerd 
kunnen worden waarbij de privacy moet kunnen worden gewaarborgd. De triagist bepaalt of een 
patiënt de eerste- of de tweede lijn in gaat en met welke urgentie. Als de patiënt de eerste lijn in 
kan, gaat zij door naar de wachtkamer voor de eerste lijn en wordt de patiënt daarna gezien 
door de huisarts en de dokterassistente, tijdens kantooruren door (SEH) arts en 
verpleegkundige. Als de triage uitwijst dat de patiënt naar de tweede lijn kan, gaat de patiënt 
naar de wachtkamer van de tweede lijn en wordt de patiënt daarna gezien door de SEH-arts en 
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verpleegkundige. De triage en de meegegeven urgentie is uitgangspunt voor de tweede lijn en 
wordt in principe niet overgedaan. Volgens duidelijke protocollen wordt de verpleegkundige 
opgeroepen.  
 Op basis van landelijke onderzoeksgegevens van de universiteiten van Nijmegen, 
Maastricht en Utrecht, neemt de werkgroep aan dat 50% (5.250 patiënten) doorgaat naar de 
huisarts en 50% (5.250 patiënten) naar verwachting door naar de tweede lijn. Deze 
gehanteerde cijfers zijn in de werkgroep Financiën nog onderworpen aan een dubbel check en 
bevestigd. 
 De verpleegkundige is door de triagist eenvoudig via een oproepsysteem 
(piepersysteem of intercom) te bereiken. Ten alle tijden zal de aanwezige huisarts of SEH-arts 
(alléén tijdens kantooruren) op de spoedpost elke actie van de triagist autoriseren.  
 Om de veiligheid van het personeel en de bezoekers te waarborgen is bewaking  
aanwezig, die zich bevindt bij de balie. 
 
Callcenter 
Het callcenter bevindt zich in de ruimte achter en aansluitend aan de balie. Het callcenter wordt 
bemenst door goed opgeleide dokterassistentes die aan de hand van een elektronisch triage 
systeem volgens NHG-standaard de triage van de bellers verrichten. 44.000 mensen bellen per 
jaar het callcenter. Uit de 44.000 calls komen de volgende triage-acties in getal: 

· 20.000 mensen worden na telefonische triage uitgenodigd voor consult op de spoedpost 
· bij 18.500 mensen wordt een telefonisch consult door dokterassistente en/ of huisarts 

gedaan 
· naar 5.500 mensen wordt een visite gereden door de huisarts met chauffeur in de auto 

van de spoedpost 
Elke actie voortkomend uit de telefonische triage van de dokterassistente wordt geautoriseerd 
door de huisarts/ SEH-arts. 
 
Wachtkamer voor eerste lijn 
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de huisarts en/ of dokterassistente (eerste lijn).  
Per jaar maken 25.250 mensen gebruik van de wachtkamer eerste lijn. Dit aantal bestaat uit: 

· de 20.000 patiënten die uitgenodigd worden op de spoedpost voor consult na telefonisch 
contact met het callcenter 

· 5.250 zelfverwijzers. Deze patiënten zijn komen aanlopen en via de triage aan de balie 
is bepaald dat de huisarts de patiënt moet zien 

 
N.B. Om pragmatische redenen kan in de groeifase in het kader van het groeimodel besloten 
worden tijdens kantooruren de wachtkamer tweede lijn óók te gebruiken voor eerstelijns 
patiënten i.v.m. beschikbaarheid (SEH)-arts en verpleegkundige.  
  
Wachtkamer voor tweede lijn 
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de SEH-arts of een andere medisch specialist en/ of door de verpleegkundige.  
Per jaar maken 13.550 mensen gebruik van de wachtkamer. Dit aantal bestaat uit: 

· 8.300 verwezen patiënten die doorgaan naar de tweede lijn (niet urgent, maar wel 
tweede lijn). 

· 5.250 zelfverwijzers (50% van het totaal aantal zelfverwijzers). Triage aan de balie wijst 
uit dat de tweede lijn de diagnose moet stellen en de behandeling moet inzetten. 

· De 3.500 patiënten die zijn doorverwezen naar de tweede lijn, na te zijn gezien door de 
huisarts op de spoedpost, worden in principe niet teruggestuurd naar de wachtkamer 
tweede lijn. Het streven is deze groep rechtstreeks vanuit de onderzoekruimte eerste lijn 
in te sturen naar de onderzoeksruimte tweede lijn, tenzij dit logistiek tot problemen leidt. 
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Ruimtes t.b.v. eerste lijn onderzoek  
Vanuit de wachtkamer worden 25.250 patiënten (20.000 plus 5.250) uitgenodigd voor 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling door de huisarts en/ of de dokterassistente. De 
onderzoeksruimtes zijn multifunctioneel waar zowel de huisarts als de dokterassistente 
voorkomende handelingen kan verrichten. De huisarts is direct verantwoordelijk voor de 
dokterassistente, voor bijvoorbeeld voorbehouden handelingen. 
 Vanuit de onderzoeksruimte eerste lijn kunnen patiënten na onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling naar huis, of zij worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling. 
 

 
   Huidige behandelkamer van de HAPA 
   Foto: HAPA 
 
N.B. Om pragmatische redenen kan in de groeifase in het kader van het groeimodel besloten 
worden tijdens kantooruren de ruimtes t.b.v. de tweede lijn óók te gebruiken voor eerstelijns 
patiënten i.v.m. beschikbaarheid (SEH)-arts en verpleegkundige.  
 
Ruimtes t.b.v. tweede lijn onderzoek 
De ruimtes t.b.v. het tweede lijn onderzoek zijn multifunctioneel. In deze ruimtes kan onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling plaatsvinden door zowel de verpleegkundige als de SEH-arts of een 
ander medisch specialist. De SEH-arts is verantwoordelijk voor de verpleegkundige triage in de 
tweede lijn. 
Per jaar maken 24.250 patiënten gebruik van deze ruimtes: 

· 7.200 ambulancepatiënten die via een aparte entree de spoedpost binnen komen 
· 8.300 direct vanuit de eigen praktijk van de huisarts verwezen patiënten t.b.v. de tweede 

lijn 
· 5.250 patiënten die na triage bij de balie direct worden doorverwezen naar de tweede lijn 
· 3.500 patiënten die na eerste lijn onderzoek door de huisarts werkzaam in de spoedpost 

worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek 
 
Afhankelijk van de ernst van de aandoening kan een patiënt vanuit de onderzoeksruimte 
tweede lijn weer naar huis of wordt zij opgenomen in de kliniek. 
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5.4 Patiëntenstromen spoedpost volgens het Avond Na cht Weekend (ANW) model 
Daar de deelrapportage Zorginhoud reeds in bezit is en in het ANW-model alleen de patiënten 
in aantallen verschillen van die van het 7x24 uur model, wordt hier niet nogmaals deze flowchart 
weergegeven (u treft hem wel in bijlage 5).  
 Bij het ANW model zijn er 5.400 ambulancepatiënten, hiervan zijn 3.750 ‘112-patiënten’ 
en 1.650 verwezen acute zorg. In totaal zijn er 8.850 verwezen patiënten, waarvan 6.225 direct 
zijn doorverwezen via de huisarts naar de spoedpost. Op de spoedpost zelf worden 2.625 
patiënten na onderzoek/ beoordeling/ behandeling verwezen naar de tweede lijn. De zelf-
verwijzers, ook wel binnenlopers, bestaan in het ANW model uit 7.875 patiënten. Het aantal 
bellers en beoordeelde bellers is gelijk aan het aantal bij het 7x24 uur model.     
 De routing, handelingen en eindverantwoordelijkheden zijn vervolgens geheel hetzelfde 
als in de flowchart en de toelichting van het 7x24 uur model.  
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6. Huisvesting, ICT, Telefonie/ Callcenter  
    
6.1. Inleiding 
De bevindingen zijn gebaseerd op de in het hoofdstuk Zorginhoudelijke aspecten geschetste 
beleid. 
 Met betrekking tot de huisvestingsmogelijkheden zijn een vijftal opties nauwkeurig 
bekeken en de voors en tegens tegen elkaar afgewogen. 
 Het definitieve advies behelst een tijdelijk te realiseren huisvesting die voldoet aan de 
situatie en het groeimodel van dit moment. Deze tijdelijke huisvesting is vooruitlopend op de 
ideale definitieve huisvesting, die mogelijk wordt als het zogenaamde EBC (Electief Behandel 
Centrum) vanuit het MCA gerealiseerd is (2010).  
 Met betrekking tot ICT wordt een principevoorstel gedaan. De HAPA is momenteel 
extern een onderzoek aan het verrichten om te komen tot één HIS (Huisartsen Informatie 
Systeem), te koppelen aan het ZIS (Ziekenhuis Informatie Systeem) van het Ziekenhuis.   
 
6.2. Uitgangspunten  
In het kader van de bevindingen op het zorginhoudelijk vlak is er gekozen voor een model, het 
zogenaamde groeimodel, waarbij datgene wat gemeenschappelijk dient te zijn vanuit patiënten 
oogpunten herkenbaarheid wordt gerealiseerd, namelijk één toegang en één balie. Hierbij 
kunnen in eerste instantie de eerste en tweede lijn hun eigen identiteit bewaren, echter zodanig 
dat op een eenvoudige manier in de toekomst tot een verdere integratie kan worden 
overgegaan. 
 
Op het gebied van huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter zijn de volgende uitgangspunten uit het 
zorginhoudelijke beleid van kracht: 

· Eén ingang met één triageplaats 
· Twee wachtkamers, echter zodanig gesitueerd dat in de toekomst dit geïntegreerd kan 

worden tot één wachtkamer 
· Avond/ nacht/ weekend model 
· 7x24-uurs model  
· ANW bedrijfsuren onderzocht 
· Gezamenlijke vestibulum 
· Gezamenlijke balie en callcenter 
· Triageruimte 
· Wachtkamer eerste lijn 
· Wachtkamer tweede lijn 
· Ruimtes eerste lijn onderzoek 
· Ruimtes tweede lijn onderzoek 
· Gezamenlijke koffiekamer 
· Werk en onderzoeksruimtes zodanig gesitueerd dat intercollegiaal consult en 

ontmoeting (eerste en tweede lijn) vanzelfsprekend zijn 
· Multifunctioneel gebruik van ruimten 
· Ruimte voor huisvesting GGZ 
· Ruimte voor een spoedapotheek/ medicijnuitgifte 
· Parkeermogelijkheden in model ANW en model 7x24 uur 

 
Gelet op de grote werkbelasting van de SEH van het MCA en de situatie rond de SEH en 
traumatologie, moet de spoedpost ook voor de SEH tot een adequate huisvesting leiden.  
 
6.3. Huisvesting 
In overleg met het Bureau Vastgoed van het Facilitair Bedrijf van het MCA zijn vijf huisvestings- 
c.q. bouwkundige varianten op hun haalbaarheid getoetst, uitgaande van de ingediende 
bouwkundige pakketten van eisen door de HAPA en SEH/ Traumatologie.  



 18 

6.3.1. Bouwvarianten 
De volgende varianten zijn besproken: 

1. Een spoedpost gehuisvest in de huidige polikliniek Chirurgie/ Orthopedie en de afdeling 
Traumatologie huisvesten in de huidige SEH met het laten bestaan van het POK 
(Poliklinisch Operatiekamer) complex op zijn huidige locactie (conform plan Bennis aan 
Stuurgroep Lange Termijn Huisvesting Plan {LTHP}). De Stuurgroep LTHP heeft het 
voorstel van het Dagelijks Bestuur van de OK voor een Electief Behandel Centrum 
inclusief HAPA afgewezen, omdat men een Electief Centrum wil voorstaan in het 
voormalig Westerlicht De Hout. Deze locatie wordt aan het MCA opgeleverd in februari/ 
maart 2006. 

2. Een spoedpost in Westerlicht De Hout is een optie. De locatie is echter verder 
weggelegen van het MCA hoofdgebouw. Bovendien staat de locatie de 
integratiegedachte volkomen in de weg. Voorts zal dit gebouw ook gebruikt worden als 
noodpoli tijdens de verbouw van het MCA hoofdgebouw, met name voor de poli 
Chirurgie/ Orthopedie en de poli Interne Geneeskunde. 

3. Een optie op basis van portocabins in twee verdiepingen, gelegen voor c.q. naast het 
Vaatlaboratorium van de polikliniek Chirurgie is verworpen, aangezien deze optie de inrit 
tot het binnenterrein zou belemmeren en tevens het geheel buiten de zogenaamde 
“rooilijn” van het MCA zou komen te liggen. 

4. De spoedpost definitief huisvesten in de huidige SEH/ Poliklinisch OK complex (POK)/ 
Chirurgisch Dagziekenhuis. Deze optie is mogelijk wanneer het totale poliklinisch 
behandelcentrum (d.w.z. POK inclusief Chirurgisch Dagziekenhuis en excisieruimten) 
verplaatst wordt naar de locatie van het Electief Behandel Centrum. Naar inschatting 
duurt het bouwen van het Electief Behandel Centrum minstens vier jaar. Na een 
verbouwing van de SEH/ POK is er een ruimte voor realisatie van dit eindmodel.  

 Deze optie is, indien er uitgegaan wordt van het Electief Behandel Centrum op een 
 andere locatie, de ideale optie als eindsituatie. 
5. De patio tussen POK en Centrum Tandheelkundig Specialisme (CTS) gebruiken en 

inrichten als tijdelijke huisvesting voor de spoedpost. Het oorspronkelijke bouwplan van 
vijf jaar geleden is inmiddels afgekeurd door de brandweer gelet op de afstand van de 
gevels.  
Er is echter een alternatief hierop dat kwalitatief en qua stedenbouwkundige uitstraling 
als tijdelijke oplossing (vooruitlopend op de ideale situatie genoemd onder 4), goed 
voldoet en binnen de rooilijn van het ziekenhuis valt. Derhalve kan de spoedpost in de 
patio gehuisvest worden in 2 verschoven bouwlagen (zie figuren 6.1 en 6.2) met directe 
aanbouw aan het huidige poliklinisch behandelcentrum (POK), en aansluitend aan de 
SEH.  
Deze tijdelijke huisvesting, met een bouwkundige uitstraling die voldoet aan de 
omgeving en op een niveau van tijdelijke huisvesting “à la Schiphol” is redelijk snel 
realiseerbaar (4 tot 6 maanden), nadat alle  vergunningen zijn verkregen. Het aantal m² 
is ruim voldoende en toegesneden op de wensen van de eerste lijn. Ook is de 
gemeenschappelijke balie en triage mogelijk.  

 
De 5 opties met de voor- en nadelen, jaar van realisatie, graad van integratie en de betreffende 
besluitvorming, kan men aantreffen in bijlage 6. 
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Figuur 6.1. Bouwtekening begane grond spoedpost Alkmaar 
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Figuur 6.2. Bouwtekening eerste verdieping spoedpost Alkmaar 
 

 



 22 

6.3.2. Bouwkosten 
Helaas zijn de bouwkosten van optie 5 nog niet bekend. Offerteaanvragen hebben nog niet 
plaatsgevonden aangezien de voorkeur van het Facilitair Bedrijf van het MCA uitgaat naar een 
onderhandse aanbesteding. De gemeente gaat inventariseren hoe het bestemmingsplan voor 
het gebied ligt. In overleg met het Facilitair Bedrijf zal besproken worden wat er ingediend zal 
moeten worden en op welk termijn. Het MCA zal de bouwkosten in haar lange termijn 
huisvestingsplan opnemen.    
 
6.3.3. Parkeren 
Het parkeren zal in het ANW model geen problemen opleveren, gelet op de grootte van het 
parkeerterrein Metiusgracht (DBIII) in relatie tot het aantal bezoekers tijdens de avond en 
weekenddagen. Daarbij parkeren er ´s avonds geen forenzen en zijn de MCA 
bezoekersaantallen tijdens de avonden gering. De parkeerdruk vanuit ziekenhuis en andere 
bedrijven in de omgeving is tijdens de avonduren dus gering.  
 Ook bij het 7x24 uur model zal de parkeerdruk tijdens kantooruren geen grote 
problemen met zich mee brengen. Naar de cijfers kijkend zullen er ca. 15 extra binnenlopers in 
de kantooruren de spoedpost bezoeken.   
 
6.4. ICT 
Het is de wens tot een eenduidige ICT te komen. Ook is uitgesproken dat stappen door de ene 
c.q. andere partij in overleg met elkaar worden genomen. Desalniettemin is het komen tot één 
ICT-systeem niet simpel.  
 De huidige HAPA heeft een standalone eigen ICT systeem, welke niet communiceert 
met het HIS (Huisartsen Informatie Systeem) van de aangesloten huisartsen. Binnen het MCA 
en in samenwerking met de huisartsen is een werkgroep bezig met het ontwerpen van een 
huisartsenportal in het ZIS (Ziekenhuis Informatie Systeem) van het MCA. Momenteel start er 
tevens een pilot met een huisartsengroep, die via Zorgring in de huisartsenportal kan komen 
van het ZIS van het MCA. Gelet op de snelle ontwikkelingen van één en ander en de 
demonstratie die door de projectmanager Matrix 2 gegeven is aan de werkgroep huisvesting 
van het project spoedpost, worden deze ontwikkelingen op de voet gevolgd om zo snel mogelijk 
aan te sluiten, indien de spoedpost gehuisvest wordt binnen het MCA. 
 Indien de spoedpost op zéér korte termijn binnen het MCA gehuisvest zou worden, dient 
het de voorkeur de hard- en software van de huidige HAPA mee te nemen naar het MCA. Het 
beheer zal dan autonoom dienen te gebeuren. Als achtergrondinformatie dient nog de notitie 
over de HIS/ ZIS configuratie, welke als bijlage 7 bij deze rapportage is gevoegd. 
 Duidelijk is wel gelet op de samenwerking dat er gezamenlijk opgetrokken wordt en dat 
stappen op ICT gebied in overleg met elkaar genomen worden. 
 
6.5.  Telefonie en callcenter 
Het callcenter is voor de HAPA “core business”. Door de inspectie Volksgezondheid is een 
rapport uitgebracht over de telefonische bereikbaarheid van de huisartsenposten in Nederland. 
De HAPA dient aan deze uitgangspunten te voldoen. 
 Voor de patiënten van zowel het MCA als de spoedpost is het van belang om een 
eenduidig telefoniesysteem te hebben, waardoor verwarring van het bellen naar twee 
organisaties binnen één locatie voorkomen kan worden. Binnen de huidige telefooncentrale van 
het MCA is voldoende ruimte aanwezig of te maken om te voldoen aan het pakket van eisen en 
de telefooncentrale van de HAPA te integreren. Hierdoor kan men tot één callcenter komen 
voor zowel de gesprekken van de SEH,  als wel de HAPA c.q. de totale spoedpost. 
 Het callcenter-geheugen kan conform de huidige situatie in de HAPA mee verhuisd 
worden naar het callcenter binnen de nieuw te vormen spoedpost. 
 Het MCA is van plan een nieuwe telefooncentrale aan te schaffen. Het programma van 
eisen en de tender zal in 2006 worden uitgeschreven. In de projectgroep voor deze nieuwe 
telefooncentrale zal ook de directeur van de HAPA deelnemen. In het kader van de 
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samenwerking zullen in overleg de besluiten over de telefonie worden genomen, ook voor de 
tussenperiode. 
 Punt van aandacht bij de verdere ontwikkeling van de spoedpost is het onderzoeken van 
de verbetering van de telefonische bereikbaarheid van de individuele huisartsenpraktijken 
overdag voor spoedzaken. Dit ook in relatie tot de wens dat de spoedpost niet een aanzuigende 
werking moet hebben ten koste van de “dagelijkse” gang naar de individuele huisartsenpraktijk, 
zoals beschreven in het hoofdstuk Zorginhoud onder de paragraaf artsen. Hiervoor zal een 
separate opdracht worden verstrekt.  
 
6.6. Tot slot 
Op korte termijn is de realisatie en situering van de spoedpost in de beoogde vorm, conform de 
pakketten van eisen realiseerbaar. Bij de twee modellen i.c. het 7x24 uur en ANW model, doen 
zich geen verschillen voor op het gebied van huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter.  
 Uit de vijf genoemde opties met betrekking tot huisvesting blijft één optie op een 
afzienbare tijd mogelijk, te weten optie 5. Hierbij dient de vergunningverlener, de Gemeente 
Alkmaar al haar medewerking te verlenen. Daarover is het overleg gezocht. Verder kunnen 
buurtbewoners via hoorzittingen het bouwproces nog vertragen. Dit is een risico dat in elk 
bouwproces zich voordoet. De kwaliteit van de vernieuwbouw plannen en de inpassing, feitelijke 
verbetering van de uitstraling, moeten in ieder geval zodanig overtuigend zijn dat de bezwaren 
kunnen worden gepareerd.    
 Zowel voor de ICT als op het gebied van telefonie/ callcenter geldt dat er in overleg moet 
en kan worden gehandeld tussen HAPA en MCA over aan te schaffen nieuwe systemen, zodat 
deze in de toekomst eenvoudig op elkaar aan te sluiten zullen zijn.   
 Groot punt van aandacht zal de interim oplossing zijn voor het doorfunctioneren van het 
Poliklinisch Operatiekamer Complex tijdens de bouw van de spoedpost. Zo zullen tijdens de 
bouw de materiaalruimten, garderoberuimten, koffiekamer en kantoor niet beschikbaar zijn. 
Voorts zal de bouw geluidsoverlast veroorzaken hetgeen “de rust” binnen het O.K. complex niet 
ten goede zal komen. Hierover dienen desbetreffende partijen bijtijds geïnformeerd te worden. 
 Verder is het zo dat overdag de eerstelijns ruimtes ook gebruikt worden door het 
kantoorpersoneel van de HAPA. Desalniettemin is er het beleid om waar nodig en mogelijk 
efficiënt en gecombineerd ruimtegebruik over en weer te stimuleren. 
 Als laatste dient er dus een aparte opdracht te worden geformuleerd om de verbetering 
van de telefonische bereikbaarheid voor spoedzaken van de huisartsenpraktijken te 
bewerkstelligen.  
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7. Financiën, Personeel en Organisatie   
 
7.1. Inleiding 
In de opzet van de begroting van de spoedpost is in de loop der tijd een beweging gemaakt. In 
de eerste opzet zijn beide organisaties i.c. de SEH-MCA en de HAPA aan elkaar “geplakt”. 
Hierdoor bleken aan de inkomstenkant de inkomsten te dalen, terwijl de uitgaven aanzienlijk 
toenamen. Dit bracht een tekort van �  1,3 miljoen met zich mee.  
 Vanwege dit grote tekort zijn de uitgangspunten van de begroting herzien. Bij de 
begroting die nu voorligt zijn de inkomsten en uitgaven meer naar de nullijn gebracht. De 
integratie die op basis van de voorgaande hoofdstukken is uitgewerkt in deze begroting brengt 
met zich mee dat er tussen de beide modellen (7x24 uur of ANW) nog nauwelijks verschillen 
zijn. Vanwege dit gegeven is in deze eindrapportage alleen de begroting voor het 7x24 uur 
model bijgevoegd.  
 Naast de begroting spoedpost 7x24 uur worden in dit hoofdstuk de onderliggende 
formatieschema’s voor de personele inzet behandeld.  
 
7.2. Begroting 
Er is een begroting opgesteld die recht doet aan de beoogde kwaliteit, de groeimogelijkheden 
faciliteert, alsook recht doet aan de gegeven randvoorwaarden t.a.v. honoraria/ inkomsten 
specialisten en de diensten van de huisartsen.  
 Bij de begroting van de spoedpost zijn er weinig verschillen tussen de 7x24 en ANW 
modellen aan te geven. Dit vanwege de beslissing dat bij integratie van beide organisaties 
tijdens kantooruren een SEH/ poortarts op de spoedpost aanwezig zal zijn in plaats van een 
speciaal aan te trekken huisarts. 
 De begroting van de spoedpost (zie figuur 7.1) geeft de raming weer van de spoedpost 
voor en na de integratie van de SEH-MCA en de HAPA. De exploitatiekosten op jaarbasis voor 
de spoedpost zijn hierbij onderverdeeld in personeels- en materiële kosten. De 
personeelskosten groeien enigszins ten opzichte van de huidige situatie door met name de 
invoering van de triagefunctie (�  378.200). Door het uitschrijven van een deel van de overhead 
(management en administratie), nemen hierdoor de personeelkosten niet proportioneel toe.  
 De materiële kosten nemen wel toe, doordat er begroot is op nieuwe posten, zoals 
verdere ontwikkeling van de spoedpost en ondersteuning van de huisartsen. In de volgende 
subparagraaf zullen deze begrotingsposten nader worden toegelicht.    
 De totale kosten van de spoedpost nemen ten opzichte van de huidige situatie nog toe 
van ongeveer �  6,2 miljoen tot �  6,5 miljoen. De inkomsten groeien echter van ongeveer �  6,2 
miljoen naar �  6,5 miljoen. Dit betreft een toename in inkomsten van �  255.750 ten opzichte van 
de huidige situatie (zie bijlage 8). De toename in de kostenkant van de begroting wordt reëel 
geacht gegeven het groeimodel en de daarvoor noodzakelijke middelen en de kwaliteitslag die 
gemaakt zal worden.  
 Bij de opbrengsten wordt er gebruik gemaakt van beide financieringsstromen, wat 
betekent dat alle handelingen binnen de spoedpost volgens het ziekenhuis regime worden 
gedeclareerd (DBC) en de handelingen naar patiënten buiten de spoedpost worden 
gedeclareerd middels het HAPA regime. Deze wijze van bekostiging zal getoetst worden bij het 
CTG.  
 De kosten en baten van de spoedpost 7x24 uur tegen elkaar afgewogen, brengt dit 
uiteindelijk een begrotingstekort van �  61.700 met zich mee.  
(N.B. Over dit bedrag zal ook nog met de ziektekostenverzekeraar moeten worden overlegd, 
hoe dit te vereffenen).  
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Figuur 7.1. Begroting spoedpost 7x24 uur: exploitatie 
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7.2.1. Begrotingsposten 
De begroting bevat over het algemeen dezelfde begrotingsposten als de huidige situatie. Zo is 
er bijvoorbeeld besloten om de portiers en bewakingsfunctie de eerste periode van het 
functioneren van de spoedpost te handhaven op dezelfde wijze waarop voor de SEH daar thans 
in is voorzien. In de begroting zijn dezelfde huisvesting- en kantoorkosten voor de eerste lijn 
ingebracht als die voor de huidige situatie gelden.  
 Naast de overeenkomstige begrotingsposten, bevat de begroting ook nieuwe posten in 
het kader van het groeimodel. De begroting bevat ondermeer posten om het implementatie- en 
vernieuwingstraject in te zetten en posten om de werkbelasting en honoraria/ inkomsten 
aspecten te borgen (vereffenen inkomstenderving specialisten). Zoals eerder vermeld brengt 
ook de triagefunctie aanzienlijk meer kosten met zich mee. Deze functie, overigens te 
combineren met andere functies, vandaar de reductie in formatie doktersassistenten en 
verpleegkundigen, is echter de gemeenschappelijke spil in de spoedpost. De functie is 
vooralsnog ingeschaald op het niveau van de SEH verpleegkundige.  In de directeur/ 
stafformatie is ook de staffunctionaris kwaliteit van de huidige HAPA opgenomen, alsook is in 
de begroting formatie voor locatiemanagement eerste en tweede lijn opgenomen. Ook zijn er 
begrotingsposten voor implementatie en vernieuwing spoedpost en voor ondersteuning 
huisartsen. Hiervoor zij verwezen naar hoofdstuk 10. 
 

 
   De spoedeisende eerste hulp in het MCA 
   Foto: MCA 
 
7.2.2. Financieringssystematiek 
Aan de begroting ligt ten grondslag dat bij de opbrengstenkant van de begroting gebruik wordt 
gemaakt van de sterkste financieringsstromen. Dit betekent in de praktijk dat de consulten 
middels het DBC regime (ziekenhuis) worden gedeclareerd en de telefonische consulten en 
visites volgens het HAPA regime (huisartsen).  
 Let wel dit is alleen de financieringssystematiek t.a.v. de begroting. Deze keuze is 
gemaakt om een sluitende begroting te kunnen presenteren. In hoofdstuk 10 is de bestuurlijke 
en juridische vormgeving beschreven. Uitgangspunt voor de begroting van het huisartsendeel is 
wel dat de begroting wordt opgesteld volgens de normen van de huisartsenposten in Nederland 
zoals dat nu gebeurt om voor een CTG-tarief in aanmerking te komen. 
 De patiënt ontvangt één rekening volgens de normale standaarden van eerste en 
tweede lijn en voor hen heeft de financieringssystematiek dus geen enkel gevolg. Dit geldt ook 
voor de no-claim m.b.t. de huisarts. 
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7.3. Personeelformaties  
In de bijgevoegde formatieschema´s (zie bijlagen 3) worden het aantal fte’s weergegeven van 
het in te zetten personeel op de spoedpost. De formatie van de (huis)artsen is gebaseerd op de 
naar maatstaven van de beroepsgroep redelijk geachte aantal consulten per uur. Bij een 
onredelijke toename van het aantal consulten kan er extra artsformatie worden ingezet. Het 
aantal diensten voor de huidige huisartsen aangesloten bij de HAPA hoeft niet toe te nemen. 
 Het sociaal plan MCA kan voor eventuele personele zaken worden gevolgd. 
 
7.4. Nachtdiensten 
De coöperatieleden van de HAPA zijn niet meer verplicht de nachtdiensten te doen. De HAPA 
gaat zelf waarnemers zoeken voor die diensten. De begroting biedt ruimte voor de daardoor 
veroorzaakte meerkosten. Indien de huidige huisartsen toch diensten ’s nachts willen blijven 
doen, moet dat natuurlijk kunnen. Indien het onmogelijk is om voor de nachtdiensten voldoende 
waarnemers te vinden zullen de coöperatieleden wel diensten moeten vervullen. Dit met in 
achtneming van de uitgangspunten dat coöperatieleden in de spoedpost niet meer diensten 
moeten doen dan thans in de HAPA. 
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8. Communicatie  
 
8.1. Inleiding 
Onderstaande bevindingen zijn gebaseerd op het communicatieplan van d.d. 10 februari 2005 
en op de tussenrapportage d.d. 17 mei 2005 van de werkgroep Communicatie. De documenten 
staan op de website. Beide documenten richten zich op interne en externe communicatie 
rondom het project spoedpost. Deze communicatiestappen vormen de basis voor verdere 
activiteiten, in het geval dat besloten zou worden dat de spoedpost Alkmaar er werkelijk komt.  
 
8.2. Communicatie  
Het project spoedpost vereist de nodige communicatie, zowel intern naar de verschillende 
betrokken partijen en hun achterbannen, als extern, met name gericht op het grote publiek in 
Alkmaar en omgeving.  
De bijbehorende communicatievragen zijn: 

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan consensus over de intentie van het 
toewerken naar een geïntegreerde spoedpost? 

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan een weloverwogen modelkeuze? 
· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan de praktische uitwerking van de 

spoedpost volgens het gekozen model? 
· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan algemene bekendheid van het bestaan 

en werkwijze van de nieuwe spoedpost Alkmaar?  
 
8.2.1. Uitgangspunten communicatie 
Belangrijk uitgangspunt van de communicatie van het project spoedpost is ondermeer dat er 
één woordvoerder is bij gezamenlijk naar buitentreden, namelijk de voorzitter van de 
stuurgroep.  
 Er wordt open gecommuniceerd en zoveel mogelijk via bestaande communicatie-
middelen, waarbij de achterban en medewerkers gelijktijdig informatie krijgen. Voor 
informatievoorziening worden diverse bijeenkomsten georganiseerd. Ook wordt informatie 
gegeven via nieuwsbrieven en een aparte website voor het project spoedpost. 
 
8.2.2. Projectdoelgroepen en andere betrokkenen 
De projectdoelgroepen zijn HAPA/ RHV en MCA. Binnen elk van deze organisaties zijn er 
mensen die zelf aan het project deelnemen als lid van stuurgroep, projectgroep of werkgroep 
(projectbetrokkenen) en mensen die betrokken worden bij een aantal keuzes (achterban). 
Uitgebreide informatie hierover treft u aan in bijlage 9.  
Zorgverzekeraar Univé vormt de andere betrokkene.  
 
8.2.3. Communicatiedoelgroepen 
De communicatiedoelgroepen zijn de projectbetrokkenen met hun achterban, en externe 
partijen, waaronder Univé, journalisten, regionale zorgaanbieders en hulpverleners, patiënten/ 
consumentenorganisaties en algemeen publiek (zie ook bijlage 9).  
 
8.2.4.  Communicatiedoelen 
Startfase: projectdoelgroepen weten wat het bestuursbesluit inhoudt en staan erachter 

· 1e fase: projectdoelgroepen staan alle achter het gekozen model (fase tot en met 
definitieve vaststelling besluit spoedpost)  

· 2e fase: projectdoelgroepen hebben zorgprocessen en praktische zaken uitgewerkt 
· 3e fase: publiek weet dat er een nieuwe spoedpost is in Alkmaar, weten waar die is en 

hoe ze er gebruik van moeten maken. 
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8.2.5 Communicatiemiddelen 
De gebruikte communicatiemiddelen bestaan uit reeds bij de drie partijen bestaande én 
specifieke communicatiemiddelen voor dit project. Bestaande communicatiemiddelen zijn 
ondermeer mails, nieuwsbrieven, intranet, vergaderingen, websites van de deelnemende 
organisaties en magazines. Specifieke communicatiemiddelen vormen de website 
www.projectspoedpost.nl  en nieuwsbrieven en nog te vervaardigen folders en posters, als de 
spoedpost operationeel is/ wordt.      
 
8.2.6 Communicatiebudget 
Tijdens de voorbereidingsfase wordt vooral gebruikgemaakt van reguliere communicatie-
middelen van betrokken organisaties waardoor de kosten zijn beperkt. Aanzienlijk meer kosten 
zijn gemoeid met communicatiemiddelen in het kader van publieksvoorlichting en voor het 
organiseren van een openingsevenement. De totale kosten bedragen �  17.540 + P.M.  
 Wanneer de spoedpost is gestart is het budget voor communicatie een onderdeel van de 
reguliere begroting van de spoedpost.  
 
8.3.  Startfase en eerste fase: draagvlak creëren  
De eerste fase is gericht op het verkrijgen van draagvlak bij de deelnemende partijen voor het 
besluit gezamenlijk een spoedpost te beginnen. Deze fase is verlengd tot begin 2006. Twee 
vragen stonden hierbij centraal:  

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan consensus over de intentie van het 
toewerken naar een geïntegreerde spoedpost? 

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan een weloverwogen modelkeuze? 
De achterban is via een persbericht, nieuwsbrieven en de website op de hoogte gebracht van 
het besluit een project te starten tot een gezamenlijke spoedpost. Met name het persbericht en 
de nieuwsbrief veroorzaakten grote opschudding, doordat men het idee kreeg dat de spoedpost 
al een uitgemaakte zaak was.  
 Hierdoor is het nodig in verdere communicatie-uitingen de achterban duidelijk te maken 
dat er in de besluitvorming behalve de twee uit te werken modellen, ook nog een keuze mogelijk 
is voor de handhaving van de huidige situatie. Daarom zullen er over de eindrapportage 
informatieve bijeenkomsten worden gehouden voordat de besluitvorming van de achterbannen 
wordt gevraagd. 
 
8.4. Tweede fase: uitwerking voorbereiding spoedpos t  
In het geval dat er besloten wordt dat de spoedpost er komt, komen de andere twee vragen aan 
de orde: 

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan de praktische uitwerking van de 
spoedpost volgens het gekozen model? 

· Welke communicatie-activiteiten dragen bij aan algemene bekendheid van het bestaan 
en werkwijze van de nieuwe spoedpost Alkmaar?  

Het communicatieplan blijft hierbij van kracht: interne communicatie is gericht op samenwerking 
in de verdere voorbereidingen en de uitvoering. Een handboek met protocollen en procedures 
zal moeten worden opgesteld, trainingen en bijscholingen zullen moeten worden verzorgd en 
evaluatiebijeenkomsten zullen worden gehouden.   
 Daarnaast vraagt externe communicatie in de vorm van een publiekscampagne veel 
aandacht. Voor het publiek moet duidelijk zijn voor wie de spoedpost is bedoeld, waar, wanneer 
en hoe deze te bereiken.    
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8.5. Tot slot 
Om onrust, zoals in het begin van het project, te voorkomen is het aan te raden de achterban 
nauw te blijven betrekken bij de voortgang van het project en daarover voor de volgende fase 
duidelijke afspraken te maken.  
 Naar het grote publiek moet eenduidig en gezamenlijk duidelijk worden gecommuniceerd 
hoe de spoedpost te werk gaat. Ook moeten patiënten weten dat ze voor spoedeisende hulp 
het beste eerst kunnen bellen, zodat ze zo snel mogelijk bij de juiste zorgverlener 
terechtkomen. 
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9. 7x24 uur of Avond Nacht en Weekend 
 
9.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk zal op basis van de in de voorgaande hoofdstukken geschetste bevindingen, de 
keuze voor het model voor de spoedpost in Alkmaar worden aangegeven.  
 
9.2. 7x24 of ANW? 
Uit de voorgaande hoofdstukken is het volgende overzicht te destilleren:  
      7x24      ANW 
 
1. Zorginhoudelijk   + +     + 
 
2. Organisatorisch   + +     + -  
 
3. Financieel     + -     + -  
 
4. ICT/ callcenter   + +      + 
 
5. Huisvesting     + +      +  
 
6. Cliëntvriendelijkheid   + +      +  
 
7. Personeel    + +      +  
 
8. Juridisch    + +      +  
 
9. Communicatie    + +      +  
 
10. Praktijkvoering huisarts  -      -  
 
11. Groei- en samenwerkingspotentieel  ++     +  
 
12. Vernieuwend     ++      +  
 
 
De scores van de twee modellen op de hierboven weergegeven elementen worden als volgt 
toegelicht:  
 
Ad 1.  Zorginhoudelijk 
Kijken we naar de consequenties zorginhoudelijk bij het niet tot de keuze komen van het 7x24 
uurs model, dan zou dit kunnen betekenen dat er tijdens de kantooruren op door de weekse 
dagen op het oude SEH systeem wordt teruggevallen. Het nadeel hiervan is dat er dan twee 
soorten beleid functioneren en dat SEH verpleegkundigen, die immers in roosterdienst werken, 
zich twee manieren van werken eigen moeten maken c.q. bewust van moeten zijn. Feitelijk blijft 
dan een deel van de eerstelijns zorg in handen van de SEH. 
 De oplossingrichting hiervoor is dat de SEH ook overdag tijdens kantooruren werkt 
volgens de zorginhoudelijke afspraken van de deelrapportage Zorginhoud. Dat wil zeggen: 
triage op dezelfde wijze en gebruik van hetzelfde informatie- en registratiesysteem en 
telefoonsysteem.  
 Het verschil zit hem dan in: geen telefonische triage (callcenter gesloten van 08.00 uur 
tot 17.00 uur? Intelligente nieuwe oplossingen voor telefonische bereikbaarheid 
huisartspraktijken voor spoedzorg vergt zoals aangegeven een aparte uitwerking). Gebruik 
triageruimte, behandel- en wachtkamers kan op zelfde wijze als bij ANW, zij het dat om 
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praktische redenen kan worden besloten dat behandel- en wachtkamer 2e lijn overdag wordt 
gebruikt.  
 De poortarts c.q. SEH-arts neemt de taak van de huisarts overdag tijdens kantooruren 
op zich. De poortarts wordt hierin bijgeschoold en op (telefonische of video) consultbasis is een 
huisarts c.q. SEH-arts aanwezig. Autorisatie vindt plaats conform de huidige HAPA-wijze, zij het 
dat de SEH-arts of specialist ervoor zorgdraagt. SEH-curriculum is als bijlage bij deze 
eindrapportage gevoegd (bijlage 4).   
 In het 7x24 uurs model zijn ook voor verwezen patiënten gerichtere afspraken te maken, 
alsook op het gebied van diagnostiek. 
 
Ad 2. Organisatorisch  
Zoals bij zorginhoudelijk al beschreven, zou kiezen voor ANW tot gevolg kunnen hebben dat 
ook organisatorisch door de week tijdens kantooruren het oude SEH-systeem alsook de oude 
SEH-organisatie en werkwijze blijven bestaan. Dit terwijl de bureau- en administratieve taken 
die op de huidige HAPA plaatsvinden, en tot aanwezigheid overdag van 4 à 5 medewerkers 
leidt, ook in de ruimtes zullen worden uitgevoerd. Er moet hierbij gewaakt worden voor het 
gevaar dat de patiëntenstroom in de spoedpost tijdens kantooruren niet toeneemt.  
 Wanneer men kiest voor het 7x24 uur model dan ziet de praktische uitvoering bij het 
7x24 uur model er tijdens kantooruren als volgt uit: er moet een (SEH)arts en een triagist op de 
spoedpost beschikbaar zijn. Hierbij is het van belang dat alle huisartsen of hun waarnemers in 
de eigen huisartsenpraktijk goed bereikbaar zijn voor de spoedpost om mensen vanuit de 
spoedpost direct te kunnen verwijzen, maar ook goed telefonisch bereikbaar zijn voor patiënten 
die acute zorg nodig hebben van de eigen huisarts. Patiënten die acute zorg nodig hebben 
moeten naar hun eigen huisarts (kunnen) blijven gaan. Als zij zich toch tijdens kantooruren bij 
de spoedpost melden, moeten ze gericht kunnen worden doorverwezen naar de (eigen) 
huisarts. Zoals in hoofdstuk 6.5 Telefonie en callcenter vermeld, zal hier een aparte opdracht 
voor worden verstrekt, waarvan ook het “terugstuurbeleid” onderdeel uitmaakt. 
 Een verder punt van aandacht bij dit model is de personele bezetting van huisartsen, 
assistenten en triagisten. Tijdens de ANW uren worden hun werkzaamheden qua 
patiëntenaantallen namelijk uitgebreid. Tijdens de ANW uren moeten er in ieder geval twee 
huisartsen fysiek op de spoedpost aanwezig zijn en in verband met visites zullen er minimaal 
vier huisartsen in dienst zijn, als wel één triagist en minimaal één tele-triagist. 
 Ook op het gebied van de verwezen patiënten richting de SEH en op het gebied van de 
diagnostiek zijn eenduidige afspraken tussen eerste en tweede lijn beter te maken. 
 
Ad 3 Financieel 
Wanneer tijdens kantooruren een arts uit het ziekenhuis in plaats van een huisarts op de 
spoedpost aanwezig is, verschillen de beide modellen financieel niet (meer) van elkaar. 
Hiermee zijn problemen in de “kleine” te verwachte patiënten getallen die aanlopen voor de 
overdag door de week situatie (± 15 patiënten) en de onbekendheid van de toename in het 
aantal aan te trekken bellers, in relatie tot de “aan te trekken” functionarissen, financieel 
verholpen. Bovendien zijn er op dit moment geen mogelijkheden om buiten de ANW uren het 
ANW honorarium (�  49.50 in 2005; �  50.10 in 2006)) te betalen. Er zal een algemene maatregel 
van het bestuur nodig zijn om ook voor door de week overdag een vergelijkbaar spoedtarief van 
huisartsen te mogen declareren en honoraria te mogen betalen.  
 Voor het 7x24 uur model betekent dit dat alle consulten conform het DBC regime worden 
gedeclareerd en de telefonische consulten en visites volgens het HAPA regime. Visites worden 
overdag niet gedaan. Telefonische consulten worden in principe overdag ook niet gegeven 
(ontmoedigingsbeleid wordt hierop ingezet). Overdag zouden ook nog andere activiteiten 
kunnen worden ontwikkeld die geld opleveren. Te denken valt aan telefoondiensten voor 
huisartsenpraktijken en huisartsendiensten aan instanties enz. 
 In het 7x24 uur model is er verder de mogelijkheid om een aantal extra begrotingsposten 
op te nemen, zoals implementatie groeimodel, ondersteuning huisartsen en voorziening 
specialisten.  
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Ad 4. ICT en informatie en registratie    
Voor zowel de 7x24 als ANW variant kunnen de gemaakte afspraken en gehanteerde systemen 
worden gebruikt. In het 7x24 uur model is het vanzelfsprekender één ICT systeem, één 
registratiesysteem en één telefoon/ callcenter beleid te voeren.   
 
Ad 5. Huisvesting  
In het geval van het 7x24 uur model is er naar verwachting een groter ‘saamhorigheids- en 
samen voorstaan’-gevoel. Kantoormedewerkers van de eerste lijn zijn dan ook immers overdag 
in de spoedpost werkzaam en voelen zich onderdeel van “de” spoedpostorganisatie.   
 
Ad 6. Cliëntvriendelijkheid 
In het ANW model is het moeilijker (evenwel niet onmogelijk) richting de cliënt duidelijk te 
maken dat er sprake is van één systeem.  
 In het ANW model is er minder incentive voor de huisarts om de eigen praktijkvoering 
meer in overeenstemming te brengen met de “wensen” van de cliënt. Bijvoorbeeld: 
· telefonische bereikbaarheid continu van 08.00 - 17.00 uur voor spoed (geen 

antwoordapparaat of lunchpauze onbereikbaarheid) 
· eigen op naam ingeschreven patiënten apart spoedtelefoonnummer geven (kan spoedpost 

nummer zijn die direct doorschakelt) 
· flexibiliteit voor “inlassen” spoedpatiënten tijdens spreekuurtijden (gelet op de huidige 

bekende aantallen lijkt dit incidenteel (2 à 3 per week?)) en daarover communiceren richting 
wachtkamerpatiënten in de praktijk door b.v. de “spelregels” op te hangen en in de 
praktijkbrochure op te nemen  

De huidige huisartsenpost op de James Wattstraat krijgt nu al dagelijks passanten aan de deur 
en patiënten van praktijken die gesloten zijn. Het is een goede service van de huisartsen om 
aan deze mensen spoedzorg te leveren. 
 
Ad 7. Personeel 
7x24 uur biedt meer mogelijkheden t.a.v. scholing, deskundigheidsbevordering, doorstroom etc. 
Ook positie en (eind)verantwoordelijkheden zijn dan eenduidiger. Geen functiespagaat.  
 
Ad 8. Juridisch  
In geval van 7x24 uurs is een eenduidige juridische samenwerking vanzelfsprekender.   
 
Ad 9. Communicatie 
In het geval van 7x24 uurs moet er een duidelijker communicatiebeleid worden uitgevoerd om 
de cliënten ervan te doordringen dat zij zich tijdens kantooruren tot de eigen huisarts moeten 
wenden. 
 Het is wenselijk als daarmee gepaard kan gaan een communicatietraject dat ook de 
huisartsen in hun (telefonische) bereikbaarheid voor spoed verbeteringen hebben aangebracht 
(zie onder punt 6 cliëntvriendelijkheid).  
 
Ad 10. Praktijkvoering huisartsen 
Zoals hierboven reeds gesteld, alhoewel dringender en in het eigen belang van de huisartsen bij 
7x24 uur, is het wenselijk in de praktijkvoering van de huisarts ook verbeteringen aan te 
brengen: 

· continue telefonische bereikbaarheid voor spoed voor met name eigen patiënten op 
naam en 

· voor gerichte verwijzing/ afspraken maken door de spoedpost 
· duidelijkheid spelregels inlassen spoedpatiënten tijdens de normale praktijkvoeringuren 

Het gaat per huisartspraktijk, als je naar de aantallen zelfverwijzers overdag op de SEH (± 15) 
kijkt, om een enkele tot geen spoedpatiënt per dag. Reden te meer om deze service voor de 
eigen op naam patiënten in relatie tot imago en arts-cliënt band goed gerealiseerd te hebben, 
ook tijdens kantooruren! 
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Ad 11. Groei- en samenwerkingspotentieel 
Het model appelleert meer aan samenwerking tussen huisartsen en specialisten en overdracht 
van informatie, alsook in relatie tot “nieuwe” partners als de GGZ, thuiszorg, ambulance etc.     
 
Ad 12. Vernieuwende aspecten 
In geval van 7x24 uurs opzet loopt Alkmaar voorop in het (landelijk) doorbreken van een 
impasse zorginhoudelijk en financieel. Zij vervult hierin een positieve voorbeeldfunctie.  Ook 
biedt het 7x24 model voor de medewerkers meer mogelijkheden voor nog meer onderlinge 
uitwisseling en oppakken van gewenste samenwerkingen op andere terreinen.      
 
9.3. Conclusie 
Alle bovenstaande elementen in ogenschouw nemend wordt de voorkeur gegeven aan het 7x24 
uur model. Het 7x24 uur model is duidelijker en eenduidiger voor patiënt én medewerker. 
Beginnen met het 7x24 uurs groeimodel, maakt het mogelijk om in de toekomst beide partijen 
meer met elkaar te laten kennismaken en de samenwerking verder uit te bouwen en te 
bestendigen. Hierbij is het van belang dat duidelijke en juridisch vastgelegde afspraken worden 
gemaakt tussen de samenwerkende partijen. Hierover meer in het volgende hoofdstuk.  
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10. Juridische vormgeving en besturing 
 
10.1. Inleiding 
Er is een boekwerk vol te schrijven over modellen en besturingsfilosofieën voor een complex 
project als de spoedpost waarin meerdere autonome organisaties samenwerken. Gelet op het 
groeimodel karakter lijkt het het meest praktische om niet vanuit het formele en idealistische te 
gaan werken, maar vanuit het haalbare, met wel duidelijkheid voor de mensen op de werkvloer 
en voor de eigen achterbannen. 
 Daarbij moet in het oog gehouden worden dat respectievelijk HAPA/ RHV en MCA 
geheel verschillende organisaties zijn. HAPA/ RHV zijn in hun diensten en hun professionaliteit 
t.a.v. de spoedzorg veel meer mono en afgebakend dan een MCA. Het MCA is een ziekenhuis 
waarin de spoedzorg en daarbinnen de SEH één onderdeel van vele is en ook verweven is in 
financiële, juridische en organisatorische zin, en daardoor minder makkelijk af te bakenen. Ook 
is het zo dat door de bouwkundige interne situatie er ook nog geen “ideale 
samenlevingssituatie” in de praktijk zal zijn, ook al is de ontmoeting (het kruispunt) van de twee 
lijnen natuurlijk veel beter dan de twee, kilometers van elkaar gescheiden situaties nu! 
 
 

     
Huisartsenpost Alkmaar    Medisch Centrum Alkmaar 
Foto: HAPA      Foto: MCA 
 
10.2. Voorstel samenwerkingsovereenkomst 
Vanuit het bovenstaande het volgende voorstel: 
Er wordt een samenwerkingsovereenkomst tussen HAPA/ RHV en MCA afgesloten voor 4 jaar 
op: 

a) De poort (bewaking en triage) 
b) De verdere inhoudelijke ontwikkeling van de spoedpost (het groeimodel) 
c) De inhoudelijke overeenstemming die er over eindrapport en de deelrapportage 

Zorginhoud is 
d) Het implementatiemanagement 
e) Het informatie en registratiesysteem 
f) De begroting en verslaglegging van de spoedpost  
g) De wijze van facturering 

 
In het kader van het groeimodel blijft de bestuurlijk juridische en verantwoordelijkheden 
constructie voor het eerste en tweedelijns deel zoals hij is. 
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Dit betekent vanzelfsprekend wel dat:  
-  eerste (HAPA) en tweede lijn (MCA) onderschrijven en handelen naar de afspraken in dit 
 eindrapport en de daarin vermelde bijlagen. 
 
-  HAPA bestuur houdt zijn bevoegdheden t.a.v. de begrotingsposten zoals opgenomen in 
 dit eindrapport (x 1000; cijfers november 2005): 

 -    assistenten eerste lijn (�  348,4) 
 -    diensten huisartsen (�  934,5) 
 -    voorziening ondersteuning huisartsen (�  65,-) 
 -    directie/ staf (�  200,1) 
 -    overige kosten (�  92,5) 
 -    de materiele kostenposten: 

· huisvestingskosten (�  91,0) 
· inventariskosten (�  39,4) 
· kantoorkosten (�  116,0) 
· vervoerskosten (auto met chauffeur) (�  381,3) 
· verkoopkosten (�  37,0) 
· algemene kosten (�  134,9) 
 

-  MCA bestuur houdt zijn bevoegdheden t.a.v. de begrotingsposten zoals opgenomen in 
dit eindrapport (x 1000; cijfers november 2005): 

 -    SEH behandelpoli (�  1671,9) 
 -    artsen (�  374,7) 
 -    voorziening specialisten (�  115) 
 -    kosten van voeding (�  6,1) 
 -    patiëntgebonden kosten (�  146,4) 
 -    overige kosten gips en behandelpoli (�  918) 
 

-  Gezamenlijk wordt conform het gestelde in de samenwerkingsovereenkomst besloten 
over: 

a) De begrotingsposten zoals opgenomen in dit eindrapport (x 1000; cijfers 
november 2005) 

- triage (�  378,2) 
- bewaking = facilitair bedrijf (�  419,3) 
- ontwikkeling spoedpost (�  35) 

b) zie verder onder 1 waarbij er wél afspraken worden gemaakt dat de HAPA de 
begroting aanreikt voor “haar” posten (zie opmerking op blz. 28 onder 7.2.2.) en 
het MCA voor “zijn” posten. Deze posten kunnen niet zo zijn of afwijken dat de 
grondslag onder de gezamenlijkheid wegvalt (b.v. zo hoog inzetten zonder valide 
argumentatie, financiëel onderleggen dat hele spoedpost erdoor in gevaar komt). 

 
10.3. Besturing spoedpost 
HAPA en MCA vormen gezamenlijk het bestuur van de spoedpost. In de 
samenwerkingsovereenkomst zijn dit de vertegenwoordigers genoemd. Beide vaardigen 
tenminste twee vertegenwoordigers af. 
 
10.4. Implementatiemanager   
De beoogde implementatiemanager kent de huisartsenzorg, ziekenhuiszorg en vooral de 
spoedzorg goed. In zowel de wereld van de huisartsen als het ziekenhuis kan hij/ zij zich 
gemakkelijk bewegen. Hij/ zij implementeert de voorstellen in deze eindrapportage. 
 De implementatiemanager neemt een onafhankelijke en neutrale positie in t.o.v. 
huisartsen en ziekenhuis. Hij of zij resorteert onder het bestuur van de spoedpost. 
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De implementatiemanager ondersteunt het bestuur van de samenwerkingsovereenkomst, 
bereidt de besluitvorming voor en voert de besluiten uit. Hij/ zij is het aanspreekpunt voor alle 
samenwerkingsafspraken t.a.v. de spoedpost.  
 Een commissie c.q. het bestuur van de spoedpost bestaande uit vertegenwoordigers 
van MCA en HAPA, doet de selectie van de aan te stellen implementatiemanager voor de 
daadwerkelijke realisering van de spoedpost. De functie zal zeker tot een half jaar na de 
opening worden gehandhaafd, waarna door het bestuur bezien wordt of de functie gehandhaafd 
moet worden of anders ingevuld moet worden. 
 Gezien het beperkte aantal taken en de inzet vanuit MCA en HAPA zal de 
implementatiemanager ongeveer een dag per week nodig zijn. Hiermee is ongeveer �  25.000,- 
(FWG75) gemoeid zijnde projectkosten voorafgaand aan de exploitatiebegroting.  
 De HAPA directeur en de zorggroepmanager zijn sparing partner voor de 
implementatiemanager bij de realisatie en start van de spoedpost. 
 
10.5. (Locatie)management 
Zowel eerste als tweede lijn houden de eigen (locatie)managementstructuur.  
Taken (locatie)manager eerste respectievelijk tweede lijn: 
- het leidinggeven aan doktersassistenten c.q. verpleegkundigen 
- het voorbereiden en uitvoeren van beleid t.a.v. werkroosters, organisatie, huisvesting, 
- personeelszaken, ICT, financiën en kwaliteit 
-    het creëren van draagvlak voor beleidskeuzes en werkwijze onder doktersassistenten 
    c.q. verpleegkundigen en aangesloten (huis)artsen 
- het vertalen van beleid naar werkafspraken, protocollen en instructies 
-  dagelijkse beheerszaken  
 
10.6 Werkgeverschap triagisten 
De arbeidsrelatie werkgever – werknemer blijft in formele zin zoals deze was. Dus 
verpleegkundigen die de functie van triagist uitoefenen blijven in dienst van het MCA; 
doktersassistenten die de functie gaan uitoefenen blijven in dienst van de HAPA. Ook voor 
artsen die de triage uitoefenen treedt er geen verandering op in geval van werknemer -  
werkgeverschap. 
 
10.7. Samenwerkingsovereenkomst 
Een concept-samenwerkingsovereenkomst, opgesteld door een juriste van een gerenommeerd 
advocatenkantoor is in bijlage 10 opgenomen. 
In de samenwerkingsovereenkomst is geregeld:  
- wie zijn de contractpartijen 
- wie vormen het bestuur; wat zijn de taken/ verantwoordelijkheden van het bestuur 
- op welke wijze vindt besluitvorming plaats (insteek: consensus basis) 
- waarover besluit wie  
- hoe vindt de uitvoering plaats in de spoedpost (verantwoordelijkheden, management,     
  aanspreekpunt voor contractpartners etc.) 
- financieringssystematiek en begroting 
- juridische aansprakelijkheid 
- rechtspersoon 
- verzekering 
- welke documenten vormen de startbasis  
- welke documenten moeten er jaarlijks minimaal opgesteld en voorgelegd worden (jaarplan,  
  begroting, jaarverslag (inhoudelijk en financieel) 
- de afspraak een geschillen- en beëindigingsregeling overeen te komen 
- duur van de overeenkomst 
- evaluatiemomenten 
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10.8. Organigram spoedpost 
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11. Besluitvorming en implementatietraject 
 
11.1. Besluitvorming en implementatietraject 
Na de voorgenomen besluitvorming door de stuurgroep wordt dit eindrapport voorgelegd aan:  
�
Organisatie     Status  
stuurgroep      voorgenomen besluit eindrapportage  
informatiebijeenkomst huisartsen  informatie/ vragen   
kernstaf medisch specialisten MCA   advies       
ondernemingsraad, patiëntenadviesraad  advies        
functioneel overleg MCA (=managers) advies        
woensdagmiddaglezing (huisartsen,  lezing    
specialisten, medewerkers HAPA, SEH) 
ledenvergadering HAPA    besluit       
ledenvergadering RHV-NHN   besluit       
VSA-bestuur aan stafbestuur     advies       
bestuur medische staf MCA     besluit       
beleidscentrum MCA     besluit 
(raad van bestuur/ bestuur medische staf)       
stuurgroep      definitief besluit        
 
Dit besluitvormingsproces zal waarschijnlijk tot en met 1 juni 2006 in beslag nemen. Bekend is 
dan of het go of no go wordt en voor welk model gekozen is. Daarna is zeker nog een half jaar 
nodig voor de uitvoering zorginhoudelijk en het vernieuwbouwproces.  
  
11.2. Aandachtspunten 
De eindrapportage omvat het voorgenomen besluit van de stuurgroep. De stuurgroep beveelt 
derhalve aan deze eindrapportage vast te stellen en sluit zich achter de aanbevelingen en het 
advies van deze eindrapportage om een spoedpost volgens het 7x24 uur model in Alkmaar te 
starten. Evenwel als groeimodel en dus nog niet op alle aspecten geheel geïntegreerd. In de 
toekomst kunnen beide partijen nader tot elkaar groeien, mede met het oog op de gewenste 
definitieve huisvestingssituatie.  
 Voorts zal de samenwerkingsovereenkomst ondertekend moeten worden door de twee 
coöpererende partijen.  
 Ook zal het rapport na vaststelling moeten worden toegezonden aan RAV, patiënten/ 
consumentenorganisaties en gerelateerde collega organisaties als b.v. de thuiszorg, de GGZ, 
de regionale ambulancevoorziening. 
 Tot slot zal een plan van aanpak moeten worden geschreven met alle 
uitwerkingsaspecten die in deze eindrapportage zijn opgenomen. Voorbeelden van deze 
aspecten, welke moeten worden opgenomen in het plan van aanpak, richten zich ondermeer op 
de aanpassingen in de praktijkvoeringen van de huisartsen (goede bereikbaarheid overdag, 
apart spoedtelefoonnummer en flexibiliteit t.a.v. het “inlassen” van spoedpatiënten tijdens 
spreekuren), verdere voorbereiding en invoering functie triagist, toerusting artsfunctie tijdens 
kantooruren op eerstelijns aspecten, ICT, kwaliteitsoverleg en beleid huisartsen - specialisten 
etc.    
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Samenvatting  
 
Initiatief project 
Het project spoedpost Alkmaar is een gezamenlijk project van de huisartsenpost Alkmaar 
(HAPA), Medisch Centrum Alkmaar (MCA) en de Regionale Huisartsen Vereniging (RHV) 
Noord-Kennemerland. De besturen van deze organisaties hebben in november 2004 besloten 
de mogelijkheden van een spoedpost in Alkmaar en de termijn waarop deze is te realiseren te 
onderzoeken in de vorm van een project. Univé ondersteunt het project.  
 Er is als werkwijze voor gekozen om eerst aan de hand van twee modellen de 
spoedpost geheel uit te werken en op basis daarvan het besluit te nemen tot een spoedpost en 
op basis van welk model. Bij deze keuze wordt de achterban zoveel mogelijk betrokken, via een 
website, nieuwsbrieven en bijeenkomsten.  
 De ontwikkeling en uitwerking van de modellen concentreerde zich op de volgende 
aspecten:  
 - inhoudelijke werkprocessen (waaronder triage)  
 - personele bezetting  
 - opleidingen/ deskundigheidsbevordering/ training  
 - financiën  
 - ict  
 - (ver)bouw  
 - PR en communicatie��
� �� ontwikkeling en uitwerking modellen  
 
Deze eindrapportage is tot stand gekomen middels de bevindingen en uitwerkingen van de 
verschillende projectgroepleden c.q. werkgroepen in het kader van de twee modellen.  
Deze eindrapportage is een voorgenomen besluit van de stuurgroep. De definitieve keuze of er 
een spoedpost in Alkmaar zal komen moet nog gemaakt worden.  
 
Projectstructuur 
De projectstructuur is gevormd door een stuurgroep, een projectgroep en vier werkgroepen. 
Hiervoor zijn instellingsbesluiten vooraf vervaardigd, welke u kunt aantreffen op de website van 
het project (www.projectspoedpost.nl; gebruikersnaam: project; wachtwoord: spoedpost).  
De vier werkgroepen die zijn geïnstalleerd richten zich op de volgende aspecten: 
 - zorginhoud 
 - huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter 
 - financiën, personeel en organisatie  
 - communicatie 
In alle stuur-, project- en werkgroepen nemen medewerkers plaats van alle drie de 
coöpererende partijen. Het gehele project staat onder leiding van een externe onafhankelijke 
projectleider. 
 
Modellen�
De modellen welke zijn beschreven door de projectleden zien er als volgt uit:  
- het ANW model: of de spoedpost alleen de avonden, nachten en weekenden open is en 
overdag tijdens kantooruren de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven 
gelden.  
- het 7x24 uur model: dat de spoedpost direct 7x24 uur per dag open kan zijn.  
Beide modellen gaan uit van een gezamenlijke 7x24 uur spoedzorg in Alkmaar. Hierdoor zijn 
veel van de vertrekpunten, de uitgangspunten, de randvoorwaarden en de aanzet tot de 
hoofdlijnen aan elkaar gelijk.  
 Vóór de keuze tussen de twee modellen is ook een go/ no go moment ingelast. Hierbij 
behoort ook de keuze van een situatie van status quo tot de mogelijkheden. 
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De werkgroepen hebben veel tijd moeten besteden aan het verzamelen van alle facts en figures 
en het leren van elkaars organisaties. Deze voorinvestering in elkaar persoonlijk en als 
organisaties, alsook “het meten is weten”, is zeer de moeite waard. Zeker gelet op de 
gezamenlijke toekomst bij een positieve besluitvorming.  
 
Groeimodel 
De voorstellen gaan uit van het groeimodel, te weten een model waarin beide partijen in het 
begin in een samenwerkingsmodel nog elk vanuit hun eigen lijn werken, met het voornemen in 
de toekomst zeker meer geïntegreerd te werk te gaan. In dit groeimodel is het evenwel duidelijk 
voor de cliënten waar ze naar toe moeten voor spoedeisende hulp. Van meet af aan één balie, 
met in de balie de functie van een triagist om de niet verwezen patiënten (ook wel de 
zelfverwijzers of binnenlopers genoemd) door te verwijzen naar de juiste (spoed)zorg 
(huisartsen, SEH-artsen of specialisten).  
 De zelfverwijzers vormen binnen het gehele project spoedpost een grote rol. Zij zijn 
namelijk de groep die zonder eerst de huisarts te raadplegen, op eigen initiatief naar de SEH 
gaan. Zoals uit onderzoek naar voren komt blijkt dit niet altijd nodig te zijn. Het opzetten van een 
gezamenlijke spoedpost zou deze overlapping van triage en behandeling kunnen voorkomen, 
doordat de patiënten (dus ook de zelfverwijzers) naar één balie gaan.  
 Via deze balie waarin de triage plaatsvindt wordt de spoedzorg “gestuurd” naar eerste 
en tweede lijn. In de aangeleverde modellen in deze rapportage is het verloop van een patiënt 
die zich aanmeld bij de spoedpost uitgebreid beschreven, alsook om welke patiëntengroepen 
en –aantallen het gaat.      
 
Zorginhoudelijk beleid 
De voorstellen op zorginhoudelijk niveau voorzien in een intensieve samenwerkingsbasis, met 
vanuit het startmodel duidelijke groeimogelijkheden. De kenmerken van de voorstellen zijn: 

- één naam, één voordeur, één telefoonnummer, één balie 
- duidelijkheid voor de cliënt; geen kastje naar de muur of geleur 
- sluitende ketenafspraken tussen eerstelijns en tweedelijns spoedzorg 
- ambulance- en verwezen patiënten gaan rechtstreeks naar de tweede lijn; telefonische 

getriageerde patiënten volgen de uitkomsten van die triage; binnenlopers via 
gezamenlijk ingerichte triage in de balie 

- invoering van de functie van triagist, één set triage afspraken in de balie voor 
binnenlopers onder eindverantwoordelijkheid van de huisarts (of SEH-arts/ specialist 
tijdens kantooruren in kader van het groeimodel) 

- geen “delay” (bureaucratie) daar waar patiënt direct door moet naar de tweede lijn 
- duidelijke afbakening van juridische en medische (eind)verantwoordelijkheden en 

bevoegdheden en taken 
- duidelijke eerste en tweede lijnsketen 
- overeengekomen samenwerkingsafspraken, zowel inhoudelijk, als op de werkprocessen 

en de informatie en evaluatie 
- kwaliteitsbeleid en overleg huisartsen - specialisten 
- een administratief systeem op inschrijving  
- geen gedoe met arbeidsvoorwaarden/ CAO overgang e.d. 
- betere nachtdienstregeling voor de huisartsen 
- helder wat eerstelijns omvat; wat tweedelijns; goed gebruik van ieders capaciteiten en 

deskundigheden  
De deelrapportage Zorginhoud is door de achterban positief beoordeeld, waarbij de mening 
werd gedeeld dat het rapport een goede basis zou vormen voor de spoedpost en daardoor ook 
als input voor de overige werkgroepen. 
 In het hoofdstuk zorginhoudelijke aspecten worden de omvang van de patiëntenstromen, 
de routing, handelingen en eindverantwoordelijkheden voor beide modellen beschreven. Er zijn 
4 patiëntengroepen die in beide modellen gelijk aan elkaar zijn, alleen bij het 7x24 uur model in 
aantallen toenemen. De patiëntengroepen bestaan uit ambulancepatiënten, verwezen 
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patiënten, zelfverwijzers en bellers (dit laatste aantal is gelijk in beide modellen). De patiënten 
worden aan de balie getriageerd (beoordeeld) door de triagist en doorverwezen naar de eerste 
of tweede lijn spoedzorg. Deze triagist staat ten alle tijden onder autorisatie van de aanwezige 
huis- of SEH-arts (tijdens kantooruren zal in de groeifase de autorisatie van de triage door een 
SEH-arts/ specialist gebeuren. Hiervoor wordt een autorisatieprotocol ingevoerd). De 
triagiefunctie is een te combineren functie en per dienst is er duidelijk wie de triagefunctie invult 
en in welke volgorde in geval van meerdere patiënten te gelijk.   
 Niet alleen deze triagist zal speciaal moeten worden opgeleid, ook de poortarts dient een 
speciale bijscholing te krijgen. Triagisten en poortartsen worden door een gezamenlijke 
commissie als zodanig voor hun taak aangesteld. De competenties van de triagist staan 
beschreven. De competenties van de poortarts in het kader van het groeimodel, uitwerking en 
invoering van het vastgestelde MCA-beleid t.a.v. de SEH-artsen zal in de uitwerkingsfase 
gebeuren.   
 De poortarts uit het ziekenhuis wordt (in afwijking van de deelrapportage Zorginhoud) bij 
het 7x24 uur model tijdens kantooruren voorlopig in plaats van een huisarts ingezet, omdat het 
maar om een berekend zeer klein aantal binnenlopers gaat, ± 15 personen. Het publiek zal 
duidelijk worden gemaakt dat men eerst moet bellen voordat men naar de spoedpost gaat en de 
huisartsen moeten overdag voor spoed goed telefonisch bereikbaar zijn. Dit om de aanzuigende 
werking van de binnenlopers tijdens de kantooruren te ontmoedigen.      
  
Huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter 
Op het gebied van huisvesting is ook gekozen voor het groeimodel, waarin de eerste- en 
tweedelijns spoedzorg op verschillende aspecten meer met elkaar worden geïntegreerd ten 
opzichte van de huidige situatie. Dit is mede ingegeven door de feitelijke bouwkundige 
mogelijkheden op de relatief korte termijn. Hierbij doen zich geen verschillen voor tussen beide 
modellen.  
 Na afweging van 5 verschillende opties is gekozen voor een snel realiseerbare tijdelijke 
huivesting van goede kwaliteit (á la Schiphol), ruimer dan de huidige HAPA en met een bij de 
buurt bebouwing en omgeving passende uitstraling. Via één deur en één balie zullen de 
patiënten hetzij rechtsaf naar de eerstelijns deel, hetzij linksaf naar de tweedelijns deel 
getriageerd worden.  
 De patio tussen de POK en het Centrum Tandheelkundige Specialisme (CTS) zal 
middels een tijdelijke huisvesting voor deze interim oplossing worden gebruikt. Deze huisvesting 
is snel (rond de 4 á 6 maanden) realiseerbaar, mits de weg van vergunningen voorspoedig zal 
worden verlopen. Wanneer het totale poliklinisch behandelcentrum d.w.z. POK inclusief 
Chirurgisch Dagziekenhuis en excisieruimten verplaatst wordt naar de nieuw te bouwen locatie 
voor het Electief Behandel Centrum, kan de spoedpost in de ruimte van de SEH/ POK definitief 
gerealiseerd worden. Naar inschatting duurt het bouwen van het EBC ongeveer vier jaar. 
 Met betrekking tot ICT wordt een principevoorstel gedaan. De HAPA is momenteel 
extern een onderzoek aan het verrichten om te komen tot één HIS (Huisartsen Informatie 
Systeem), te koppelen aan het ZIS (Ziekenhuis Informatie Systeem) van het Ziekenhuis. Ook op 
het gebied van bereikbaarheid is het aan te bevelen een eenduidig telefoniesysteem te 
gebruiken. Hiervoor is in de telefooncentrale van het MCA nog voldoende ruimte. De 
telefooncentrale van de HAPA zal derhalve moeten worden geïntegreerd in de telefooncentrale 
van het MCA, waardoor één callcenter ontstaat voor de gehele spoedpost. Deze voorstellen 
gelden voor beide modellen. Hierbij zij het wel opgemerkt dat tijdens kantooruren de 
huisartsenpraktijken goed telefonisch bereikbaar moeten zijn voor spoedpatiënten, om de 
aanzuigende werking van de spoedpost overdag te ontmoedigen. Hier wordt specifiek beleid op 
ingezet en uitwerkingen voor gerealiseerd.  
 
Financiën, personeel en organisatie   
De werkgroep Financiën, Personeel en Organisatie heeft gezocht naar oplossingen voor 
vraagstukken als: Hoe moet de personele bezetting zijn voor de twee modellen (ANW en 7x24 
uur)? Wat zijn de kosten? Hoe kunnen de kosten worden gedekt, inkomensderving voorkomen 
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en een goede borging van de met de extra huisartsen zorg gemoeide aspecten worden 
toegezegd?  
Eén van de knelpunten was de financiering. De financieringssystematiek van de HAPA en het 
MCA zijn niet eenduidig wat o.a. consequenties heeft en neveneffecten oplevert voor inkomsten 
en verantwoordelijkheden binnen de spoedpost. De werkgroep is op zoek gegaan naar een 
oplossing waarbij de autonomie voor de artsen en een kwaliteitsverbetering voor de patiënt is 
gegarandeerd.  
 Het voorstel is een samenwerkingsovereenkomst waarin de financieringsbasis is 
vastgelegd. Besturen van de HAPA en het MCA behouden hun bevoegdheden ten aanzien van 
de begrotingsposten, zoals opgenomen in dit eindrapport. De begroting die op basis hiervan is 
opgesteld maakt gebruik van de financieringsstroom van het ziekenhuis voor alle consulten en 
van de huisartsenpost voor alle telefonische consulten en visites. De investeringskosten van de 
vernieuwbouw zijn hierin nog niet opgenomen. Begroting bevat ook mogelijkheden om 
implementatie en vernieuwingstraject in te zetten en de werkbelasting (aantal diensten / 
nachtdiensten) en ondersteuning huisartsen en honoraria/ inkomsten aspecten specialisten te 
borgen.   
  
Communicatie 
De communicatie omvat de interne en externe communicatie rondom het project spoedpost. De 
interne communicatie richt zich met name op de overeenstemming over de wenselijkheid van 
een geïntegreerde spoedpost, niet alleen bij de opgestelde projectleden, maar vooral bij de 
achterban (via website, nieuwsbrieven, bijeenkomsten e.d.). Extern is de communicatie gericht 
op de publieksvoorlichting, waarin duidelijkheid over wáár de patiënt heen kan bij acute zorg 
voorop staat. Eenduidigheid is hierbij van groot belang, en zal zoveel mogelijk worden beoogd 
door gebruik te maken van reeds bestaande communicatiemiddelen bij de drie partijen.     
 
7x24 uur of ANW? 
Op basis van de informatie uit het eindrapport, is het volgende te destilleren:  
 
      7x24      ANW 
 
1. Zorginhoudelijk   + +     + 
 
2. Organisatorisch   + +     + -  
 
3. Financieel     + -     + -  
 
4. ICT/ callcenter   + +      + 
 
5. Huisvesting     + +      +  
 
6. Cliëntvriendelijkheid   + +      +  
 
7. Personeel    + +      +  
 
8. Juridisch    + +      +  
 
9. Communicatie    + +      +  
 
10. Praktijkvoering huisarts  -      -  
 
11. Groei- en samenwerkingspotentieel  ++     +  
 
12. Vernieuwend     ++      +  
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Op alle hierboven weergegeven aspecten, blijkt het 7x24 uur model beter, dan wel gelijk te 
scoren dan het ANW model. Voor de toelichting op de aspecten wordt verwezen naar hoofdstuk 
9, paragraaf 9.2.  
Concluderend is het 7x24 uur model duidelijker en eenduidiger voor patiënt, medewerker en 
organisatie.  
 
Juridische vormgeving, besturing en organigram 
Het is van belang dat duidelijke en juridisch vastgelegde afspraken worden gemaakt tussen de 
samenwerkende partijen, aangezien de HAPA, de RHV en het MCA geheel verschillende 
organisaties zijn. De HAPA en het MCA komen overeen dat zij handelen naar de afspraken in 
de deelrapportage Zorginhoud en deze eindrapportage, waarbij beide partijen hun 
bevoegdheden behouden t.a.v. benoemde begrotingsposten. Een aangetrokken 
implementatiemanager zal het implementatieproces van de spoedpost vormgeven. 
 De implementatiemanager wordt door de gezamenlijke partijen geselecteerd. Een half 
jaar na de start van de spoedpost wordt bezien of de implementatiemanagersfunctie moet 
worden gehandhaafd of anders in moet worden bezien. Voor de besturing van de spoedpost 
vaardigen HAPA en MCA tenminste elk twee vertegenwoordigers af. Het organigram staat op 
blz. 41. 
 In de opgestelde samenwerkingsovereenkomst staat beschreven wie de contractpartijen 
zijn, hoe de samenwerking en besluitvorming verloopt, hoe te handelen bij geschillen e.d.  
 
Besluitvorming en implementatietraject 
Op basis van de meningen van de achterban moet de stuurgroep haar voorgenomen besluit 
omzetten in een definitief besluit over de eindrapportage en het model waarlangs de spoedpost 
zal starten, indien wordt gekozen voor een spoedpost in Alkmaar. De besluitvorming van de 
achterbannen zal waarschijnlijk tot 1 juni 2006 in beslag nemen, waarna nog in ieder geval een 
half jaar nodig zal zijn voor het bouwen van de spoedpost en de gehele implementatie 
daaromtrent. Al met al zal naar verwachting de spoedpost in Alkmaar niet eerder kunnen 
worden geopend dan eind 2006. Echter als eerder mogelijk is, dan is dat zeker gewenst.  
 
Advies eindrapportage 
Het advies is zo spoedig mogelijk te starten met het 7x24 uur model, evenwel als groeimodel en 
dus nog niet op alle aspecten geheel geïntegreerd. In de toekomst kunnen beide partijen nader 
tot elkaar groeien, mede met het oog op de gewenste definitieve huisvestingssituatie. Bij de 
implementatie van de spoedpost moeten de voorstellen en afspraken uit deze rapportage de 
basis vormen, welke kunnen worden opgenomen in een plan van aanpak (zoals de telefonische 
bereikbaarheid van de huisartsenpraktijken, de triagefunctie, het kwaliteitsoverleg, de bouw en 
huisvesting).  
 Voorts zal de samenwerkingsovereenkomst door alle partijen moeten worden 
ondertekend en een implementatiemanager worden aangesteld.   
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Bijlage 1. Samenstelling stuurgroep, projectgroep, werkgroepen 
 
Samenstelling stuurgroep:  

· J.Th. Kedzierski (voorzitter), voorzitter raad van bestuur MCA 
· K. van Nieuwkerk, voorzitter bestuur HAPA 
· B. Bakker, voorzitter bestuur RHV 
· R.W. Meijer, voorzitter bestuur medische staf MCA 
· M.M. Veering, voorzitter bestuur Vrijgevestigde Specialisten Alkmaar 
· Mw. W.H. Schreurs, voorzitter discipline chirurgie 
· J.L. de Groot, teammanager team publiek Univé 
· Mw. H. J.Th. Willemse (projectleider), Publicarea 
· Mw. M.M. Groot, secretaresse raad van bestuur MCA 
· F. Neefjes, projectsecretaris (tot 1 september 2005) 

 Samenstelling projectgroep:  

· Mw. H.J.Th. Willemse (voorzitter, projectleider), Publicarea  
· S. Koning, zorggroepmanager 
· T.W. Koelman, zorggroepmanager 
· Mw. G. Postma, hoofd spoedeisende hulp 
· P. B. Dunki Jacobs, chirurg/ traumatoloog en medisch hoofd SEH 
· H.A.R.E. Tuynman, maag-, darm- en leverarts en lid SEH-commissie 
· H. Sterke, directeur HAPA 
· H. den Engelsen, huisarts, J. van der Dussen, huisarts, M. Zwartkruis, huisarts, mw. S. 

Voskuil, huisarts 
· F. Neefjes, projectsecretaris (tot 1 september 2005) 
· H. Eilert, projectsecretaris ad interim vanaf 1 september 2005 
· Mw. M. Zinkstok (voorzitter), hoofd afdeling communicatie MCA 
· Mw. M.M. Groot, secretaresse raad van bestuur MCA 

Werkgroep zorginhoud  

· H. Sterke (voorzitter), directeur HAPA  
· S. Koning, zorggroepmanager  
· Mw. G. Postma, hoofd spoedeisende hulp 
· Mw. E. Hiemstra, SEH arts i.o. 
· J. van der Dussen, huisarts 
· P. Dunki Jacobs, chirurg/traumatoloog en medisch hoofd SEH 
· F. Neefjes (projectsecretaris), beleidsmedewerker MCA (tot 1 september 2005) 
· Mw. H. J.Th. Willemse (projectleider), Publicarea 
· Mw. E. George, kinderarts 
· N. Schillings, huisarts  
· K. van Straaten, huisarts 
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Werkgroep huisvesting, ICT,  telefonie/ callcenter  

· S. Koning (voorzitter), zorggroepmanager  
· Mw. I. Dollé, locatiemanager HAPA 
· H. Bakker, medische techniek en communicatie MCA  
· H. den Engelsen, huisarts  
· W. Schuurman, huisarts 
· Mw. S. Nauta, anestherioloog   
· J.H. Pot, chirurg/ traumatoloog 
· Mw. G. Postma, hoofd spoedeisende hulp  
· Mw. H. J.Th. Willemse (projectleider), Publicarea 

Werkgroep financiën, personeel en organisatie   

· T. W. Koelman (voorzitter), zorggroepmanager  
· Mw. M. Verbart, bedrijfseconomisch adviseur MCA  
· Mw. I. Dollé, locatiemanager HAPA/ H. Sterke, directeur HAPA  
· Mw. G. Govers, Personeel en Organisatie adviseur MCA  
· M. Zwartkruis, huisarts 
· P. van den Akker, chirurg MCA  
· Mw. G. Postma, hoofd spoedeisende hulp 
· Mw. H. J.Th. Willemse (projectleider), Publicarea 
· Later aangevuld met: 

o R. Jimmink, accountant HAPA 
o E. van Eck, controller MCA  

 Werkgroep communicatie  

· Mw. M. Zinkstok (voorzitter), hoofd afdeling communicatie MCA  
· H. Sterke, directeur HAPA  
· H. Tuynman, maag-, darm- en leverarts en lid SEH-commissie  
· Mw. G Postma, hoofd spoedeisende hulp 
· Mw. S. Voskuil, huisarts  
· S. Smits, huisarts 
· Mw. H. J. Th. Willemse (projectleider), Publicarea 
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Bijlage 2. Samenvatting uitwerkings(start)notitie i ntentie spoedpost 
 
De startnotitie Intentie Spoedpost op hoofdlijnen v oor de twee modellen  
De beschrijving hieronder is een samenvatting van de door de stuurgroep op 17 januari 2005 
vastgestelde notitie Intentie Spoedpost op hoofdlijnen voor de twee modellen.  
De volledige notitie treft u aan op de website van het project. Deze notitie bevat de kaders voor 
de werkzaamheden van project- en werkgroepen ten aanzien van de twee uit te werken 
modellen. De overeengekomen vertrekpunten, uitgangspunten, randvoorwaarden en de 
succesfactoren waaraan de spoedpost wordt afgemeten worden hier nog eens herhaald.  
Daar beide modellen uitgaan van een gezamenlijke spoedpost zijn de vertrekpunten, de 
uitgangspunten, de randvoorwaarden en de af te meten succesfactoren aan elkaar gelijk.   
 
Vertrekpunten  
Om te starten is het wenselijk een aantal vertrekpunten in algemene zin te delen: 
a. Het gaat om de spoed of acute zorg die huisarts en  SEH van het ziekenhuis verlenen. 
b. Het betreft niet de acute patiënten die via de ambulance de SEH van het ziekenhuis in 
worden gebracht. 
c. Het betreft  de acute  patiënten die menen met spoed zorg nodig te hebben en zich daartoe 
zelf wenden hetzij tot de huisarts, hetzij tot  de SEH van het ziekenhuis. Van deze mensen heeft 
een aanmerkelijk percentage een zorgvraag die zeker in eerste instantie van een huisarts-
geneeskundige aard is.  
d. Het betreft ook de acute patiënten die via een verwijzing van de huisarts komen. 
e. Huisartsen en ziekenhuis wensen de spoedzorg vanuit een locatie in het MCA aan te bieden. 
f. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg leidt voor de patiënt  tot een betere 
bereikbaarheid, herkenbaarheid en duidelijkheid, tot kwaliteitsverbetering in de zorg, en tot 
doelmatigheid en continuïteit  in de spoedzorgketen. 
g. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden voor de professionals  
om tot inhoudelijke en organisatorische samenwerking te komen, waarbij zij de eigen 
professionaliteit en functie kunnen behouden of (nog beter) meer inhoud kan krijgen. 
h. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden op het terrein van 
logistieke, materiële en bouwkundige aspecten van de spoedzorg m.b.t. kosteneffectiviteit en 
efficiency in de bedrijfsvoering. 
i. Er bestaat een cultuurverschil tussen huisartsen en ziekenhuis. Voor de huisarts is de patiënt 
niet ziek, tenzij uit onderzoek anders blijkt. Het ziekenhuis gaat ervan uit dat de patiënt wel iets 
mankeert, tenzij anders blijkt. Aan beide invalshoeken wordt geen waardeoordeel verbonden. 
Doelstelling van de gezamenlijke acute zorgpost is juist de patiënt in de juiste routing te 
brengen en zo de juiste invalshoek in het belang van de kwaliteit en efficiency van de 
patiëntenzorg te realiseren. 
 
Uitgangspunten  
Voor de positie van de spoedzorg zijn de volgende uitgangspunten van belang: 
a. De toegang tot de acute geneeskundige zorg is 7x24 uur beschikbaar en herkenbaar. 
b. Huisartsen en ziekenhuis nemen een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de acute zorg 
patiënten. 
c. Zorg wordt op maat geboden; eerstelijns waar het kan, tweedelijns waar het moet. De triage 
moet de richting opleveren. De spoedpost biedt de ruimte waar eerste en tweede lijn elkaar 
ontmoeten. 
d. De triage beslissingen in het voorportaal staan onder regie van de diensdoende arts in de 
spoedpost; de hulpverlening in de backoffices  onder de eigen regie. 
e. Overeenstemming over gezamenlijke triage en behandelingsprotocollen. 
f. Triage met differentiatie in soorten hulpvraag en benodigde professionals; respect voor een 
ieders specifieke deskundigheid. 
g. Onderlinge ondersteuning bij werkbelasting en inhoudelijke vragen. 
h. Verbetering van kwaliteit. 
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i. Verbetering van de doorloopprocessen. De behandelingen in de verschillende echelons zijn 
op elkaar afgestemd om doublures en onbekendheid te voorkomen. 
j. Overeenstemming vooraf  over  gebruik van locatie, ruimten en materialen. 
k. Overeenstemming vooraf over afstemming van taken en functies, en bezetting. 
l. Gezamenlijke registratie en informatie.  
m. Een callcenter in de buurt van de triageruimten. 
n. Dit project wordt nu niet belast met mogelijkheden van samenwerking met poortapotheek,   
CPA/ ambulancevervoer, GGZ, penitentiair, V&V etc.  
 
Randvoorwaarden  
De volgende randvoorwaarden zijn gehanteerd: 
a. Duidelijkheid voor de acute zorg patiënt (een balie). 
b. Gelijkwaardigheid in project  deelnemende partners. 
c. Draagvlak bij in project deelnemende partners, huisartsen, specialisten en medewerkers. 
d. Gezamenlijke visie en beleid t.a.v. de spoedpost en de dienstinvulling. 
e. Een gezamenlijke op elkaar afgestemde organisatiestructuur en logistiek op basis van de 
kenmerken van de patiëntenstromen. 
f. Gezamenlijke afspraken over kwaliteit en scholing. 
g. De dienstfrequentie van de huidige coöperatie leden in de HAPA mag niet toenemen t.o.v. de 
overeengekomen diensten 2005. In een adequate regeling voor de diensten in een 
gezamenlijke spoedpost moet worden voorzien.   
h. Compensatiemogelijkheden ziekenhuis en specialisten in productie en daarmee honoraria. 
i. Openheid en transparantie van alle partners naar elkaar toe, zowel in voorbereiding als in 
uitvoeringstraject. 
j. Goede informatie en voorlichting richting zowel cliënten als medewerkers. 
k. Inbouw evaluatie momenten in relatie tot  de succesfactoren. 
 
 
Succesfactoren (waar meten we het resultaat aan af? ) 
De volgende succesfactoren zijn weergegeven: 
a. Ontvangt de acute zorg patiënt de juiste zorg op de juiste plaats? 
b. Wat is er veranderd in de werkwijze en hoe wordt het beoordeeld door de artsen, 
medewerkers, organisaties en de patiënten? 
c. Hoe loopt de naleving van de afspraken? 
d. Hoe staat/ gaat  het met de technologische, de bouwkundige en de materiële infrastructuur? 
e. Hanteren we een kwaliteitsstandaard? 
f. Is de afstemming en continuïteit van de acute zorgverlening gerealiseerd door middel van 
behandelingsprotocollen? 
g. Hoe verloopt de communicatie en de onderlinge interactie? 
h. Hoe pakken de financiële aspecten uit t.a.v. de ramingen voor de twee modellen? 
(incidenteel en structureel) 
i. Hoe pakt de tevredenheid van de patiënten uit? 



 51 

Bijlage 3. Formatieschema’s eerste en tweede lijn  
 
Begroting spoedpost 7x24 uur: formatie 

 
 
Begroting MCA aandeel in spoedpost: formatie 
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Salariskosten MCA 
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Roosters  
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Bijlage 4. SEH-opleiding MCA  
 
Functie omschrijving SEH-arts in MCA (voorlopig): opvang en eerste behandeling van 
onverwezen patiënten met een spoedeisende hulpvraag met betrekking tot een acuut ontstane 
medische klacht. Door zijn/haar ervaring wordt onnodige diagnostiek vermeden en worden 
patiënten snel en adequaat  behandeld en zo nodig gericht verwezen. 
 
Tijd   
(concept) 

Specialisme Doelstellingen Invulling 

anaesthesie Pijnbestrijding 
Later sedatie en intubatie 

Opstellen 
pijnprotocol 
Later stage obij 
anaesthesie 

3 mnd 

radiologie Goede beoordeling 
rontgenopnamen SEH 

traumabespreking 

6 mnd IC   
3 mnd cardiologie DD ziektebeelden 

Goed lezen ECG, start 
behandeling 

Cursus ECG lezen 
Meedraaien 
diensten aa 
cardiologie 

chirurgie Beter inzicht vervolg 
behandelingen en 
wondverzorging 

Verband- en gipspoli 

traumatologie Opvangen HET (instabiel) SEH opvang onder 
supervisie ouder aa 
chirurgie  

 
3 mnd 

urologie Diagnostiseren en 
behandeling 
urologiepatient 

Zelfstudie en 
terugkoppeling 
uroloog 

orthopedie Goed onderzoek 
extremiteiten 

Poli meedraaien 

plastische chirurgie Hechttechnieken en 
anatomie hand 

OK, zelfstudie 

  
6 mnd 

interne DD ziektebeelden en 
behandeling 

Zelfstudie en 
meedraaien 
diensten aa interne  

3 mnd kindergeneeskunde Zie interne  
neurologie Zie interne  3 mnd 
longziekten Zie interne  
huisartsgeneeskunde Diagnostiseren en 

behandelen 
‘kleine’huisartskwalen 

Meedraaien acute 
diensten huisarts 

ambulance Eerste opvang en 
stabilisatie  

Actief meedraaien 
PHTLS=cursus 

 
3 mnd 
 

RIAGG   
 
Eerste jaar opleiding : 
6 maanden opleiding, 6 maanden SEH. 
Anaesthesie:      Pijnprotocol en verdieping medicatie   3 weken 
Cardiologie:       ECG-cursus en meedraaien diensten  2 mnd 
Chirurgie:       verband- en gipspoli      
Traumatologie:         opvangen HET     2 mnd 
Plastische chirurgie:  OK’s en anatomie studie 
Huisartsgeneeskunde:   meedraaien diensten HAPA    5 weken 
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Bijlage 5. Flowchart patiëntenstromen spoedpost vol gens het Avond Nacht  
  Weekend model 
 
4 patiënten groepen:
- Ambulance 5.400 (3.750 112 patiënten
 en 1.650 patiënten verwezen acute 
zorg) 
- Verwezen patiënten 6.225 (In de 
spoedpost worden door de (huis)arts
nog 2.625 patiënten verwezen naar de 2e lijn
Dus total 8.850).
- Zelfverwijzers (binnenlopers) 7.875     k
- Bellers 44.000. De bellers hebben 
contact met het callcentrum. In het
    
callcentrum beoordelen dokters-
assistentes welke actie er volgt n.a.v. 
het telefonisch contact (tel. consult, 
consult of visite). Elke actie wordt 
geautoriseerd door de (huis)arts 
aanwezig op de spoedpost. 
Het callcenter is gekoppeld aan de 
balieruimte

Vestibulum : 34.100
   - Verwezen patiënten 6.225 (8.850-2.625)
- Zelfverwijzers 7.875
- Uitnodiging consult op post na telefonische triage 
20.000. 
  Het vestibulum is de voorruimte waar 
mensen plaatsnemen alvorens zij 
uitgenodigd worden om naar de balie te 
komen. Hiermee wordt hectiek voorkomen 
voor de balie.

Balie : 34.100 mensen melden zich.          j 
- Triage 7.875. Uit onderzoek wordtk
bevestigd dat 50% naar de eerste- en 50% 
naar de tweede lijn wordt verwezen.
In deze ruimte zijn aanwezig: j
- (Huis)arts (ANW), SEH-arts (kantooruren) l 
t.b.v. triage en autorisatie
- Triagist
- Verpleegkundige op oproepbasis 
- Dokterassistente 
- Administratie (ook van 5.400 ambulance 
patiënten) k
- Bewaking
- Callcenter

Balie en callcenter zijn fysiek 1 ruimte: 
telefonische triage gebeurt volgens NHG- 
Standaard i

  
Wachtkamers : 
  Wachtkamer 1e lijn: 23.938. T.w. 20.000 
uitgenodigd na tel. contact + 3.938 
zelfverwijzers.
Wachtkamer 2e lijn: 10.163. T.w. 6.225 
verwezen + 3.938 zelfverwijzers niet urgent 
2e lijn (zie ook NB blz. 17).

1e lijn onderzoekruimtes : 23.939
  Aantal ruimtes voor consult huisarts en 
dokterassistente t.b.v. 23.939 patiënten per 
jaar.
(zie ook NB blz. 18)

2e lijn onderzoekruimtes : 18.188
  - 5.400 ambulance patiënten
- 8.850 verwezen patienten (6.225 direct 
verwezen naar de 2e lijn en 2.625 na 
onderzoek en/of behandeling 1e lijn)
- 3.938 zelfverwijzers (urgent 2e lijn?)  m 
patiënten, getriageerd bij de balie en direct 
door of via de wachtkamer
- Onderzoek, behandeling door SEH-arts of 
andere medisch specialisten

Opname kliniek

patiënt

Ambulance
5.400

Verwezen
6.225 

Zelfverwijzers
7.875

 Ontvangen 
34.100

Melden / inschrijven 34.100

1e lijn? 
3.938

    Urgent 2e 
    lijn? 3.938

Verwijzen naar 
wachtkamer 1e 

lijn 23.938

Onderzoek/ 
Beoordelen/ 
behandelen 

18.188

Onderzoek/
Beoordelen/ 
behandelen 

23.939

Ontslag Patiënt naar huis

Ja

Nee 

Opname patiënt

Ja

20.000

2.625 

Ontslag Patiënt naar huis

Ja

Nee

LEGENDA:
Geel=1e lijn

Blauw =2e lijn
Groen =gezamenlijk

Uitvoeren triage 7.875

Doorverwijzen 
naar 2e lijn

Doorverwijzen 
t.b.v direct 

ond./beoord/beh. 
2e lijn

Verwijzen naar 
wachtkamer 2e lijn 
  10.163

 

Bellers
44.0000 

Be-
oordelen 
melding

Spoed
post? 

- Tel. consult 
18.500 

- Visite 5.500

Ja

Nee

Jaa
Neee
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Bijlage 6. Schema bouwvarianten spoedpost 
 

Optienr: Passend 
in PvE 

Voordeel Nadeel Mogelijk 
jaar van 
realisatie  

Integratie 
mogelijk ?  

Besluitvorming 
door: 

     1 
 
 
 

Ja Volledige 
Integratie 
spoedpost 
mogelijk.  

Wijkt af van 
reeds ingezette 
bouwinitiatieven. 
Waar laten we 
poli Ortho/ 
Chirurgie? 

Onbekend Ja geheel RvB MCA 
i.o.m.stuurgroep: 
Afgewezen 

     2 
 
 
 

Neen “Snel” 
realiseer-
baar. 

Geen integratie. 
Verhuiskosten 
voor een 
tijdelijke 
oplossing. 
Wellicht dubbele 
verbouwkosten. 
Gaat tegen de 
realisatie van 
EBC in. 

2007 Neen RvB MCA i.om. 
stuurgroep 
spoedpost: 
Afgewezen 

     3 
 
 
 

Neen Geen Niet mogelijk, te 
klein. 

2006 Neen Stuurgroep 
spoedpost:  
Afgewezen 

     4 
 
 
 

Ja Ideaal in 
eindsituatie 
volgens 
plan EBC. 

HAPA blijft nog 
ca. 5 jaar op 
eigen locatie. 
Plan “Bennis” 
niet 
realiseerbaar. 

2008 Ja geheel RvB MCA i.o.m. 
stuurgroep 
spoedpost en 
klankbordgroep 
LTHP. 
De Stuurgroep 
Spoedpost wordt 
verzocht deze 
eindvariant voor 
de toekomst van 
de spoedpost te 
onderschrijven. 

     5 
 
 
 

Ja Snel 
realiseer-
baar. 

Duur voor een 
relatief korte 
termijn. 

2006 Ja geheel Stuurgroep 
spoedpost heeft 
verzocht deze 
variant nader te 
onderzoeken. 
Thans verzoek 
aan de 
Stuurgroep om 
hiermee in te 
stemmen. 
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Bijlage 7. Notitie ICT/ spoedpost Ausserhofer/ Koni ng 
 
ICT spoedpost Alkmaar 
Met de voornemens tot fysieke samenvoeging van de HuisArtsenPost Alkmaar (HAPA) en de 
Spoed Eisende Hulp afdeling Medisch Centrum Alkmaar wordt beoogd een integrale spoedpost 
te realiseren voor de acute 24 uur zorgbehandeling in de regio Alkmaar. Naast zorglogistieke 
voordelen wordt hiermee met name beoogd het aanbod en kwaliteit van zorg in de acute 
situatie te verbeteren. Op dit moment worden beide entiteiten separaat ondersteund door 
specifieke ICT op maat voor de afzonderlijke zorg- en bedrijfsvoering. 
 In onderhavige korte notitie wordt met name aangegeven op basis van de bestaande 
ICT waar mogelijkheden liggen om door middel van koppelen en/ of integratie de ICT beter op 
elkaar af te stemmen. Leading hierbij is de zorgvraag en de procesmatige interfaces tussen de 
eerste lijn zorgverlening (HAPA deel) en tweede lijn zorgverlening (SEH deel) van de 
spoedpost. 
 
Huidige situatie 
In de huidige situatie kan de ICT als volgt schematisch weergegeven worden en op hoofdlijn 
beschreven.

 
Op de HAPA wordt thans gewerkt met het ICT-systeem van Labelsoft voor zowel het 
patiëntlogistieke proces, alsmede de medische dossiervorming. Dit laatste wordt met name 
gerealiseerd door de mogelijkheid, dat de betreffende ICT oplossing gebruik kan maken van de 
decentraal vastgelegde medische gegevens binnen de diverse HIS’en. Mutaties die 
plaatsvinden tijdens zorgverlening binnen HAPA tijd worden vastgelegd in het HAPA-systeem 
en worden als mutatiebericht naar het betreffende HIS verstuurd.  
In geval van eventuele doorverwijzing naar de tweede lijn wordt er gebruik gemaakt van de 
reguliere verwijsprocedure (hetzij conform verwijsklapper protocollen of verwijsbrief). In urgente 
gevallen vindt directe doorverwijzing plaats naar hetzij SEH of direct naar het ziekenhuis in 
geval van spoedopname. 
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De ICT programmatuur van de HAPA wordt op locatie HAPA beheerd en is gebaseerd op 
internettechnologie.  
 Binnen de SEH wordt gebruik gemaakt van de ICT systemen van McKesson. Voor de 
patiëntlogistieke ondersteuning betreft dit X/ Care en voor de zorgverlener de Horizon 
specialistenportal. Binnen met name de X/ Care programmatuur beschikt de SEH tevens over 
een triage ondersteunende module. Binnen de SEH beschikt men over alle in het MCA 
opgeslagen gegevens van de patiënt. Gegevens omtrent behandeling worden integraal 
vastgelegd en via de zogeheten SEH ontslagbrief richting de betreffende huisarts verzonden 
(elektronisch en fysiek). 
In geval van doorverwijzing kan deze plaatsvinden oplopend van urgentie en zorgzwaarte naar 
de eigen huisarts, polikliniek of directe spoedopname. 
 De ICT programmatuur van het MCA wordt beheerd in een tweetal rekencentrum 
locaties. De Horizon programmatuur voor de zorgverlener is gebaseerd op internettechnologie. 
 
Kansen nieuwe situatie 
Het feit dat de ICT programmatuur van beide entiteiten voornamelijk op internettechnologie zijn 
gebaseerd schept kansen om in termen van raadpleegbaarheid een hoge mate van “desk-top” 
integratie te realiseren. Horizon biedt hiertoe de beste kansen aangezien hier in meerdere mate 
sprake is van een framework, waarin applicaties van derden in enabled kunnen worden.  
 
Medische informatie=> draagt bij aan zorgkwaliteit 
De integratie en beschikbaarheid van gegevens kan in analogie met het ontwerp van de 
huisartsenportal, waarin alle relevante patiëntgegevens (contacthistorie, uitslagenmonitor en 
medische correspondentie en verslaglegging) beschikbaar zijn, aangevuld worden met het 
medische dossier c.q. de gegevens hiervan van de HAPA programmatuur.  
 Zowel binnen Horizon als HAPA programmatuur is de mogelijkheid aanwezig voor 
raadplegen Medicatie gegevens. Wordt de HAPA zijde vooral gevoed vanuit de HIS’en, de SEH 
zijde wordt vooral gevoed door het EVS en apotheeksysteem van het MCA. In eerste aanleg 
kan ook hier gestart worden met het raadpleegbaar maken van beide gegevensbronnen. 
Voorzover sprake is in beide entiteiten van een operationeel EVS kan mogelijke integratie c.q. 
koppeling in een later stadium onderzocht worden. 
 T.b.v. bovenstaande dient specifieke aandacht geschonken te worden aan beheer 
patiëntgegevens: 

· Patient identificatie en authenticatie 
· Hoe om te gaan met de patiënt georiënteerde inrichting en werking van Horizon in die 

zin waar vindt patiënt selectie plaats.  
· Synchronisatie koppelingen van patiënt gegevens speciaal aandachtspunt in de situatie 

dat er met 2 patiënten databases gewerkt wordt.  
 
Patiënt logistiek=> draagt bij aan zorgaanbod 
Een snelle en geprotocolleerde triage is essentieel in de spoedzorg, zowel voor de eerste lijn 
als tweede lijn zorgverlening. Het is daarom aan te bevelen om de triage werkwijze op elkaar af 
te stemmen en te onderzoeken of deze in één triage module valt te integreren danwel te in te 
richten.  
 Verwijzing functionaliteit eerste lijn spoed naar tweede lijn spoed, op basis van triage 
functie. De doorverwijzing in geval naar de tweede lijn zou direct kunnen plaatsvinden in het 
afspraken systeemdeel. 
 Op afspraakniveau is er niet direct een noodzaak tot integratie, wel dient er inzicht te zijn 
op agendavullingen. Van poliklinieken in geval van doorverwijzing. In hoeverre de agenda open 
gesteld dient te worden voor directe boeking is onderwerp van bespreking en kan in analogie 
van “SEH rechten” op dit vlak geregeld worden. Dit zelfde geld voor de wijze waarop de 
spoedopname direct kan/ mag worden ingevoerd.   
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Externe berichtgeving=> draagt bij aan zorgkwaliteit 
Mutatie onderhoud patiënt gegevens en berichtgeving richting ICT huisartsen kan vooralsnog 
gehandhaafd blijven via Edifact. Dit heeft richting de HIS’en vooral een dossierfunctie, immers 
bij volledige realisatie zijn gegevens raadpleegbaar en beschikbaar integraal in de spoedpost.  
 
Gemeenschappelijk Beheer=> draagt bij aan ICT bedrijfsvoering 
Gemeenschappelijk technische hosting van HAPA applicatie binnen de fysieke locatie 
rekencentra MCA en beschikbaarstelling van de applicaties op het MCA netwerk heeft grote 
voorkeur. Hierbij wordt er van uitgegaan dat de fysieke locatie van de spoedpost aangesloten is 
op het MCA netwerk. Voordelen hiervan zijn dat het beheer van de HAPA programmatuur in 
technische zin kan meeliften op het MCA SLA niveau. De overige beheeraspecten (technisch 
applicatie en functioneel) kunnen nader uitgewerkt worden mede in relatie tot support 
overeenkomsten met externe leverancier(s). Daarnaast biedt de fysieke plaatsing van hard- en 
software ook gunstigere condities om verdergaande integratie c.q. koppelingswerkzaamheden 
tussen de verschillende programmatuur te bewerkstelligen. 
 
In tweede termijn onderzoeken verdere ICT integratie op raadpleeg en interactieve modules.  
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Bijlage 8. Opbrengsten spoedpost Alkmaar 
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Bijlage 9. Projectpartners en communicatiedoelgroep en 
 
Projectpartners en andere betrokkenen 
HAPA  
Projectbetrokkenen: voorzitter bestuur, directeur en beleidsmedewerker 
Achterban: aangesloten huisartsen  
RHV  
Projectbetrokkenen: voorzitter bestuur  
Achterban: huisartsen in Noord-Kennemerland  
MCA 
Projectbetrokkenen: voorzitter raad van bestuur, voorzitter bestuur medische staf, voorzitter 
VSA, voorzitter discipline chirurgie, zorggroepmanagers, hoofd spoedeisende hulp 
Achterban: chirurgen, orthopedisch chirurgen, cardiologen, internisten, medewerkerkers 
spoedeisende hulp, arts-assistenten/ poortartsen SEH 
 
Communicatiedoelgroepen 
 
Intern: projectbetrokkenen 
HAPA 
Huisartsen aangesloten bij HAPA e.o. (ongeveer 100, die allen lid zijn van de RHV ) 
RHV 
Huisartsen RHV Noord-Kennemerland (ongeveer 130, overlap met huisartsen HAPA) 
MCA 
Meest betrokken medisch specialisten MCA/ VSA (chirurgen, orthopedisch chirurgen, 
cardiologen, internisten) 
Arts-assistenten/ poortartsen spoedeisende hulp 
Verpleegkundigen en andere medewerkers spoedeisende hulp 
Zorggroepmanagers 
Overige medisch specialisten 
Overige medewerkers 
Patiëntenadviesraad 
 
Extern 
Betrokkenen Univé (directeur en accountmanagers) 
Overige medewerkers Univé 
Journalisten 
Regionale zorgaanbieders en hulpverleners  
Patiënten/consumentenorganisaties 
Algemeen publiek 
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Bijlage 10. Concept-samenwerkingsovereenkomst  
 
CONCEPT-SAMENWERKINGSOVEREENKOMST  
 
Partijen:  
 
1. de stichting Medisch Centrum Alkmaar , exploitante van het Medisch Centrum Alkmaar 

te Alkmaar, gevestigd en kantoorhoudende te (1815 JD) Alkmaar aan de Wilhelminalaan 
12, te dezen rechtsgeldig vertegenwoordigd door ………………., lid van de Raad van 
bestuur, hierna te noemen: “MCA”, 

 
2. de coöperatie Coöperatieve Huisartsenpost Alkmaar e.o. U.A. , gevestigd en 

kantoorhoudende te (1817 DC) Alkmaar aan de James Wattstraat 7, te dezen 
rechtsgeldig vertegenwoordigd door ……………….., hierna te noemen: “HAPA”, 

 
 partijen hierna gezamenlijk te noemen: “partijen ”,  
 
nemen het volgende in aanmerking:  
 
a) Partijen hebben in december 2004 de intentie uitgesproken om te komen tot een 

gezamenlijke spoedzorg van huisartsen en ziekenhuis vanuit een gezamenlijke spoedpost 
in het MCA, hierna te noemen: “de Spoedpost ”. Die intentie, vormgegeven in het project 
“Een gezamenlijke spoedpost in het MCA”, heeft de instemming van de regionale 
zorgverzekeraar Univé en is door Univé ook financieel ondersteund; 

 
b) In het kader van hun intentie om te komen tot een Spoedpost, hebben partijen een tweetal 

varianten uitgewerkt, te weten:  
 (a) een spoedpost die 7x24 uur per dag open is (hierna te noemen: “model A ”), 
 ofwel (b) een spoedpost gedurende de avonden, nachten en weekenden (anw), waarbij 

overdag tijdens kantooruren de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven 
gelden (hierna te noemen: “model B ”), 

 welke zijn vastgelegd in de uitwerkingsnotitie “Intentie spoedpost in MCA op hoofdlijnen 
voor de twee modellen” (hierna te noemen: “de Uitwerkingsnotitie ”), die is vastgesteld 
op 17 januari 2005 en als bijlage 1  aan deze overeenkomst is gehecht; 

 
c) Een zorginhoudelijke nadere uitwerking van de Spoedpost hebben partijen (per sub b 

aangegeven model) voorts vormgegeven in de “Deelrapportage zorginhoud van het 
project “Een gezamenlijke spoedpost in het MCA” d.d. juni 2005” (hierna te noemen: “de 
Deelrapportage zorginhoud ”), hetwelk als bijlage 2  aan deze overeenkomst is gehecht; 

 
d) Alle verdere aspecten met betrekking tot de Spoedpost (zoals de personele invulling, de 

huisvesting, de telefonie, de ICT, de financiën e.d.) hebben partijen (per sub b 
aangegeven model) voorts uitgewerkt in een definitieve eindrapportage genaamd “Op één 
lijn” De spoedpost Alkmaar d.d. ……. 2006, in welke eindrapportage de Uitwerkingsnotitie 
en de Deelrapportage zorginhoud zijn verwerkt (hierna te noemen: “de Eindrapportage 
Op één lijn ”), hetwelk als bijlage 3  aan deze overeenkomst is gehecht; 

 
e) Partijen hebben inmiddels op ……………….. aan de hand van de Eindrapportage op één 

lijn een keuze gemaakt voor model (A of B) en afgesproken de Spoedpost volgens dat 
model (A of B) te realiseren en exploiteren met inachtneming van hetgeen in de 
Eindrapportage Op één lijn, alsook in de Uitwerkingsnotitie en in de Deelrapportage 
zorginhoud is gesteld; 
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f) Partijen erkennen dat voor de huisarts de Regionale Huisartsen Vereniging 
gesprekspartner is in geval het de spoedzorg tijdens kantooruren betreft; 

 
g) Partijen wensen hun afspraak als hiervoor sub e bedoeld en de afspraken die in dat kader 

zijn gemaakt in het hierna volgende schriftelijk vast te leggen; 
 
zijn overeengekomen als volgt:  
 
Artikel 1: de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar 
1.1 Partijen zullen gezamenlijk de Spoedpost inrichten en exploiteren, teneinde een 

gezamenlijke spoedzorg van huisartsen en ziekenhuis te kunnen verschaffen, volgens 
model (A of B). De inrichting en exploitatie van de Spoedpost wordt hierna aangeduid als: 
“de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar ”. 

 
1.2 In het kader van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar is uitgangspunt voor 
 partijen dat:  
 - partijen een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de spoedzorg van de  
  patiënten op zich nemen; 
 - partijen ervoor zorgen dat terzake de Spoedpost de diverse kwaliteitseisen in  
  acht worden genomen en dat wordt gewerkt volgens de toepasselijke wet en  
  regelgeving c.q. geldende richtlijnen en protocollen, en dat de (huis-)artsen/  
  specialisten/ verpleegkundigen en alle overigens betrokken medewerkers de  
  diverse kwaliteitseisen in acht nemen en werken volgens de toepasselijke wet  
  en regelgeving c.q. geldende richtlijnen en protocollen; 
 - voor zover mogelijk, binnen de juridische (en financiële) kaders, financieel zaken 
  zodanig op elkaar afgestemd worden c.q. zijn, dat: 
  - de begroting sluitend is,  
  - duidelijk is welke financieringsstromen waarvoor bedoeld zijn, 
  - ongerechtvaardigde/ongegronde neveneffecten door bestaande financiële 
   systemen zich niet voordoen, 
  - (verworven) rechten van ieder der partijen zo veel mogelijk in stand blijven
 - de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar voor de patiënt leidt tot: 
  - een betere bereikbaarheid, herkenbaarheid en duidelijkheid, alsook 
  - kwaliteitsverbetering in de zorg, en  
  - doelmatigheid en continuïteit in de spoedzorgketen; 
 - de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar voor partijen leidt tot: 
  - mogelijkheden voor hun professionals (specialisten/huisartsen/ 
   verpleegkundigen e.d.) om te komen tot inhoudelijke en organisatorische 
   samenwerking, waarbij de eigen professionaliteit, het eigen professionele 
   beleid van de individuele (huis)arts/specialist, de zeggenschap en de  
   functie (zo veel mogelijk) behouden blijft of meer inhoud kan krijgen, 
  - mogelijkheden ontstaan op het terrein van logistieke, materiële en bouw- 
   kundige aspecten van de spoedzorg met betrekking tot kosteneffectiviteit 
   en efficiency in de bedrijfsvoering.  
 
1.3 Partijen zullen hetgeen is gesteld in de Eindrapportage op één lijn, alsook in de 

Uitwerkingsnotitie en in de Deelrapportage zorginhoud in acht nemen. 
 
Artikel 2: de Spoedpost: model ( A of B ) 
 
2.1 De Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar tussen partijen in/door middel van de 

Spoedpost zal geschieden overeenkomstig model (A of B), te weten in de vorm van:  
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 (een spoedpost die 7x24 uur per dag open is of een spoedpost gedurende de avonden, 
nachten en weekenden (anw), waarbij overdag tijdens kantooruren de normale 
procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven gelden), 

 één en ander zoals is uitgewerkt in de Uitwerkingsnotitie.  
 

2.2 Partijen zullen zo spoedig mogelijk tot inrichting van de Spoedpost overeenkomstig model 
(A of B), zoals uitgewerkt in de Uitwerkingsnotitie, overgaan.  

2.3 Bij de inrichting van de Spoedpost zullen partijen hetgeen in de Eindrapportage alsook 
overigens in deze overeenkomst is gesteld, in acht nemen.  

 
Artikel 3: de Deelrapportage zorginhoud  
 
3.1 De wijze waarop door partijen in het kader van de Samenwerking spoedzorg regio 

Alkmaar vanuit de Spoedpost inhoudelijk zorg wordt verleend, hebben partijen uitgewerkt 
en vastgesteld in de Deelrapportage zorginhoud.  

 
3.2 Gezien de keuze van partijen voor model (A of B) (als hiervoor in artikel 2 bedoeld), zal in 

het kader van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar vanuit de Spoedpost (de 
flowchart en toelichting op patiëntenstromen spoedpost volgens het 7x24 uur model 
(paragraaf 5.5), of de flowchart en toelichting op de patiëntenstromen spoedpost volgens 
het avond-nacht-weekend-model (paragraaf 5.6)) voor partijen als uitgangspunt gelden en 
als zodanig door partijen worden nageleefd.  

 
Artikel 4: zeggenschap der partijen 
 
4.1 In het kader van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar dient de zeggenschap van 

ieder der partijen zo veel als mogelijk gewaarborgd te zijn.  
 
4.2 Teneinde de waarborg als hiervoor bedoeld in artikel 4.1 zo veel als mogelijk te kunnen 

garanderen, zal ieder der partijen in het kader van (zowel de implementatie als de 
uitvoering van) de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar worden vertegenwoordigd 
door ten minste twee – door ieder der partijen zelf aan te stellen – vertegenwoordigers, 
welke twee vertegenwoordigers gezamenlijk bevoegd zijn voor de door hen 
vertegenwoordigde partij zelfstandig besluiten te nemen.  

 

4.3 De vertegenwoordigers als bedoeld in artikel 4.2 van deze overeenkomst (hierna te 
noemen: “de Vertegenwoordigers”) kiezen uit hun midden een voorzitter. De functie van 
voorzitter is een roulerende. De voorzitterstermijn geldt voor de periode van twee (2) jaar, 
na welke periode de Vertegenwoordigers een nieuwe (tot een andere partij behorende) 
voorzitter kiezen.  

 

4.4 De Vertegenwoordigers bepalen in onderling overleg wanneer vergaderingen 
plaatsvinden, met dien verstande dat daarbij uitgangspunt is dat minimaal vijf 
vergaderingen per jaar plaatsvinden. 

 
4.5 Besluitvorming over door de partijen in het kader van de Samenwerking spoedzorg regio 

Alkmaar te nemen beslissingen, vindt plaats door de Vertegenwoordigers, en zulks op 
basis van meerderheid van stemmen in vergaderingen waarbij alle Vertegenwoordigers 
aanwezig zijn, met dien verstande dat een Vertegenwoordiger zich ter vergadering door 
een schriftelijk gevolmachtigde (tot een zelfde groep behorende) mede-vertegenwoordiger 
kan doen vertegenwoordigen.  

 Bij staking van stemmen wordt het desbetreffende onderwerp in de eerstvolgende 
vergadering van de Vertegenwoordigers andermaal aan de orde gesteld. Indien alsdan de 
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stemmen omtrent dat onderwerp wederom staken, zullen de Vertegenwoordigers het 
betreffende onderwerp aan een door hen gezamenlijk aangewezen onafhankelijke derde 
adviseur ter bindend advies voorleggen via een nader door partijen in dit kader in 
gezamenlijk overleg te ontwikkelen (geschillen)regeling.  

 
4.6 Bij het nemen van besluiten is hetgeen door partijen is vastgesteld in de Eindrapportage 

Op één lijn, alsook in de Uitwerkingsnotitie en de Deelrapportage zorginhoud, alsmede 
hetgeen overigens in deze overeenkomst is gesteld richtinggevend en partijen zullen dat 
als uitgangspunt nemen. 

 Indien en voor zover zulks afwijkt van hetgeen terzake in de Eindrapportage op één lijn, 
dan wel de Uitwerkingsnotitie of de Deelrapportage zorginhoud is gesteld, behoeven de 
Vertegenwoordigers de machtiging of goedkeuring van hun respectieve achterbannen 
voor het nemen van besluiten tot:  

 - de (verandering in de) formatie van de huisartsen per uur (is aantallen beschikbare 
 huisartsen per uur); 

 - structurele afwijking van het aantal consulten per uur, anders dan naar de 
 maatstaven van de beroepsgroep redelijk geachte aantal consulten per uur en 
 waarvan in de Eindrapportage Op één lijn is uitgegaan; 

 - de (verandering in de) formatie van doktersassistentes, auto’s en/of chauffeurs; 
 - de (verandering in de) dienstfrequentie en het dienstrooster per jaar voor de 

 huisartsen; 
 - besluitvorming terzake het (opstellen van het) jaarplan en de jaarverslaglegging van 

 de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar; 
 - besluitvorming terzake de begroting/budget van de Samenwerking spoedzorg regio 

 Alkmaar; 
 - inkomen-/honorariumaspecten van de specialisten; 
 - hantering van landelijke adviesregelingen (minimale uurtarieven volgens vigerende 

 landelijke regeling); 
 

4.7 Onverminderd het bepaalde in artikel 4.5 van deze overeenkomst geldt dat besluitvorming 
over de onderwerpen als hiervoor genoemd in artikel 4.6 van deze overeenkomst door de 
Vertegenwoordigers niet zullen worden genomen dan nadat met inachtneming van de 
daartoe binnen ieder der partijen geldende procedurevoorschriften bedoelde machtiging 
c.q. instemming is verkregen.  

 Indien echter bedoelde machtiging c.q. instemming van de respectieve achterbannen niet 
uiterlijk is verkregen binnen een termijn van twee (2) maanden na de vergadering waarin 
de besluitvorming over een bepaald onderwerp op de agenda stond, staat het de 
Vertegenwoordigers vrij om het betreffende onderwerp voor bindend advies voor te 
leggen aan een door hen in gezamenlijk overleg aan te wijzen onafhankelijke derde op de 
wijze zoals in artikel 4.5 van deze overeenkomst bepaald.  

 
Artikel 5: management van de Spoedpost 
 
5.1 Ten behoeve van de realisatie van de Spoedpost stellen de partijen een 

implementatiemanager aan, zoals verwoord in de eindrapportage. Een half jaar na de 
start van de Spoedpost beschouwen de Vertegenwoordigers of de functie gecontinueerd 
wordt of anders in zal worden voorzien (hierna te noemen het Management). 

 
5.2 In het kader van de (implementatie en uitvoering van de) Spoedpost behouden de HAPA 

als eerste lijn en MCA als tweede lijn hun eigen (locatie)managementstructuur.  
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Artikel 6: financieringssystematiek en begroting  
 
6.1 In het kader van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar hanteren partijen in beginsel 

het principe dat gebruik wordt gemaakt van de sterkste financieringsstromen van partijen, 
teneinde op die wijze een adequate financieringsbasis, begroting en exploitatie van de 
spoedpost te kunnen realiseren en niet-gewenste, onrechtvaardige en ongegronde 
neveneffecten te kunnen voorkomen.  

 
6.2 Het bepaalde in artikel 6.1 hiervoor impliceert dat consulten en triage van binnenlopers 

onder het financieringsregime van het MCA worden gebracht, terwijl telefonische 
(triage)consulten en visites zullen worden bekostigd via het financieringsregime van de 
HAPA, één en ander zoals uitgewerkt in de Eindrapportage op één lijn en hierna te 
noemen: “de Financieringssystematiek”. 

  
6.3 De Financieringssystematiek zoals dat is uitgewerkt in de Eindrapportage op één lijn 

impliceert dat:  
 - HAPA enerzijds zijn eigen bevoegdheden behoudt ten aanzien van de 

 begrotingsposten: assistenten eerste lijn, diensten huisartsen, initiële kosten 
 ondersteuning huisartsen, directeur/ staf, overige kosten, huisvestingskosten, 
 inventariskosten, kantoorkosten, vervoerskosten (auto met chauffeur), 
 verkoopkosten en algemene kosten, terwijl  

 - MCA zijn bevoegdheden behoudt ten aanzien van: de begrotingsposten SEH 
 behandelpoli, artsen, initiële kosten inkomstenderving specialisten, kosten van 
 voeding, patiëntgebonden kosten, overige kosten gips en behandelpoli.  

 - Met inachtneming van hetgeen terzake de besluitvorming in artikel 4 van deze 
 overeenkomst is gesteld, beslissen de Vertegenwoordigers over de 
 begrotingsposten triage, facilitair bedrijf en de initiële kosten verdere ontwikkeling 
 van de Spoedpost.  

 
6.4 In het kader van de uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar zal jaarlijks 

uiterlijk in oktober van ieder jaar door partijen met inachtneming van de 
Financieringssystematiek een begroting worden opgesteld met betrekking tot de 
Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar ten behoeve van het daarop volgende jaar. Die 
begroting zal door de Manager van de Spoedpost met de Vertegenwoordigers worden 
opgesteld en vervolgens, zonodig met inachtneming van de binnen ieder der partijen 
intern bestaande procedurele regels, goedkeuring van ieder der partijen behoeven 
alvorens definitieve besluitvorming plaatsvindt door de Vertegenwoordigers, één en ander 
met inachtneming van hetgeen hiervoor in artikel 4 is bepaald, dat wil zeggen dat 
verwacht mag worden dat die begroting door partijen wordt vastgesteld indien deze zich 
beweegt binnen de context van de Eindrapportage Op één lijn en deze 
samenwerkingsovereenkomst. 

 
6.5 Ten behoeve van de opstelling van de begroting voor de gezamenlijke begrotingsposten 

als hiervoor in artikel 6.4 van deze overeenkomst bedoeld, leveren HAPA enerzijds en 
MCA anderzijds tijdig, doch uiterlijk in september van ieder jaar de gegevens terzake de 
onder hun vallende begrotingsposten aan de Manager aan.  

 
6.6 Onverminderd hetgeen hiervoor in artikel 6.3 van deze overeenkomst is bepaald, nemen 

partijen als uitgangspunt dat de begroting zowel voor wat betreft de individuele 
begrotingsposten, als voor wat betreft de gezamenlijke begrotingsposten zodanig zijn dat 
zij in lijn liggen met hetgeen terzake in de Eindrapportage Op één lijn is gesteld en 
overigens geen zodanig nieuwe aspecten bevat dat de grondslag voor de Samenwerking 
spoedzorg regio Alkmaar in gevaar komt.  
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6.7 Mocht op enig moment blijken dat de Financieringssystematiek (al dan niet op last van 
enige derde-partij) niet sluitend, dan wel niet deugdelijk is, dan zullen partijen toch 
uitvoering aan de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar geven op een wijze die zo veel 
mogelijk aansluit bij hetgeen in deze samenwerkingsovereenkomst is bepaald. Zo nodig 
zullen partijen in dat kader in overleg treden met het CTG, het CVZ, de regionale 
zorgverzekeraars, het Ministerie van VWS, dan wel andere noodzakelijke derde-partijen.  

 
Artikel 7: rechtspersoon 
 
7.1 Mocht het bepaalde in artikel 6.7 van deze overeenkomst met zich brengen dat teneinde 

een sluitende financiering te kunnen (doen) verkrijgen, de oprichting van een 
rechtspersoon ten behoeve van de uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio 
Alkmaar door middel van een Spoedpost is vereist, verbinden partijen zich jegens elkaar 
zich te zullen inspannen een dergelijke rechtspersoon van de Samenwerking spoedzorg 
regio Alkmaar te realiseren. Daarbij geldt dat in het kader van (de oprichting van) die 
rechtspersoon de in deze samenwerkingsovereenkomst vervatte bepalingen en 
uitgangspunten zo veel als mogelijk in acht worden genomen.  

 
7.2 De inspanningsverplichting van partijen als bedoeld in artikel 7.1 van deze overeenkomst 

geldt even zo zeer indien om andere redenen de oprichting van een rechtspersoon ten 
behoeve van de uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar door middel 
van een Spoedpost is vereist.  

 
Artikel 8: registratie, informatie en telefoniesyst eem 
 
8.1 In het kader van de uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar zullen 

partijen t.a.v. het registratie, informatie en telefonie systeem gezamenlijk vormgeven 
conform de voorstellen in de Eindrapportage Op één lijn. 

 
Artikel 9: evaluatie 

9.1 In het kader van de uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar zullen 
partijen één keer per zes maanden de (uitvoering van de) Samenwerking spoedzorg regio 
Alkmaar bestuurlijk evalueren. Dit overleg geschiedt door de Vertegenwoordigers, op 
aangeven van het Management. 

 Evaluaties van de inhoudelijke werkprocessen vindt minimaal maandelijks op uitvoerend 
niveau plaats. De Vertegenwoordigers stellen dit overleg op aangeven van het 
Management in. 

 
Artikel 10: verslaglegging 
 
10.1 Uiterlijk in maart van ieder jaar zal door het Management van de Spoedpost, goedgekeurd 

door de Vertegenwoordigers een verslaglegging worden gemaakt over de (uitvoering van 
de) Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar met betrekking tot het daaraan voorafgaande 
jaar, één en ander op dezelfde wijze zoals hiervoor in artikel 6.4 van deze overeenkomst 
(terzake de begroting) is bepaald.  

 
Artikel 11: duur Samenwerking spoedzorg regio Alkma ar 
 
11.1 De Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar wordt aangegaan met ingang van …………… 

voor een periode van 4 (vier) jaar, derhalve tot …………… 2010. Behoudens in het geval 
door één der partijen per aangetekende brief met bericht van ontvangst uiterlijk voor 
…………. 2009 aan de andere partijen kenbaar is gemaakt dat deze partij de 
Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar per ……….. 2010 niet wenst voort te zetten, 
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wordt de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar na ommekomst van bedoelde termijn 
van vier jaar na …….. voor onbepaalde tijd voortgezet.  

 
11.2 Indien de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar na ……….. voor onbepaalde tijd wordt 

c.q. is voortgezet, kan de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar door ieder der partijen 
tussentijds worden beëindigd door opzegging aan de andere partijen per aangetekende 
brief met bericht van ontvangst met inachtneming van een opzegtermijn van één jaar en 
zulks uitsluitend per 31 december van enig jaar.  

 
Artikel 12: nadere uitwerking 
 
12.1 Deze overeenkomst dient door partijen met inachtneming van de redelijkheid en billijkheid 

te worden uitgevoerd. 
 
12.2 Indien en voor zover in deze overeenkomst bepaalde zaken niet worden geregeld, 

verbinden partijen zich jegens elkaar om zich in te spannen daarover alsnog 
overeenstemming te bereiken.  

 
Artikel 13: verzekering 
 
13.1 Partijen dragen er voor zorg dat partijen en hun respectieve medewerkers c.q. leden, 

alsook het Management en alle overige in het kader van de uitvoering van de 
Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar betrokken personen afdoende verzekerd zijn 
tegen eventuele aansprakelijkheden voortvloeiend uit, danwel verband houdend met de 
uitvoering van de Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar door middel van de 
Spoedpost.  

 
13.2 Bij het bepaalde als bedoeld in artikel 13.1 nemen partijen tot uitgangspunt hetgeen is 

bepaald in de Deelrapportage zorginhoud en/of de Eindrapportage Op één lijn. 
 
 
Artikel 14: geheimhouding  
 
14.1 Partijen erkennen dat de in het kader van deze overeenkomst over en weer verstrekte 

gegevens vertrouwelijk zijn en verbinden zich jegens elkaar deze gegevens als 
vertrouwelijk te behandelen en te blijven behandelen. 

 
14.2 Partijen zullen de hier bedoelde gegevens, afkomstig van de andere partij, noch zelf 

gebruiken, noch toestaan dat ze gebruikt worden door hun adviseurs voor enig ander doel 
dan deze overeenkomst.  

 
Artikel 15: non-concurrentie/know-how 
 
15.1 Met deze overeenkomst wensen partijen slechts vast te leggen dat zij met betrekking tot 

de Spoedpost samenwerken. Voor het overige zullen zij hun zelfstandigheid en vrijheid 
van handelen behouden. Dit betekent expliciet dat ieder der partijen zijn eigen (juridische) 
verantwoordelijkheden ten behoeve van de eerste en tweede lijn behoudt.  

 
15.2 Partijen zullen met ondersteuning van hun volledige know-how de ontwikkeling van de 

Samenwerking spoedzorg regio Alkmaar bevorderen.  
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Artikel 16: geschillen + toepasselijk recht 
 
16.1 Partijen ontwikkelen een geschillenregeling. 
16.2 Indien er geen geschillenregeling (nog) is dan zullen geschillen worden onderworpen aan 

het oordeel van de gewone daartoe bevoegde rechter. 
16.3 Op deze overeenkomst is Nederlands recht van toepassing. 
 
 
 
 
Artikel 17: overigen 
 
In geval van rechtsopvolging zullen de rechten en verplichtingen voortvloeiend uit deze 
overeenkomst door de rechtsopvolgers van partijen worden voortgezet en partijen verplichten 
zich om rechten en verplichtingen voortvloeiend uit deze overeenkomst aan mogelijke 
rechtsopvolgers over te dragen. 
 
Artikel 18: bijlagen 
 
18.1 Deze overeenkomst bevat drie bijlagen die daar integraal onderdeel van uitmaken, te 

weten :  
 bijlage 1: de Uitwerkingsnotitie van 17 januari 2005 (betreft bijlage 10.1 op pagina 72)   
 bijlage 2: de Deelrapportage Zorginhoud van juni 2005 (betreft bijlage 10.2 op pagina 80) 
 bijlage 3: de Eindrapportage Op één lijn 
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Aldus overeengekomen en in tweevoud opgemaakt, te Alkmaar op ……………………. 
  
 
 
 
         
Medisch Centrum Alkmaar   
namens deze:  
 
 
 
          
Coöperatieve Huisartsenpost Alkmaar e.o. U.A. 
namens deze:  
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Bijlage 10.1  Intentie spoedpost in MCA op hoofdlijnen voor de tw ee modellen  
 
Vastgesteld in vergadering stuurgroep d.d. 17 januari 2005 1.1.  
 
Vooraf  
In de opdracht is opgenomen de uitwerking van twee modellen voor de gezamenlijke 7x 24 uur 
spoedzorg van huisartsen en ziekenhuis vanuit een gezamenlijke spoedpost in het MCA.  
 
De modellen zijn:  
A. of de spoedpost alleen de avonden, nachten en weekenden open is en overdag tijdens 
kantooruren de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven gelden  
B. of dat de spoedpost direct 7x24 uur per dag open kan zijn.  
Daar beide modellen uitgaan van een gezamenlijke 7x24 uur spoedzorgpost zijn veel van de 
vertrekpunten, de uitgangspunten, de randvoorwaarden en de aanzet tot de hoofdlijnen aan 
elkaar gelijk.  
 
De projectgroep heeft over deze intentie notitie in twee vergaderingen gesproken en de notitie 
goedgekeurd. Er is een groot draagvlak bij de projectgroepleden om te komen tot een werkelijk 
geïntegreerde spoedpost. De onderlinge gedachtevorming gaat verder dan louter een 
gezamenlijke balie en voorportaal van waaruit de triage plaatsvindt en vervolgens ieder zijns 
weegs gaat. Vandaar dat deze uitschrijving van de hoofdlijnen voor de twee modellen enerzijds 
zodanig open is dat de gezamenlijke spoedpost meer inhoud zal kunnen hebben dan een 
gezamenlijke voorportaal voor de triage, anderzijds zodanig de vertrekpunten, uitgangspunten 
en randvoorwaarden benoemd dat uitwerking in concreto kan plaatsvinden.  
 
De projectgroep heeft ook gesproken over het meegegeven tijdspad. Daarbij is de opmerking 
gemaakt dat de meegegeven openingsdatum voor de spoedpost, met name als het gaat om de 
definitieve huisvesting samenhangt met andere bouwkundige beslissingen, waarvoor het MCA 
staat. Bij de uitwerkingsvoorstellen ten behoeve van het go no go beslissingsmoment zal hier 
expliciet aandacht aan worden gegeven.  
 
1. Begrippen  
 
Het hanteren van een gemeenschappelijk begrippenkader bevordert de onderlinge 
communicatie en de projectvoortgang en het elkaar goed verstaan.  
 
Om dit beginpunt met elkaar te hebben volgt hieronder een omschrijving van een aantal veel 
voorkomende begrippen. Zij zijn hier kort en zeer algemeen beschreven, gebruikmakend van 
omschrijvingen uit de literatuur en projecten in het land. Nadere invulling en toevoeging kan 
tijdens het proces en dan met name in de desbetreffende werkgroepen plaatsvinden.  
 
Spoedpost : gezamenlijke spoedpost van huisartsen en ziekenhuis voor acute zorg patiënten 
(exclusief ambulance patiënten) in de regio Alkmaar  
 
Voorportaal (of frontoffice): een gezamenlijke balie voor huisartsen spoed en ziekenhuis 
spoed patiënten die hetzij via een telefonische triage, hetzij op eigen gelegenheid, hetzij 
mogelijk verwezen naar de spoedpost komen, waar de eerste triage plaatsvindt en de 
backoffice routing wordt beoordeeld. Spoedpatiënten via de ambulance kennen een eigen 
routing buiten het voorportaal om.  
 
Backoffice : de onderscheiden werkprocessen/werkunits na de triage voor huisartsen 
spoedzorg, SEH spoedzorg en ambulancepatiënten.  
 
Triage : dynamisch beslisproces dat de medische zorg bij binnenkomst op SEH prioriteert 
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(definitie inspectie). De uitkomst van de triage is dat de hulpvrager met een bepaalde urgentie in 
het juiste traject wordt geleid.  
 
Huisartsgeneeskundige triage : triage waarbij sprake is van huisartsgeneeskundige 
invalshoek. De huisarts heeft invloed op de triage van de verpleegkundige en/of de 
doktersassistente.  
 
Onder toezicht van de huisarts bepaalt de triagist naar wie de patiënt verwezen moet worden: 
huisarts, SEH of specialist.  
N.B. Gelet op de discussie en het draagvlak in de projectgroep om voor de spoedpost een 
gezamenlijk beleid en visie te formuleren, en dat dit betekent dat elke arts die dienst doet in de 
spoedpost hier naar handelt, dekt het begrip huisartsgeneeskundige triage niet de lading van de 
visie van de projectgroep. Het gaat veeleer om het gezamenlijk voor de spoedpost 
overeengekomen beleid voor de eerste lijns spoedzorg triage.  
 
Fast tracks (of short tracks) : Protocollaire behandelingen door SEH verpleegkundige onder 
verantwoordelijkheid van de arts.  
 
Quick look : eerste blik of er sprake is van bedreiging van vitale functies. Is dit het geval dan 
wordt er direct hulp ingezet en komen administratieve processen achteraf.  
 
Observatorium : maximaal 12 uur durende triageafdeling waarop een patiënt verblijft.  
 
Call center : aan de spoedpost verbonden telefooncentrale in de buurt van de dienstdoende 
artsen, waar de binnenkomende telefonische spoedvragen van de patiënten door de 
doktersassistente worden behandeld.  
 
2. Vertrekpunten voor beide modellen  
Ook hiervoor geldt dat om te starten het wenselijk is een aantal vertrekpunten in algemene zin 
te delen. Er is geen pretentie een volledige lijst hiermee aan te dragen. De toevoegingen, 
uitwerkingen en nadere preciseringen kunnen later, werkenderweg tijdens het proces 
plaatsvinden.  
 
a. Het gaat om de spoed of acute zorg die huisarts en SEH van het ziekenhuis verlenen.  
b. Het betreft niet de acute patiënten die via de ambulance de SEH van het ziekenhuis in 
worden gebracht.  
c. Het betreft de acute patiënten die menen met spoed zorg nodig te hebben en zich daartoe 
zelf wenden hetzij tot de huisarts, hetzij tot de SEH van het ziekenhuis. Van deze mensen heeft 
een aanmerkelijk percentage een zorgvraag die zeker in eerste instantie van 
huisartsgeneeskundige aard is.  
d. Het betreft mogelijk ook de acute patiënten die via een verwijzing van de huisarts of de 
specialist komen  
e. Huisartsen en ziekenhuis wensen de spoedzorg vanuit een locatie binnen of op het terrein 
van het ziekenhuis aan te bieden  
f. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg leidt voor de patiënt tot een betere 
bereikbaarheid, herkenbaarheid en duidelijkheid, tot kwaliteitsverbetering in de zorg en tot 
doelmatigheid en continuïteit in de spoedzorgketen.  
g. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden voor de professionals 
om tot inhoudelijke en organisatorische samenwerking te komen, waarbij de eigen 
professionaliteit en functie behouden of (nog beter) meer inhoud kan krijgen.  
h. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden op het terrein van 
logistieke, materiële en bouwkundige aspecten van de spoedzorg m.b.t. kosteneffectiviteit en 
efficiency in de bedrijfsvoering.  
i. Er bestaat een cultuurverschil tussen huisartsen en ziekenhuis. Voor de huisarts is de patiënt 
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niet ziek, tenzij uit onderzoek anders blijkt. Het ziekenhuis gaat ervan uit dat de patiënt wel iets 
mankeert, tenzij anders blijkt. Aan beide invalshoeken wordt geen waardeoordeel verbonden. 
Doelstelling van de gezamenlijke acute zorgpost is juist de patiënt in de juiste routing te 
brengen en zo de juiste invalshoek in het belang van de kwaliteit en efficiency van de 
patiëntenzorg te realiseren.  
 
3. Uitgangspunten  
Voor de positie van de spoedzorg zijn de volgende uitgangspunten van belang:  
a. De toegang tot de acute geneeskundige zorg is 7x24 uur beschikbaar en herkenbaar.  
b. Huisartsen en ziekenhuis nemen een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de acute zorg 
patiënten.  
c. Zorg wordt op maat geboden; eerstelijns waar het kan, tweedelijns waar het moet. De triage 
moet de richting opleveren. De spoedpost biedt de ruimte waar eerste en tweede lijn elkaar 
ontmoeten.  
d. De triage beslissingen in het voorportaal staan onder regie van de dienstdoende arts in de 
spoedpost; de hulpverlening in de backoffices onder de eigen regie.  
e. Overeenstemming over gezamenlijke triage en behandelingsprotocollen.  
f. Triage met differentiatie in soorten hulpvraag en benodigde professionals; respect voor een 
ieders specifieke deskundigheid.  
g. Onderlinge ondersteuning bij werkbelasting en inhoudelijke vragen.  
h. Verbetering van kwaliteit.  
i. Verbetering van de doorloopprocessen. De behandelingen in de verschillende echelons zijn 
op elkaar afgestemd om doublures en onbekendheid te voorkomen.  
j. Overeenstemming vooraf over gebruik van locatie, ruimten en materialen.  
k. Overeenstemming vooraf over afstemming van taken en functies, en bezetting.  
l. Gezamenlijke registratie en informatie.  
m. Een call center in de buurt van de triageruimten.  
n. Dit project wordt nu niet belast met mogelijkheden van samenwerking met poortapotheek, 
CPA/ambulancevervoer, GGZ, penitentiair, V&V etc.  
 
4. Randvoorwaarden  
a. Duidelijkheid voor de acute zorg patiënt (een balie).  
b. Gelijkwaardigheid in project deelnemende partners.  
c. Draagvlak bij in project deelnemende partners, huisartsen, specialisten en medewerkers.  
d. Gezamenlijke visie en beleid t.a.v. de spoedpost en de dienstinvulling.  
e. Een gezamenlijke op elkaar afgestemde organisatiestructuur en logistiek op basis van de 
kenmerken van de patiënten stromen.  
f. Gezamenlijke afspraken over kwaliteit en scholing.  
g. De dienstfrequentie van de huidige coöperatie leden in de HAPA mag niet toenemen t.o.v. de 
overeengekomen diensten 2005.  
h . Compensatie mogelijkheden ziekenhuis en specialisten in productie en daarmee honoraria.  
i. Openheid en transparantie van alle partners naar elkaar toe zowel in voorbereiding als in 
uitvoeringstraject.  
j. Goede informatie en voorlichting richting zowel cliënten als medewerkers.  
k. Inbouw evaluatiemomenten in relatie tot de succesfactoren.  
 
5. Succesfactoren (waar meten we het resultaat aan af?)  
a. Ontvangt de acute zorg patiënt de juiste zorg op de juiste plaats?  
b. Wat is er veranderd in de werkwijze en hoe wordt het beoordeeld door de artsen, 
medewerkers, organisaties en de patiënten?  
c. Hoe loopt de naleving van de afspraken?  
d. Hoe staat/gaat het met de technologische, de bouwkundige en de materiële infrastructuur?  
e. Hanteren we een kwaliteitsstandaard?  
f. Is de afstemming en continuïteit van de acute zorgverlening gerealiseerd door middel van 
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behandelingsprotocollen?  
g. Hoe verloopt de communicatie en de onderlinge interactie?  
h. Hoe pakken de financiële aspecten uit t.a.v. de ramingen voor de twee modellen uit? 
(incidenteel en structureel)  
i. Hoe pakt de tevredenheid van de patiënten uit?  
 
6. Verwacht resultaat  
15-04-05: uitgewerkte voorstellen voor model A of B en keuze motivering (projectgroep)  
01-06-05: besluitvorming (stuurgroep) en informatie en voorlichting  
01-11-05 : informele start spoedpost  
15-12-05: officiële opening spoedpost (zie ook vooraf blz.1)  
 
7. Hoofdlijnen intenties (vertrekpunten, uitgangspu nten en randvoorwaarden) en de twee 
modellen.  
Bezien we de twee modellen dan zit het verschil in de werkdagen overdag en dan met name 
voor de zelfverwijzers. De vraag dient zich aan hoe met deze groep patiënten om te gaan. 
Ervan uitgaande dat de partners in het project de vertrekpunten, uitgangspunten en 
randvoorwaarden zoals hierboven beschreven, delen zou je beter kunnen spreken van 
verbijzonderingen of variaties op een gedeelde visie. Immers de gezamenlijke visie en het 
beleid voor de spoedpost zijn overeengekomen, de afspraken en de inhoudelijke en logistieke 
werkprocessen zijn op elkaar afgestemd en de behandelingsprotocollen en taak en functies 
beschreven. Het is een samenwerkingsproject en een gezamenlijke spoedpost. Een 
(kunstmatige) scheiding komt de herkenbaarheid dan niet ten goede.  
 
7.1. Model A (Avond, Nacht Weekend)  
(indicatief)  
 
Spoedpost:  
Overdag werkdagen:  
Acute zorg patiënten huisarts blijft via normale routing/procedures/personeel huisarts. Patiënten 
komen op afspraak of huisarts rijdt visite of hij doet verwijzing  
Acute zorg SEH blijft via routing/procedures/personeel SEH; wel gebruikmaking van balie 
functie spoedpost; eigen telefoonnummer SEH. Patiënten zijn aanlopers of komen op verwijzing  
 
ANW uren:  
Acute zorg Huisarts (HAPA) en SEH (excl. ambulance patiënten) via gezamenlijke balie en 
gezamenlijk call center (zelfde telefoonnummer). Patiënten: op afspraak/aanlopers/mogelijk 
verwijzing.  
 
Triage  
Overdag werkdagen   
Huidige situatie:  
Huisarts/doktersassistente  
Poortarts/arts assistent/specialist/SEH verpleegkundige  
 
ANW uren   
Doktersassistente/huisarts c.q. de dienstdoende spoedpost arts (excl. ambulance patiënten). 
Bepaling traject naar hetzij de huisarts, hetzij de SEH arts of fast track verpleegkundige (tweede 
lijn) 
Triageprocessen (incl. quick look) beschrijven en visualiseren  
 
Backoffice 
Overdag werkdagen:  
Huidige situatie:  
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ANW uren:  
Huisartsen post  
SEH  
Triage processen beschrijven en visualiseren.  
 
Bouwkundig  
Overdag werkdagen:  
Huisartsen huidige situatie:  
SEH; gebruik balie en ruimten SEH in de spoedpost en de eigen SEH ruimten  
 
ANW uren   
Een portier, een balie, een wachtkamer, een koffiekamer, een call center, onderling zonodig 
gebruik van spreekkamers en onderzoekskamers en dergelijke. Bezien op gecombineerd 
ruimtegebruik met polikliniek ruimtes, observatorium e.d..  
 
Personeel  
Overdag werkdagen   
Huidige situatie:  
Wel zoveel mogelijk werken volgens de gezamenlijk spoedpost afspraken. Dit moet dan 
uitgewerkt worden  
 
ANW uren   
Huisartsen, doktersassistenten, poortarts(?), SEH verpleegkundigen, arts assistent, specialist, 
locatie/floormanager, portier, chauffeurs, beveiliging.  
Formatie, bezetting, functies, taken, protocollen, kwalificaties, scholing e.d. afspreken  
 
Registratie/informatie  
Overdag werkuren:  
Huidige situatie. Wel beschouwen invoering transmuraal elektronisch patiënten dossier.  
 
ANW uren:  
Een gezamenlijk registratie en informatie systeem in het voorportaal. Bezien mogelijkheid 
koppeling systemen backoffices  
 
Begroting spoedpost en financiële aspecten artsen e n ziekenhuis.  
Overdag werkuren:  
Begroting: Huisartsen: n.v.t.; financiële aspecten: huidige situatie  
Begroting SEH: huidige begroting (is die te maken voor de uren overdag?); financiële aspecten: 
huidige situatie  
 
ANW uren:  
Een gezamenlijke begroting  
 
7.2 Model B (7x24 uur)  
(indicatief)  
 
Spoedpost:  
Acute zorg Huisarts (HAPA) en SEH (excl. ambulance patiënten) via gezamenlijk call center 
(zelfde telefoonnummer) of via aanloop op spoedpost of via de normale eigen huisarts route.  
 
Triage  
Onder toezicht van de huisarts cq diensdoende arts op de spoedpost bepaalt de triagist 
(doktersassistente/verpleegkundige) naar wie de patiënt verwezen wordt. Het betreft de 
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telefonische intake patiënten en de zelfverwijzers, en niet de zo mogelijk verwezen patiënten en 
de ambulance patiënten. De triage gebeurt geprotocolleerd, inclusief feedback afspraken. In de 
triage kan de quick look ingebouwd worden.  
Triageprocessen beschrijven en visualiseren  
 
Backoffice  
Huisartsen traject  
SEH traject  
Triages van verwezen patiënten lopen hetzij via de huisarts, hetzij via de specialist (inclusief 
fasttrack). Triageprocessen beschrijven en visualiseren  
 
Bouwkundig  
Een portier, een balie, een wachtkamer, een koffiekamer, onderling zo nodig gebruik van 
spreekkamers en onderzoekskamers en dergelijke. Bezien op gecombineerd ruimtegebruik met 
polikliniek ruimtes, observatorium e.d.  
 
Personeel  
Huisartsen, doktersassistenten, poortarts(?), SEH verpleegkundigen, arts assistent, specialist, 
locatiemanager/floormanager, portier, chauffeurs, beveiliging.  
Formatie, bezetting, functies, taken, protocollen, kwalificaties, scholing e.d. afspreken.  
 
Registratie/informatie  
Een gezamenlijk registratie en informatie systeem in het voorportaal. Bezien mogelijkheid 
koppeling systemen backoffices. Transmuraal elektronisch patiëntendossier wenselijk  
 
Begroting spoedpost en financiële aspecten artsen e n ziekenhuis.  
Een gezamenlijke begroting (excl.ambulance patiënten) voor call center en patiënten verwezen 
naar de spoedpost of komend op eigen initiatief.  
 
8. Uitwerkingstraject:  
- Werkgroepen  
- Projectgroep  
- Stuurgroep  
Om bovenstaande uit te werken voor de twee modellen stelt de projectgroep een aantal 
werkgroepen in.  
 
8.1. Werkgroep Zorginhoud:  
Doel: Beschrijven van de zorgverleningprocessen op de spoedpost. Aan de hand van de 
routing van de verschillende patiënten stromen wordt duidelijk dat de patiënt behandeld wordt 
door de juiste persoon, op de juiste tijd,op de juiste plek.  
 
Taken:  
- Inhoudelijk beleid spoedpost,voorportaal, triage, backoffice beschrijven/visualiseren  
- Patiënten stromen specificeren naar aantallen en diagnose naar tijdstip  
- Concretiseren functiedifferentiatie en taakherschikking  
- Quick look en fast track  
- Protocollen triage kamer, triage, fast track, quick look en observatorium  
Eindtermen deskundigheid en scholing i.v.m. triage en verantwoordelijkheden en voor welke 
functies  
- Werkafspraken huisartsen-specialisten  
- Kwaliteitsindicatoren  
- Toezicht en verantwoordelijkheden  
- Meldingsprocedure incidenten  
- Evaluatiecriteria en -momenten  
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Leden:  
Directeur HAPA (voorzitter)  
Zorggroepmanager SEH  
Hoofd SEH  
Poortarts  
Huisarts  
Specialist  
Kwaliteitsmedewerker MCA/HAPA  
Projectleider  
 
Periode :  
Werkplan in eerstvolgende projectgroep  
Deadline 1-4-05 in projectgroep, medio april in stuurgroep  
Vooraf autorisatie conferentie (s)?  
 
8.2. Werkgroep personeel, organisatie en financiën  
Doel: Het beschrijven en creëren van de personele, organisatorische en financiële voorwaarden 
om de spoedpost te exploiteren  
 
Taken:  
- Formatiebehoefte per functie, formatieplaatsenplan en rooster in relatie tot de prognose 
patiënten stromen over de dag, de week en het jaar  
- Administratieve organisatie/procedures ontwikkelen  
- Voorstel dienstrooster(s)  
- CAO verschillen (zo nodig)  
- Financiële voorwaarden en model  
- Investeringsbegroting tweede helft 2005  
- Exploitatie begroting 2006  
- Evaluatiecriteria en -momenten  
 
Samenstelling:  
Zorggroepmanager chirurgie/orthopedie (voorzitter)  
Personeelsfunctionaris portefeuille SEH  
Controller  
Directeur HAPA cq locatiemanager HAPA  
Huisarts  
Specialist  
Projectleider  
 
Periode:  
Werkplan in eerstvolgende projectgroep  
Deadline 1-4 in projectgroep;15-4 in stuurgroep  
 
8.3. Werkgroep huisvesting, telefonie, call center en ICT  
Doel: Herkenbare, toegankelijke en goed bereikbare spoedpost met goede integratie call center 
en ICT, alsook bekeken op mogelijkheid gecombineerd gebruik van b.v. polikliniekruimten en 
observatorium.  
 
Taken:  
- Pakket van eisen huisvesting, inrichting , automatisering en ICT  
- Managementinformatiesysteem  
- Onderbouwde kostenraming  
- Verbouwingsplannen, in/verhuizing  



 79 

- Evaluatiecriteria en- momenten  
 
Samenstelling:  
Zorggroepmanager SEH (voorzitter)  
Directeur HAPA cq locatiemanager HAPA  
Manager bouw en huisvesting  
Manager ICT  
Huisarts  
Specialist  
Projectleider  
 
Periode:  
Werkplan in eerstvolgende projectgroep  
Deadline 1-4-05 in projectgroep; stuurgroep15-04-05  
 
8.4. Werkgroep in- en externe communicatie  
Doel: Publiciteit en informatie en voorlichtingsmateriaal voor bewoners regio Almaar, voor 
stakeholders/collega zorgaanbieders, patiënten/consumentenorganisaties, voor de media,voor 
medewerkers ziekenhuis en vanzelfsprekend niet in de laatste plaats voor medewerkers SEH, 
HAPA, huisartsen, specialisten  
 
Taken:  
- PR plan  
- Plan en middelen interne communicatie (waaronder introductieklapper mederwerkers)  
- Plan en middelen externe communicatie/publieksvoorlichting  
- Begroting in- en externe communicatie  
Bovenstaande zowel voor de periode van uitwerking modellen, van implementatie en van 
functioneren van de spoedpost, waarbij ook aandacht voor nieuwsbrieven, 
draagvlakconferenties, uitstraling, logo, bewegwijzering  
- Evaluatiecriteria en -momenten  
 
Samenstelling:  
Hoofd communicatie (voorzitter)  
Directeur HAPA  
Huisarts  
Specialist  
Hoofd SEH  
Zorggroepmanager SEH  
Projectleider  
 
Periode:  
Werkplan in eerstvolgende projectgroep  
Deadline 1-4-05 in projectgroep;14-04-05 in stuurgroep  
 
9. Structuur  
In elke vergadering van de projectgroep wordt de voortgangsrapportages vanuit de 
werkgroepen besproken en zo nodig vindt bespreking knelpunten en/of afstemming met andere 
werkgroepen plaats. Er is bij de samenstelling van de werkgroepen zorggedragen voor het 
linking pin principe via deelname projectgroepleden in de werkgroepen. Van projectgroep en 
stuurgroep zijn separaat instellingsbesluiten toegezonden. 
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  Bijlage 10.2 Deelrapportage Zorginhoud van het proj ect ‘Een gezamenlijke 
   spoedpost in het MCA’ 
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1. Inleiding  
 
Voor u ligt de deelrapportage Zorginhoud  van het project ‘Een gezamenlijke spoedpost in het 
MCA’. Het bestuur van de Huisartsenpost Alkmaar (HAPA), het bestuur van de Regionale 
Huisartsenvereniging (RHV) en de Raad van bestuur van het MCA hebben in december 2004 
opdracht tot het project gegeven. Het project heeft de instemming van Univé en is door Univé 
ook financieel ondersteund. 
 
Bij de start van het project (januari 2005) was het de bedoeling  om de gehele eindrapportage 
van het project begin juni, voorzien van een voorlopig advies van de stuurgroep voor 
besluitvorming aan de diverse betrokkenen voor te leggen om vervolgens  begin juli als 
stuurgroep te besluiten of, en op basis van welk model (7 x 24 c.q. Avond Nacht Weekend) de 
spoedpost gaat worden gerealiseerd. De eindrapportage zou moeten voorzien in een 
beschrijving van de spoedpost voor de twee modellen op de aspecten: 

- Zorginhoud 
- Huisvesting, ICT, telefonie/ callcenter 
- Personeel, Organisatie en Financiën 
- Communicatie 

Hiertoe zijn vier werkgroepen geïnstalleerd. 
 
Geconstateerd kan worden dat het aanvankelijke ambitieuze tijdsschema niet gehaald kan 
worden zodat u nu niet een volledige eindrapportage aangeboden kan worden. Met name op de 
onderdelen huisvesting en financiën vergen nog een aantal zaken nader onderzoek, uitwerking 
en overleg. De redenen hiervoor zijn mede besloten in de tijd die de werkgroep Zorginhoud 
nodig heeft gehad om alle zorginhoudelijke aspecten te achterhalen, te doordenken en uit 
werken. De eindrapportage is nu voorzien voor de eerste helft van september. Via de website 
en de nieuwsbrieven van het project bent u hiervan op de hoogte gesteld. 
De rapportage Zorginhoud is evenwel nu beschikbaar. Zij biedt naar de mening van de 
stuurgroep een goede basis voor de spoedpost, indien daartoe besloten wordt in het 
vervolgtraject. De voorstellen voorzien in een intensieve samenwerkingsbasis, met vanuit een 
startmodel duidelijke groeimogelijkheden. De eerste en tweede lijn werken op basis van een 
overeengekomen afsprakenstelsel, die met duidelijke (eind)verantwoordelijkheden tegen elkaar 
aan zijn gelegd. 
De kenmerken van de voorstellen zijn: 

- één naam, één voordeur, één telefoonnummer, één balie 
- duidelijkheid voor de cliënt; geen kastje naar de muur of geleur 
- sluitende ketenafspraken tussen eerstelijns en tweedelijns spoedzorg 
- invoering van de functie van triagist, één set triage afspraken in de balie voor niet 

verwezen patiënten onder eindverantwoordelijkheid van de huisarts 
- geen “delay” (bureaucratie) daar waar patiënt direct door moet naar de tweede lijn 
- duidelijke afbakening van juridische en medische (eind)verantwoordelijkheden en 

bevoegdheden en taken 
- duidelijke 1e en 2e lijnsketen 
- overeengekomen samenwerkingsafspraken, zowel inhoudelijk, als op de werkprocessen 

en de informatie en evaluatie 
- een administratief systeem op inschrijving  
- geen gedoe met arbeidsvoorwaarden/ CAO overgang e.d. 
- helder wat eerstelijns omvat; wat tweedelijns; goed gebruik van ieder capaciteiten en 

deskundigheden  
De stuurgroep meent dan ook dat, gelet op de overeenstemming in projectgroep en werkgroep 
over dit essentiële onderdeel van de spoedpost, welke in feite dé basis vormt voor het werk in 
de dagelijkse praktijk van de spoedpost het zinvol is het deelrapport Zorginhoud nu al uit 
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brengen. Via de ledenvergadering van HAPA en RHV, de kernstaf van het MCA en via  de 
werkoverleggen van de medewerkers van SEH en HAPA  zullen vanuit stuurgroep en 
projectgroep de voorstellen worden toegelicht en zullen de meningen gepeild worden of, indien 
besloten wordt dat de spoedpost er kan komen, de door de werkgroep Zorginhoud ontwikkelde 
voorstellen de basis er voor kunnen vormen, en bij u op draagvlak kunnen rekenen. 
Met het in bespreking brengen van het deelrapport Zorginhoud wordt dus uitdrukkelijk geen go/ 
no go besluit genomen. Dat blijft voorbehouden totdat de eindrapportage, zoals gezegd nu 
voorzien voor de eerste helft van september  beschikbaar is. Op basis hiervan ontvangt u het 
voorlopig besluit van de stuurgroep en zal het advies- en  besluitvormingsproces  over het go 
no/ go en de modelkeuze gaan plaatsvinden. 
 
2. Het project Spoedpost in het MCA  
 
Om de context van de voorstellen van de werkgroep zorginhoud te kunnen plaatsen volgt 
hieronder een algemene beschrijving van het project. 
Het project  is gestart omdat de besturen van MCA, HAPA en RHV, daarin ondersteund door 
Univé, menen dat er kwalitatieve en efficiency verbeteringen zijn aan te brengen in de 
spoedzorg indien deze vanuit een gezamenlijke spoedpost wordt geleverd, in plaats van zoals 
nu vanaf twee afzonderlijke locaties. Ook in het verleden, voordat de HAPA er was zijn hiertoe 
pogingen gedaan, echter de  noodzakelijke condities konden toen niet gerealiseerd worden. 
Gelet op de ervaringen uit het verleden hebben de besturen  duidelijke uitgangspunten 
afgesproken en deze afgestemd met Univé. 
 
Deze uitgangspunten zijn: 
1. Het gaat om de spoedzorg die zowel de huisarts als de spoedeisende eerste hulp 
 van het MCA momenteel elk afzonderlijk qua locatie en inhoud verlenen. 
2. M.b.t. de spoedeisende eerste hulp van het MCA betreft het de zelfverwijzers en niet 
 de acute patiënten die via het regionale ambulancevervoer binnen komen. 
3. De opdracht betreft de voorbereiding en realisatie van een gezamenlijke spoedpost per 

uiterlijk 1-1-2006 (N.B. deze datum is tijdens het proces om praktische redenen wat 
versoepeld, zij het dat de stuurgroep realisering op de kortst mogelijke termijn voorstaat) 
op het terrein c.q. in het gebouw van het MCA. 

4. De spoedpost van HAPA en MCA voorziet in 7 x 24 uur spoedzorg waarbij twee 
 modellen in de eerste fase nader onderzocht en uitgewerkt moeten worden: 
 A. of de spoedpost alleen de avonden, nachten en weekenden open is en overdag 
 tijdens kantooruren de normale procedures vanuit huisarts en ziekenhuis blijven 
 gelden,  
 B. of de spoedpost direct 7 x 24 uur per dag open kan zijn 
5. Omzet en honorariumdiscussies moeten de voortgang in het project niet belasten. 
 Daarom moet allereerst worden uitgezocht wat de aard en omvang hiervan is en 
 welke  oplossingsrichtingen hiervoor in andere spoedposten zijn gevonden. Ook 
 moet hierover voordat de echt inhoudelijke uitwerking met de organisaties kan 
 worden opgepakt het overleg gezocht zijn met de ziektekostenverzekeraar. 
6. De spoedpost moet in zijn opzet, in zijn werkprocessen en in zijn kernfuncties concreet 
 uitgewerkt worden. Dit betekent: 

 - omschrijving functies huisarts, medisch specialist e.d. 
 - beschrijving proces patiëntenstromen en triage (prognoses aantallen, wie doet wat, 
 waar, wanneer in welke volgorde) 
 - beschrijving personele inzet gedurende de openingstijden 
 - beschrijving benodigde opleidingsvereisten en -behoeften 
 - investering- en exploitatiebegroting (in kosten en opbrengsten termen) 
 - draaiboek bouwproces 
 - draaiboek ICT-proces (waaronder transmuraal elektronisch patiëntendossier) 
 - communicatiemiddelen en inzet tijdens het proces 
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 - PR en communicatiemiddelen 
7. Go/ no go besluit over drie opties na uitwerking van deze twee modellen te weten: 
 1. handhaving van de huidige situatie: een aparte huisartsenpost en een aparte 
 spoedeisende hulpafdeling in het ziekenhuis 
  2. een gezamenlijk spoedpost voor 7 x 24 uur 
 3. een gezamenlijke spoedpost voor de avonden, nachten en weekeinden (ANW) 
 
Het door de stuurgroep vastgestelde plan van aanpak treft u aan op de website 
(www.projectspoedpost.nl; gebruikersnaam: project; wachtwoord: spoedpost). Voor het project 
is een projectstructuur ingericht. Voor de overallsturing en besluitvorming is de  stuurgroep 
ingericht; voor de voorbereidingen, uitwerkingen, coördinatie en afstemming de  projectgroep; 
voor de inhoudelijke input diverse werkgroepen. De samenstellingen en instellingsbesluiten 
staan eveneens  op de website.  
 
3. Landelijke ontwikkelingen  
 
Het stroomlijnen en kwalitatief goed vormgeven van de acute zorgketen heeft prioriteit bij vele 
landelijke instanties, organen en beroepsorganisaties. Niet in de laatste plaats bij de 
patiëntenconsumentenorganisaties. De Nederlandse Consumenten en Patiënten Federatie 
heeft recent in een lijvig rapport haar zorgen erover naar buiten gebracht en verzocht om een 
voor de patiënt duidelijke inrichting van de zorg. Ook de minister van Volksgezondheid bereidt 
uitwerkingen van zijn beleid op het terrein van de acute zorg voor naar aanleiding van 
ondermeer de rapporten van de Inspectie voor de Volksgezondheid en het College voor 
Zorgverzekeringen. Een inventarisatie van uitgebrachte rapporten en websites met informatie 
erover treft u aan op de website. 
 
Verder zijn er in het land tal van initiatieven vanuit huisartsen en ziekenhuis gezamenlijk in 
ontwikkeling c.q. gestart. Analyse hiervan leert dat in elke regio blijkbaar de omstandigheden 
zodanig specifiek zijn dat er steeds op maat van de regio tot uitwerkingen en implementatie 
wordt overgegaan.  
De specificiteit van de regionale omstandigheden betreft zaken als één of meer ziekenhuizen, 
organisatiegraad van de huisartsen, is ziekenhuis traumacentrum of niet, kent de tweedelijns 
voorziening bedden of niet, beschikt het ziekenhuis over een volwaardige eerste hulp. Een 
overzicht, dat zeker niet de pretentie heeft volledig te zijn, treft u aan op de website. 
 
4. De startnotitie Intentie Spoedpost op hoofdlijne n voor de twee modellen  
 
De beschrijving hieronder is een samenvatting van de door de stuurgroep op 17 januari 2005 
vastgestelde notitie Intentie Spoedpost op hoofdlijnen voor de twee modellen.  
De volledige notitie treft u aan op de website van het project. Deze notitie bevat de kaders voor 
de werkzaamheden van project- en werkgroepen ten aanzien van de twee uit te werken 
modellen. De overeengekomen vertrekpunten, uitgangspunten, randvoorwaarden en de 
succesfactoren waaraan de spoedpost wordt afgemeten worden hier nog eens herhaald.  
Daar beide modellen uitgaan van een gezamenlijke spoedpost zijn de vertrekpunten, de 
uitgangspunten, de randvoorwaarden en de af te meten succesfactoren aan elkaar gelijk.   
 
4.1. Vertrekpunten  
 
Om te starten is het wenselijk een aantal vertrekpunten in algemene zin te delen: 
a.   Het gaat om de spoed of acute zorg die huisarts en  SEH van het ziekenhuis verlenen. 
b.  Het betreft niet de acute patiënten die via de ambulance de SEH van  het ziekenhuis in 
worden gebracht. 
c.  Het betreft  de acute  patiënten die menen met spoed zorg nodig te hebben en zich daartoe 
zelf wenden hetzij tot de huisarts, hetzij tot  de SEH van het ziekenhuis. Van deze mensen heeft 
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een aanmerkelijk percentage een zorgvraag die zeker in eerste instantie van een 
huisartsgeneeskundige aard is.  
d.  Het betreft ook de acute patiënten die via een verwijzing van de huisarts komen. 
e. Huisartsen en ziekenhuis wensen de spoedzorg vanuit een locatie in het MCA aan te bieden. 
f.  Samenwerking op het terrein van de spoedzorg leidt  voor de patiënt  tot een betere 
bereikbaarheid, herkenbaarheid en duidelijkheid, tot kwaliteitsverbetering in de zorg, en  tot 
doelmatigheid en continuïteit  in de spoedzorgketen. 
g. Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden voor de professionals  
om tot inhoudelijke en organisatorische samenwerking te komen, waarbij zij de eigen 
professionaliteit en functie kunnen behouden of (nog beter) meer inhoud kan krijgen. 
h.  Samenwerking op het terrein van de spoedzorg biedt mogelijkheden op het terrein van 
logistieke, materiële en bouwkundige aspecten van de spoedzorg m.b.t. kosteneffectiviteit en 
efficiency in de bedrijfsvoering. 
i.  Er bestaat een cultuurverschil tussen huisartsen en ziekenhuis. Voor de huisarts is de patiënt 
niet ziek, tenzij uit onderzoek anders blijkt. Het ziekenhuis gaat ervan uit dat de patiënt wel iets 
mankeert, tenzij anders blijkt. Aan beide invalshoeken wordt geen waardeoordeel verbonden. 
Doelstelling van de gezamenlijke acute zorgpost is juist de patiënt in de juiste routing te 
brengen en zo de juiste invalshoek in het belang van de kwaliteit en efficiency van de 
patiëntenzorg te realiseren. 
 
4.2. Uitgangspunten  
  
Voor de positie van de spoedzorg zijn de volgende uitgangspunten van belang: 
a.  De toegang tot de acute geneeskundige zorg is 7 x 24 uur beschikbaar en herkenbaar. 
b. Huisartsen en ziekenhuis nemen een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de acute zorg 
patiënten. 
c. Zorg wordt op maat geboden; eerstelijns waar het kan, tweedelijns waar het moet. De triage 
moet de richting opleveren. De spoedpost biedt de ruimte waar eerste en tweede lijn elkaar 
ontmoeten. 
d.  De triage beslissingen in het voorportaal staan onder regie van de dienstdoende arts in de 
spoedpost; de hulpverlening in de backoffices onder de eigen regie. 
e.  Overeenstemming over gezamenlijke triage en behandelingsprotocollen. 
f.  Triage met differentiatie in soorten hulpvraag en benodigde professionals; respect voor een 
ieders specifieke deskundigheid. 
g.  Onderlinge ondersteuning bij werkbelasting en inhoudelijke vragen. 
h.  Verbetering van kwaliteit. 
i.   Verbetering van de doorloopprocessen. De behandelingen in de verschillende echelons zijn 
op elkaar afgestemd om doublures en onbekendheid te voorkomen. 
j.   Overeenstemming vooraf  over gebruik van locatie, ruimten en materialen. 
k.  Overeenstemming vooraf over afstemming van taken en functies, en bezetting 
l.   Gezamenlijke registratie en informatie.  
m. Een callcenter in de buurt van de triageruimten. 
n. Dit project wordt nu niet belast met mogelijkheden van samenwerking met poortapotheek,   
CPA/ambulancevervoer, GGZ, penitentiair, V&V etc.  
 
4.4. Randvoorwaarden  
 
De volgende randvoorwaarden zijn gehanteerd: 
a. Duidelijkheid voor de acute zorg patiënt (een balie). 
b. Gelijkwaardigheid in project deelnemende partners. 
c. Draagvlak bij in project deelnemende partners, huisartsen, specialisten en medewerkers. 
d. Gezamenlijke visie en beleid t.a.v. de spoedpost en de dienstinvulling. 
e. Een gezamenlijke op elkaar afgestemde organisatiestructuur en logistiek op basis van de 
kenmerken van de patiëntenstromen. 
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f.  Gezamenlijke afspraken over kwaliteit en scholing. 
g. De dienstfrequentie van de huidige coöperatie leden in de HAPA mag niet toenemen t.o.v. de 
overeengekomen diensten 2005. In een adequate regeling voor de diensten in een 
gezamenlijke spoedpost moet worden voorzien.   
h. Compensatiemogelijkheden ziekenhuis en specialisten in productie en daarmee honoraria. 
i.  Openheid en transparantie van alle partners naar elkaar toe, zowel in voorbereiding als in 
uitvoeringstraject. 
j.  Goede informatie en voorlichting richting zowel cliënten als medewerkers. 
k. Inbouw evaluatie momenten in relatie tot  de succesfactoren. 
 
4.5. Succesfactoren (waar meten we het resultaat aa n af?)  
 
De volgende succesfactoren zijn weergegeven: 
a.   Ontvangt de acute zorg patiënt de juiste zorg op de juiste plaats? 
b.  Wat is er veranderd in de werkwijze en hoe wordt het beoordeeld door de artsen, 
medewerkers, organisaties en de patiënten? 
c.   Hoe loopt de naleving van de afspraken? 
d. Hoe staat/ gaat  het met de technologische, de bouwkundige en de materiële infrastructuur? 
e.   Hanteren we een kwaliteitsstandaard? 
f.   Is de afstemming en continuïteit van de acute zorgverlening gerealiseerd door middel van 
behandelingsprotocollen? 
g.   Hoe verloopt de communicatie en de onderlinge interactie? 
h.  Hoe pakken de financiële aspecten uit t.a.v. de ramingen voor de twee modellen uit? 
(incidenteel en structureel) 
i.    Hoe pakt de tevredenheid van de patiënten uit? 
5. Deelrapportage werkgroep Zorginhoud  
 
5.1. Vooraf  
 
De rapportage van de werkgroep Zorginhoud is opgesteld volgens de aspecten zoals die staan 
beschreven in de startnotitie Spoedpost januari 2005 en waarvan in paragraaf 4 (hierboven) de 
kaders staan vermeld. De werkgroep heeft van de stuurgroep als doel meegekregen ‘het 
beschrijven van de zorgverleningprocessen op de spoedpost. Aan de hand van de routing van 
de verschillende patiëntenstromen wordt duidelijk dat de patiënt behandeld wordt door de juiste 
persoon op de juiste tijd, op de juiste plek.’  
De werkgroep Zorginhoud beschrijft het startmodel alsook waar ze in de toekomst meer 
mogelijkheden tot samenwerking signaleert. In de beschrijving van het model komen eerste en 
tweede lijn tot nauwe samenwerking en een synergetisch functioneren met mogelijkheden tot 
verdere ontwikkeling. 
 
In deze rapportage wordt tevens een beschrijving gegeven van de verwachte patiëntenstromen 
in de Spoedpost volgens het 7 x 24 uur model en het ANW model. De patiëntenstroom van het 
7 x 24 uur model en van het ANW model verschilt niet. De aantallen daarentegen zijn, zoals 
duidelijk wordt in de patiënten stroomdiagrammen van beide modellen, wel verschillend. 
 
In paragraaf 5.6. staat de opvang en triage van de zelfverwijzers op de toekomstige Spoedpost 
beschreven.  
 
De werkgroep zorginhoud bestaat uit: 
      -     Harrie Sterke (voorzitter) 
      -     Sjoert Koning (zorggroepmanager) 

- Gretha Postma (Hoofd SEH) 
- Esther Hiemsta (poortarts) 
- Jaap van der Dussen (huisarts) 
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- Peter Dunki Jacobs (chirurg / traumatoloog) 
- Elvira George (kinderarts) 
- Kees van Straaten (huisarts) 
- Noor Schillings (huisarts) 
- Frank Neefjes (beleidsmedewerker MCA/ HAPA) 
- Hetti Willemse (projectleider) 

 
Dit voorstel is tot stand gekomen na gesprekken in de werkgroep Zorginhoud en met andere 
deskundigen, input van huisartsen en medisch specialisten ook tijdens de workshop Spoedpost 
in Sienna, rapporten van min of meer vergelijkbare initiatieven in den lande, etc. etc. De 
werkgroep meent hiermee aan de opdracht van de stuurgroep te hebben voldaan. 
 
5.2. Gehanteerde begrippen  
 
Het hanteren van een gemeenschappelijk begrippenkader bevordert de onderlinge 
communicatie, de projectvoortgang en het elkaar goed verstaan. 
Om dit beginpunt met elkaar te hebben volgt hieronder een omschrijving van begrippen.  
 
Spoedpost : gezamenlijke spoedpost van huisartsen en ziekenhuis voor acute zorg patiënten 
(exclusief ambulance patiënten) in de regio Alkmaar. 
 
Voorportaal (of frontoffice) : een gezamenlijke balie voor huisartsen spoed en ziekenhuis 
spoed  patiënten  die hetzij via een telefonische triage, hetzij op eigen gelegenheid, hetzij 
mogelijk verwezen naar de spoedpost komen, waar de eerste triage plaatsvindt en de 
backoffice routing  wordt beoordeeld. Spoedpatiënten  via de ambulance kennen een eigen 
routing buiten het voorportaal om. 
 
Zelfverwijzers : de mensen die zich zonder verwijzing van een huisarts en op eigen initiatief 
wenden tot de SEH. Ook wel genoemd de binnenlopers.  
 
Backoffice : de onderscheiden werkprocessen/ werkunits na de triage voor huisartsen 
spoedzorg, SEH spoedzorg en ambulancepatiënten.  
 
Triage : dynamisch beslisproces dat de medische zorg bij binnenkomst op SEH prioriteert 
(definitie inspectie). Dat betekent dat de urgentie wordt bepaald. De uitkomst van de triage is 
dat de hulpvrager met een bepaalde urgentie in het juiste traject wordt geleid. 
 
Call center : aan de spoedpost verbonden telefooncentrale in de buurt van de dienstdoende 
artsen, waar de binnenkomende telefonische spoedvragen van de patiënten door de 
doktersassistente worden behandeld. 
 
5.3. Zorginhoudelijke uitgangspunten  
 
De meegegeven algemene uitgangspunten zoals weergegeven in paragraaf 4 
(ambulancepatiënten blijven rechtstreeks naar de tweede lijn gaan alsook verwezen patiënten; 
bellers callcenter blijven in de eerstelijns telefonische triage) maken dat de discussie binnen de 
werkgroep zorginhoud zich met name richt op de opvang en triage van de zgn. zelfverwijzers, 
mensen die zichzelf direct zonder tussenkomst van de eigen huisarts melden bij de SEH. In 
algemene zin wordt geredeneerd dat mensen die zelf in staat zijn naar de SEH te komen, 
evengoed naar de eigen huisarts of (buiten de kantooruren) naar de HAPA kunnen gaan. Dit 
hoort de gangbare koninklijke weg te zijn, echter de praktijk is, gelet op de aantallen 
zelfverwijzers bij de SEH een andere. Analyses van de aantallen zelfverwijzers bij de SEH van 
het MCA wijst uit dat er inderdaad een zeer groot deel huisartsniveau is. Ook onderzoek van de 
universiteiten van Maastricht, Nijmegen en recent Utrecht wijst dit uit.  



 88 

In  paragraaf 5.7. treft u de voorstellen nader uitgewerkt aan.  
In de twee flowcharts voor het 7 x 24 uur en het ANW model is getracht in één beeld zowel de 
omvang van de patiëntenstromen, de routing, de handelingen als de eindverantwoordelijkheden 
van de desbetreffende lijn te vatten. In de toelichting wordt elk onderdeel expliciet beschreven 
en toegelicht. 
Voor de start van de Spoedpost in het MCA kiest de werkgroep voor een model dat de eerste 
en tweede lijn zó laat functioneren dat beide organisaties en de erin werkzame professionals 
ieder voor zich hun eigen kwaliteiten en professionaliteit het beste tot uitdrukking kunnen 
brengen. Zowel eerste als tweede lijn wensen de beste kwaliteit aan de poort, in hun entree, in 
hun diagnosticeren en  hulpverlening, op de juiste plaats en op de juiste tijd. 
Voor patiënten gaat de Spoedpost betekenen dat er nog maar één adres, één telefoonnummer 
en één balie is voor acute zorg. 
 
Met haar voorstellen meent de werkgroep bij te dragen aan een kwaliteitsverhoging, aan  
eenduidigheid voor de patiënt en aan een betere doorstroming van de acute zorg.  
 
Wel ziet de werkgroep graag  dat in  de toekomst verdere samenwerking mogelijk gemaakt 
wordt. De verdere  uitwerking en invoering  van deze mogelijkheden wordt gereserveerd voor 
de periode na de start. Te denken valt aan samenwerking tussen de SEH arts en de huisarts, 
delegatie van taken door de huisarts aan verpleegkundigen en doktersassistenten en het 
invoeren van functies  bij de Spoedpost als b.v. physician assistent en nurse practioner. Het is 
waarschijnlijk dat tegen de tijd dat deze extra mogelijkheden aan de orde zijn, ook elders 
voorbeelden zullen zijn waar we van kunnen leren. Tot die tijd blijven zowel de eerste lijn als de 
tweede lijn autonoom en verantwoordelijk voor hun eigen zorg. 
 
5.4. 7 x 24 uur of Avond Nacht Weekend (ANW)  
 
Het ziekenhuis en dan met name de medewerkers van de SEH hebben een grote voorkeur voor 
één systematiek voor 7 x 24 uur.  
De huisartsen streven ernaar dat alle hulpvragen van zelfverwijzers overdag door de week via 
de praktijk van de eigen huisarts of zijn/ haar vervanger gaat. Ook achten de huisartsen de kans 
niet denkbeeldig dat voor patiënten die geen eigen huisarts hebben de Spoedpost een 
oneigenlijke oplossing is voor huisartsenhulp. In de procedure over de opvang van 
zelfverwijzers overdag door de week moeten hierover afspraken worden gemaakt. In de 
rapportage wordt hierop ingegaan. De projectgroep acht het niet wenselijk dat er door de week 
overdag en tijdens ANW uren een ander systeem is voor de zelfverwijzers. 
Het lag niet in de opdracht van de werkgroep een keuze voor een van de twee modellen te 
maken. 
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5.5. Flowchart en toelichting op patiëntenstromen S poedpost volgens het 7 x 24 uur              
       model  
 
Patiëntenstroom Spoedpost 7 x 24 uur 
 
4  p a t i e n t e n g r o e p e n :
-  A m b u l a n c e  7 2 0 0  ( 5 0 0 0  1 1 2  
p a t ie n t e n   e n  2 2 0 0  p a t ie n t e n  v e r w e z e n  
a c u t e  z o r g )
-  V e r w e z e n  p a t i e n t e n  8 3 0 0 ( I n  d e  
s p o e d p o s t  w o r d e n  d o o r  d e  h u i s a r t s  n o g  
3 5 0 0  p a t i e n t e n  v e r w e z e n  n a a r  d e  2 e  l i j n .  
D u s  t o t a a l  1 1 . 8 0 0 )
-  Z e l f v e r w i jz e r s  ( b in n e n l o p e r s )  1 0 . 5 0 0
-  B e l l e r s  4 4 . 0 0 0 .  D e  b e l le r s  h e b b e n  
c o n t a c t  m e t  h e t  c a l l c e n t r u m .  I n  h e t  
c a l l c e n t r u m  b e o o r d e l e n  d o k t e r s -
a s s i s t e n t e s  w e l k e  a c t ie  e r  v o lg t  n . a . v .  
h e t  t e l e f o n is c h  c o n t a c t  ( t e l .  c o n s u l t ,  
c o n s u l t  o f  v i s i t e ) .  E l k e  a c t i e  w o r d t  
g e a u t o r i s e e r d  d o o r  d e  h u is a r t s  a a n w e z i g  
o p  d e  s p o e d p o s t .

V e s t i b u l u m :  3 8 . 8 0 0
-  V e r w e z e n  p a t ie n t e n  8 3 0 0 ( 1 1 . 8 0 0 - 3 5 0 0 )
-  Z e l f v e r w i j z e r s  1 0 . 5 0 0
-  U i t n o d ig in g  c o n s u l t  o p  p o s t  n a  t e le f o n is c h e  
t r i a g e  2 0 . 0 0 0 .
H e t  v e s t ib u lu m  i s  d e  v o o r r u i m t e  w a a r  
m e n s e n  p la a t s n e m e n  a lv o r e n s  z i j  
u i t g e n o d ig d  w o r d e n  o m  n a a r  d e  b a l i e  t e  
k o m e n .  H ie r m e e  w o r d t  h e c t ie k  v o o r k o m e n  
v o o r  d e  b a l i e .

B a l i e :  3 8 . 8 0 0  m e n s e n  m e ld e n  z i c h .
- T r ia g e  1 0 . 5 0 0  z e l f v e r w i j z e r s .  U i t  o n d e r z o e k  
w o r d t  b e v e s t ig d  d a t  5 0 %  n a a r  d e  e e r s t e -  e n  
5 0 %  n a a r  d e  t w e e d e  l i j n  w o r d t  v e r w e z e n .
I n  d e z e  r u im t e  z i j n  a a n w e z ig :
-  H u is a r t s  t . b . v .  t r i a g e  e n  a u t o r i s a t i e
-  T r ia g is t
-  V e r p l e e g k u n d ig e  o p  o p r o e p b a s is
-  D o k t e r a s s is t e n t e
-  A d m in is t r a t i e  ( o o k  v a n  7 2 0 0  a m b u l a n c e  
p a t ie n t e n )
-  B e w a k in g

B a l ie  e n  c a l l c e n t e r  z i j n  f y s ie k  1  r u im t e :  
t e le f o n is c h e  t r i a g e  g e b e u r t  v o l g e n s  
N H G s t a n d a a r d   

 

W a c h t k a m e r :  
- W a c h t k a m e r  1 e  l i j n :  2 5 . 2 5 0 .  T . w .  2 0 . 0 0 0  
u i t g e n o d ig d  n a  t e l .  c o n t a c t  +  5 2 5 0  
z e l f v e r w i j z e r s
- W a c h t k a m e r  2 e  l i j n :  1 3 . 5 5 0 .  T . w .  8 3 0 0  
v e r w e z e n +  5 2 5 0  z e l f v e r w i j z e r s  n ie t - u r g e n t  2 e  
l i j n

1 e  l i j n  o n d e r z o e k r u i m t e s :  2 5 2 5 0
A a n t a l  r u im t e s  v o o r  c o n s u l t  h u is a r t s  e n  
d o k t e r a s s is t e n t e  t . b . v .  2 5 2 5 0  p a t ie n t e n  p e r  
j a a r .

2 e  l i j n  o n d e r z o e k r u i m t e s :  2 4 . 2 5 0
-  7 2 0 0  a m b u la n c e  p a t ie n t e n
-  1 1 . 8 0 0  v e r w e z e n  p a t ie n t e n  ( 8 3 0 0  d i r e c t  
v e r w e z e n  n a a r  d e  2 e  l i j n  e n  3 5 0 0  p a t ie n t e n  
n a  o n d e r z o e k  e n / o f  b e h a n d e l i n g  1 e  l i j n )
-  5 2 5 0  z e l f v e r w i j z e r s  ( u r g e n t  2 e  l i j n ? )  
p a t ie n t e n ,  g e t r i a g e e r d   b i j  d e   b a l i e  e n  d i r e c t  
d o o r  o f  v ia  d e  w a c h t k a m e r
-  M a n c h e s t e r  t r i a g e  d o o r  S E H -
v e r p le e g k u n d ig e
- O n d e r z o e k ,  b e h a n d e l in g  d o o r  S E H - a r t s  o f  
a n d e r e  m e d is c h  s p e c ia l i s t e n

O p n a m e  k l i n i e k

p a t ie n t

A m b u la n c e
7 2 0 0

V e r w e z e n
8 3 0 0

Z e l f v e r w i j z e r s
1 0 . 5 0 0

B e l le r s
4 4 . 0 0 0

 O n t v a n g e n
3 8 . 8 0 0

M e ld e n  /  i n s c h r i j v e n  
3 8 . 8 0 0

1 e  l i j n ?  
5 2 5 0

U r g e n t  2 e  
l i j n ?  5 2 5 0

V e r w i j z e n  n a a r  
w a c h t k a m e r  1 e  

l i jn  2 5 . 2 5 0

O n d e r z o e k /  
b e o o r d e l e n /  
b e h a n d e le n

2 4 . 2 5 0

O n d e r z o e k / b e -
o o r d e l e n  /  

b e h a n d e le n
2 5 2 5 0

O n t s la g P a t ie n t  n a a r  h u is
J a

N e e

O p n a m e  p a t i e n t

S p o e d
p o s t ?

J a

-  T e l .  c o n s u l t  
1 8 . 5 0 0

-  V i s i t e  5 . 5 0 0

N e e

J a

2 0 . 0 0 0

3 5 0 0

O n t s la g P a t ie n t  n a a r  h u is

J a

N e e

L E G E N D A :
G e e l= 1 e  l i jn

B l a u w = 2 e  l i j n
G r o e n = g e z a m e n l i j k

B e o o r d e le n  m e ld in g

U i t v o e r e n  t r i a g e

D o o r v e r w i j z e n  
n a a r  2 e  l i j n

J a

D o o r v e r w i j z e n  
t b v  d i r e c t  

o n d . / b e o o r d / b e h .  
2 e  l i j n

V e r w i jz e n  n a a r  
w a c h t k a m e r  2 e  

l i j n  1 3 . 5 5 0

N e e
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Toelichting bij de flowchart  7x24 uur 
De getallen die gebruikt zijn in de flowchart 7x24 uur om het aantal patiënten aan te geven zijn 
gebaseerd op gegevens uit de productie SEH 2003 – 2004 en productiegegevens HAPA 2004. 
De werkgroep financiën en extern onderzoek bevestigen de denkwijze.  
 
Patiëntengroepen 
De patiënten die naar de Spoedpost komen zijn onder te verdelen in 4 groepen: 
Ambulancepatiënten: per jaar zullen er ongeveer 7.200 patiënten zijn die met de ambulance via 
een aparte entree, direct naar de tweedelijns onderzoeksruimte van de Spoedpost worden 
gebracht. Van de 7.200 zijn er 5.000 ‘112-patienten’ en 2.200 patiënten verwezen acute zorg. 
Verwezen patiënten: verwezen patiënten zijn patiënten die door de huisarts uit de regio zijn 
ingestuurd voor nader onderzoek in de tweede lijn. 8.300 Patiënten worden  direct verwezen via 
de huisarts van buiten de post. Door de huisarts in de Spoedpost worden na onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling 3.500 patiënten verwezen naar de 2e lijn. In totaal zijn er 11.800 
verwezen patiënten. 
Zelfverwijzers: dit is de categorie die bekend staat als de ‘binnenlopers’. Dit zijn 10.500 
patiënten. 
Bellers: 44.000 bellers maken op jaarbasis contact met het callcenter. 20.000 van hen worden 
uitgenodigd voor een consult op de Spoedpost.  
 
Vestibulum 
Om in geval van topdrukte hectiek voor de balie te voorkomen en om de privacy van de 
patiënten te waarborgen is er een vestibulum. In deze voorruimte voor de balie kunnen de 
mensen plaatsnemen alvorens zij uitgenodigd worden om naar de balie te komen. Per jaar 
komen 38.800 patiënten naar de Spoedpost en maken dus gebruik van het vestibulum. Dit 
aantal is opgebouwd uit: 

· 8.300 verwezen patiënten. Door de huisarts werkzaam in de Spoedpost worden na 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling 3.500 patiënten alsnog van de eerste naar de 
tweede lijn verwezen 

· 10.500 zelfverwijzers 
· 20.000 patiënten die na telefonisch contact met het callcenter worden uitgenodigd voor 

een consult op de Spoedpost 
 
Balie en callcenter 
De balie en het callcenter zijn aan elkaar verbonden in één ruimte.  
Balie 
De balie dient in de volgende functies te zijn voorzien: huisarts, triagist, dokterassistente, 
administratief medewerker, verpleegkundige op oproepbasis door de triagist en bewaking. 
Het aantal patiënten dat zich meldt bij de balie is hetzelfde als in het vestibulum (38.800). Van 
de ambulancepatiënten (7.200) wordt de administratie gedaan en de verwezen patiënten 
(8.300) alsook de patiënten die na telefonische triage worden uitgenodigd voor consult op de 
Spoedpost (20.000) melden zich met hun afspraak en worden dus ook geadministreerd .  
De balie is zodanig ingericht dat de 10.500 zelfverwijzers er ook fysiek getriageerd kunnen 
worden waarbij de privacy moet kunnen worden gewaarborgd. De triagist (zie 5.7.) bepaalt of 
een patiënt de eerste- of de tweede lijn in gaat en met welke urgentie. Als de patiënt de eerste 
lijn in kan, gaat zij door naar de wachtkamer voor de eerste lijn en wordt de patiënt daarna 
gezien door de huisarts en de dokterassistente. Als de triage uitwijst dat de patiënt naar de 
tweede lijn kan gaat de patiënt naar de wachtkamer van de tweede lijn en wordt de patiënt 
daarna gezien door de SEH-arts en verpleegkundige. Volgens duidelijke protocollen wordt de 
verpleegkundige opgeroepen.  
Op basis van landelijke onderzoeksgegevens van de universiteiten van Nijmegen, Maastricht en 
Utrecht, neemt de werkgroep aan dat 50 % (5.250 patiënten) doorgaat naar de huisarts en 50% 
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(5.250 patiënten) naar de tweede lijn. Deze gehanteerde cijfers zijn in de werkgroep financiën 
nog onderworpen aan een dubbel check en bevestigd. 
 
De verpleegkundige is door de triagist eenvoudig via een oproepsysteem (piepersysteem of 
intercom) te bereiken. Te allen tijde zal de aanwezige huisarts op de Spoedpost elke actie van 
de triagist autoriseren.  
Achter de balie wordt ook de administratie gedaan van de 38.800 patiënten en de administratie 
van de 7.200 ambulancepatiënten. Een goede ICT tussen Spoedpost en het ziekenhuis is van 
groot belang. 
Om de veiligheid van het personeel en de bezoekers te waarborgen is bewaking  aanwezig en 
bevindt zij zich bij de balie. 
 
Callcenter: 
Het callcenter bevindt zich in de ruimte achter en aansluitend aan de balie. Het callcenter wordt 
bemenst door goed opgeleide dokterassistentes die aan de hand van een elektronisch triage 
systeem volgens NHG-standaard de triage van de bellers verrichten. 44.000 mensen bellen per 
jaar het call center. Uit de 44.000 calls komen de volgende triage acties in getal: 

· 20.000 mensen worden na telefonische triage uitgenodigd voor consult op de Spoedpost 
· bij 18.500 mensen wordt een telefonisch consult door dokterassistente en/ of huisarts 

gedaan 
· naar 5.500 mensen wordt een visite gereden door de huisarts met chauffeur in de auto 

van de Spoedpost. 
 
Elke actie voortkomend uit de telefonische triage van de dokterassistente wordt geautoriseerd 
door de huisarts. 
 
Wachtkamer voor eerste lijn  
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de huisarts en/ of dokterassistente (eerste lijn).  
Per jaar maken 25.250 mensen gebruik van de wachtkamer eerste lijn. Dit aantal bestaat uit: 

· de 20.000 patiënten die uitgenodigd worden op de Spoedpost voor consult na 
telefonisch contact met het callcenter 

· 5250 zelfverwijzers. Deze patiënten zijn komen aanlopen en via de triage aan de balie is 
bepaald dat de huisarts de patiënt moet zien 

 
Wachtkamer voor tweede lijn  
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de SEH-arts of een andere medisch specialist en/ of door de verpleegkundige.  
Per jaar maken 13.550 mensen gebruik van de wachtkamer. Dit aantal bestaat uit: 

· 8.300 verwezen patiënten die door gaan naar de tweede lijn (niet urgent maar wel 
tweede lijn) 

· 5.250 zelfverwijzers (50% van het totaal aantal zelfverwijzers). Triage aan de balie wijst 
uit dat de tweede lijn de diagnose moet stellen en de behandeling moet inzetten 

· de 3.500 patiënten die zijn doorverwezen naar de tweede lijn, na te zijn gezien door de 
huisarts op de Spoedpost, worden in principe niet teruggestuurd naar de wachtkamer 2e 
lijn. Het streven is deze groep rechtstreeks vanuit de onderzoekruimte 1e lijn in te sturen 
naar de onderzoeksruimte 2e lijn, tenzij het logistiek tot problemen leidt 

 
Ruimtes t.b.v. eerste lijn onderzoek  
Vanuit de wachtkamer worden 25.250 patiënten (20.000 plus 5.250) uitgenodigd voor 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling door de huisarts en/ of de dokterassistente. De 
onderzoeksruimtes zijn multifunctioneel waar zowel de huisarts als de dokterassistente 
voorkomende handelingen kan verrichten. De huisarts is direct verantwoordelijk voor de 
dokterassistente voor bijvoorbeeld voorbehouden handelingen. 
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Vanuit de onderzoeksruimte eerste lijn kunnen patiënten na onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling naar huis of zij worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling. 
 
Ruimtes t.b.v. tweede lijn onderzoek  
De ruimtes t.b.v. het tweede lijn onderzoek zijn multifunctioneel. In deze ruimtes kan onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling plaatsvinden door zowel de verpleegkundige als de SEH-arts of een 
andere medisch specialist. De verpleegkundige doet de triage op basis van  het Manchester 
triage systeem (24.250 patiënten). De SEH-arts is verantwoordelijk voor de verpleegkundige 
triage in de tweede lijn. 
Per jaar maken 24.250 patiënten gebruik van deze ruimtes: 

· 7.200 ambulancepatiënten die via een aparte entree de Spoedpost binnen komen 
· 8.300 direct vanuit de eigen praktijk van de huisarts verwezen patiënten t.b.v. de tweede 

lijn 
· 5.250 patiënten die na triage bij de balie direct worden doorverwezen naar de tweede lijn 
· 3.500 patiënten die na eerste lijn onderzoek door de huisarts werkzaam in de Spoedpost 

worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek 
 
Afhankelijk van de ernst van de aandoening kan een patiënt vanuit de onderzoeksruimte 
tweede lijn weer naar huis of wordt zij opgenomen in de kliniek. 
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5.6. Flowchart en toelichting op patiëntenstromen S poedpost volgens het Avond          
       Nacht Weekend model  
 
Patiëntenstroom Spoedpost ANW (Avond, Nacht, Weekend) 
 
 

 

4  p a t i e n t e n g r o e p e n :
-  A m b u la n c e  5 4 0 0  ( 3 7 5 0  1 1 2  
p a t i e n t e n   e n  1 6 5 0  p a t i e n t e n  v e r w e z e n  
a c u t e  z o r g )
-  V e r w e z e n  p a t i e n t e n  6 2 2 5  ( I n  d e  
s p o e d p o s t  w o r d e n  d o o r  d e  h u i s a r t s  n o g  
2 6 2 5  p a t i e n t e n  v e r w e z e n  n a a r  d e  2 e  l i j n .  
D u s  t o t a a l  8 8 5 0 ) .
-  Z e l f v e r w i j z e r s  ( b i n n e n l o p e r s )  7 8 7 5
-  B e l l e r s  4 4 . 0 0 0 .  D e  b e l l e r s  h e b b e n  
c o n t a c t  m e t  h e t  c a l l c e n t r u m .  I n  h e t  
c a l l c e n t r u m  b e o o r d e le n  d o k t e r s -
a s s i s t e n t e s  w e l k e  a c t i e  e r  v o lg t  n . a . v .  
h e t  t e l e f o n i s c h  c o n t a c t  ( t e l .  c o n s u l t ,  
c o n s u l t  o f  v i s i t e ) .  E l k e  a c t i e  w o r d t  
g e a u t o r i s e e r d  d o o r  d e  h u i s a r t s  a a n w e z ig  
o p  d e  s p o e d p o s t .

V e s t i b u l u m :  3 4 . 1 0 0
-  V e r w e z e n  p a t i e n t e n  6 2 2 5  ( 8 8 5 0 - 2 6 2 5 )
-  Z e l f v e r w i j z e r s  7 8 7 5
-  U i t n o d ig i n g  c o n s u l t  o p  p o s t  n a  t e l e f o n i s c h e  
t r i a g e  2 0 . 0 0 0 .
H e t  v e s t i b u lu m  is  d e  v o o r r u i m t e  w a a r  
m e n s e n  p la a t s n e m e n  a lv o r e n s  z i j  
u i t g e n o d ig d  w o r d e n  o m  n a a r  d e  b a l i e  t e  
k o m e n .  H i e r m e e  w o r d t  h e c t ie k  v o o r k o m e n  
v o o r  d e  b a l ie .

B a l i e :  3 4 . 1 0 0  m e n s e n  m e ld e n  z ic h .
-  T r i a g e  7 8 7 5 .  U i t  o n d e r z o e k  w o r d t  b e v e s t ig d  
d a t  5 0 %  n a a r  d e  e e r s t e -  e n  5 0 %  n a a r  d e  
t w e e d e  l i j n  w o r d t  v e r w e z e n .
I n  d e z e  r u i m t e  z i j n  a a n w e z i g :
-  H u is a r t s  t . b . v .  t r i a g e  e n  a u t o r i s a t i e
-  T r i a g i s t
-  V e r p l e e g k u n d ig e  o p  o p r o e p b a s i s
-  D o k t e r a s s i s t e n t e
-  A d m in i s t r a t i e  ( o o k  v a n  5 4 0 0  a m b u l a n c e  
p a t i e n t e n )
-  B e w a k i n g

B a l i e  e n  c a l l c e n t e r  z i jn  f y s ie k  1  r u im t e :  
t e l e f o n i s c h e  t r i a g e  g e b e u r t  v o lg e n s  
N H G s t a n d a a r d   

 

W a c h t k a m e r s :  
W a c h t k a m e r  1 e  l i jn :  2 3 . 9 3 8 .  T . w .  2 0 . 0 0 0  
u i t g e n o d ig d  n a  t e l .  c o n t a c t  +  3 9 3 8  
z e l f v e r w i jz e r s .
W a c h t k a m e r  2 e  l i jn :  1 0 . 1 6 3 .  T . w .  6 2 2 5  
v e r w e z e n  +  3 9 3 8  z e l f v e r w i jz e r s  n ie t  u r g e n t  
2 e  l i j n .

1 e  l i j n  o n d e r z o e k r u i m t e s :  2 3 . 9 3 9
A a n t a l  r u i m t e s  v o o r  c o n s u l t  h u is a r t s  e n  
d o k t e r a s s is t e n t e  t . b . v .  2 3 . 9 3 9  p a t ie n t e n  p e r  
j a a r .

2 e  l i j n  o n d e r z o e k r u i m t e s :  1 8 . 1 8 8
- 5 4 0 0  a m b u l a n c e  p a t ie n t e n
-  8 8 5 0  v e r w e z e n  p a t i e n t e n  ( 6 2 2 5  d i r e c t  
v e r w e z e n  n a a r  d e  2 e  l i jn  e n  2 6 2 5  n a  
o n d e r z o e k  e n / o f  b e h a n d e l in g  1 e  l i j n )
-  3 9 3 8  z e l f v e r w i jz e r s  ( u r g e n t  2 e  l i jn ? )  
p a t i e n t e n ,  g e t r i a g e e r d  b i j  d e   b a l ie  e n  d i r e c t  
d o o r  o f  v ia  d e  w a c h t k a m e r
-  M a n c h e s t e r  t r i a g e  d o o r  S E H -
v e r p l e e g k u n d ig e
- O n d e r z o e k ,  b e h a n d e l in g  d o o r  S E H - a r t s  o f  
a n d e r e  m e d i s c h  s p e c i a l i s t e n

O p n a m e  k l i n ie k

p a t ie n t

A m b u la n c e
5 4 0 0

V e r w e z e n
6 2 2 5

Z e l f v e r w i jz e r s
7 8 7 5

B e l le r s
4 4 . 0 0 0

 O n t v a n g e n
3 4 . 1 0 0

M e l d e n  /  i n s c h r i j v e n  
3 4 . 1 0 0

1 e  l i j n ?  
3 9 3 8

U r g e n t  2 e  
l i j n ?  3 9 3 8

V e r w i j z e n  n a a r  
w a c h t k a m e r  1 e  

l i j n  2 3 . 9 3 8

O n d e r z o e k /  
b e o o r d e l e n /  
b e h a n d e le n

1 8 . 1 8 8

O n d e r z o e k / b e -
o o r d e l e n  /  

b e h a n d e l e n
2 3 . 9 3 9

O n t s l a g P a t ie n t  n a a r  h u is
J a

N e e

O p n a m e  p a t i e n t

S p o e d
p o s t ?

J a

-  T e l .  c o n s u l t  
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Toelichting op de flowchart Avond Nacht Weekend (AN W) 
De getallen die gebruikt zijn in de flowchart ANW om het aantal patiënten aan te geven zijn 
gebaseerd op gegevens uit de productie SEH 2003 – 2004 en productiegegevens HAPA 2004. 
De werkgroep financiën en extern onderzoek bevestigt de denkwijze.  
De tekst van deze toelichting is gelijk aan de toelichting bij de flow chart 7x24 uur. Alleen de 
aantallen zijn aangepast. 
 
Patiëntengroepen 
De patiënten die naar de Spoedpost komen zijn onder te verdelen in 4 groepen: 
Ambulancepatiënten: per jaar zullen er ongeveer 5.400 patiënten zijn die met de ambulance via 
een aparte entree, direct naar de tweedelijns onderzoeksruimte van de Spoedpost worden 
gebracht. Van de 5.400 zijn er 3.750 ‘112-patienten’ en 1.650  verwezen acute zorg. 
Verwezen patiënten: verwezen patiënten zijn patiënten die door de huisarts uit de regio zijn 
ingestuurd voor nader onderzoek in de tweede lijn. 6.225 patiënten worden  direct verwezen via 
de huisarts van buiten de post. Door de huisarts in de Spoedpost worden na onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling 2.625 patiënten verwezen naar de 2e lijn. In totaal zijn er 8.850 
verwezen patiënten. 
Zelfverwijzers: dit is de categorie die bekend staat als de ‘binnenlopers’. Dit zijn 7.875 patiënten. 
Bellers: 44.000 bellers maken op jaarbasis contact met het callcenter. 20.000 worden 
uitgenodigd voor een consult op de Spoedpost.  
 
Vestibulum 
Om in geval van topdrukte hectiek voor de balie te voorkomen en om de privacy van de 
patiënten te waarborgen is er een vestibulum. In deze voorruimte voor de balie kunnen de 
mensen plaatsnemen alvorens zij uitgenodigd worden om naar de balie te komen. Per jaar 
komen 34.100 patiënten naar de Spoedpost en maken dus gebuikt van het vestibulum. Dit 
aantal is opgebouwd uit: 

· 6.225 verwezen patiënten. Door de huisarts werkzaam in de Spoedpost worden na 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling 2.625 patiënten alsnog van de eerste- naar de 
tweede lijn worden verwezen 

· 7.875 zelfverwijzers 
· 20.000 patiënten die na telefonisch contact met het callcenter worden uitgenodigd voor 

een consult op de Spoedpost 
 
Balie en callcenter 
De balie en het callcenter zijn aan elkaar verbonden in één ruimte.  
Balie 
De balie dient in de volgende functies te zijn voorzien: huisarts, triagist, dokterassistente, 
administratief medewerker, verpleegkundige op oproepbasis door de triagist en bewaking. 
Het aantal patiënten dat zich meldt bij de balie is hetzelfde als in het vestibulum (34.100). Van 
de ambulancepatiënten (5.400) wordt de administratie gedaan en de verwezen patiënten 
(6.225) alsook de patiënten die na telefonische triage worden uitgenodigd voor consult op de 
Spoedpost (20.000) melden zich met hun afspraak en worden dus ook geadministreerd .  
De balie is zodanig ingericht dat de 7.875 zelfverwijzers er ook fysiek getriageerd kunnen 
worden waarbij de privacy moet kunnen worden gewaarborgd. De triagist (zie ook 5.7.) bepaalt 
of een patiënt de eerste- of de tweede lijn in gaat en met welke urgentie. Als de patiënt de 
eerste lijn in kan, gaat deze door naar de wachtkamer voor de eerste lijn en wordt de patiënt 
daarna gezien door de huisarts en de dokterassistente. Als de triage uitwijst dat de patiënt naar 
de tweede lijn kan gaat de patiënt naar de wachtkamer van de tweede lijn en wordt de patiënt 
daarna gezien door de SEH-arts en verpleegkundige. Volgens duidelijke protocollen wordt de 
verpleegkundige opgeroepen.  
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Op basis van landelijke onderzoeksgegevens van de universiteiten van Nijmegen, Maastricht en 
Utrecht, neemt de werkgroep aan dat 50% (3.938 patiënten) doorgaat naar de huisarts en 50% 
(3.938 patiënten) naar verwachting door naar de tweede lijn. Deze gehanteerde cijfers zijn in de 
werkgroep financiën nog onderworpen aan een dubbel check en bevestigd. 
 
De verpleegkundige is door de triagist eenvoudig via een oproepsysteem (pieper-systeem of 
intercom) te bereiken. Te allen tijde zal de aanwezige huisarts op de Spoedpost elke actie van 
de triagist autoriseren.  
Achter de balie wordt ook de administratie gedaan van de 34.100 patiënten en de administratie 
van de 5.400 ambulancepatiënten. Een goede ICT tussen Spoedpost en het ziekenhuis is van 
groot belang. 
Om de veiligheid van het personeel en de bezoekers te waarborgen is bewaking aanwezig en 
bevindt deze zich bij de balie. 
 
Call center: 
Het callcenter bevindt zich in de ruimte achter en aansluitend aan de balie. Het callcenter wordt 
bemenst door goed opgeleide dokterassistentes die aan de hand van een elektronisch triage 
systeem volgens NHG-standaard de triage van de bellers verrichten. 44.000 mensen bellen per 
jaar het callcenter. Uit de 44.000 calls komen via de telefonische triage de volgende triage 
acties in getal: 

· 20.000 mensen worden na telefonische triage uitgenodigd voor consult op de Spoedpost 
· bij 18.500 mensen wordt een telefonisch consult door dokterassistente en/ of huisarts 

gedaan 
· naar 5.500 mensen wordt een visite gereden door de huisarts met chauffeur in de auto 

van de Spoedpost 
 
Elke actie voortkomend uit de telefonische triage van de dokterassistente wordt geautoriseerd 
door de huisarts. 
 
Wachtkamer voor eerste lijn 
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de huisarts en/ of dokterassistente (eerste lijn).  
Per jaar maken 23.938 mensen gebruik van de wachtkamer eerste lijn. Dit aantal bestaat uit: 

· de 20.000 patiënten die uitgenodigd worden op de Spoedpost voor consult na 
telefonisch contact met het call center 

· 3.938 zelfverwijzers. Deze patiënten zijn komen aanlopen en via de triage aan de balie 
is bepaald dat de huisarts de patiënt moet zien 

 
Wachtkamer voor tweede lijn 
In de wachtkamer nemen patiënten plaats die wachten op onderzoek/ beoordeling/ behandeling 
door de SEH-arts of een andere medisch specialist en/ of door de verpleegkundige.  
Per jaar maken 10.163 mensen gebruik van de wachtkamer. Dit aantal bestaat uit: 

· 6.225 verwezen patiënten die door gaan naar de tweede lijn (niet urgent maar wel 
tweede lijn) 

· 3.938 zelfverwijzers (50% van het totaal aantal zelfverwijzers). Triage aan de balie wijst 
uit dat de tweede lijn de diagnose moet stellen en de behandeling moet inzetten 

· de 2.625 patiënten die zijn doorverwezen naar de tweede lijn na te zijn gezien door de 
huisarts op de Spoedpost, worden in principe niet teruggestuurd naar de wachtkamer 2e 
lijn Het streven is deze groep rechtstreeks vanuit de onderzoekruimte 1e lijn in te sturen 
naar de onderzoeksruimte 2e lijn, tenzij het logistiek tot problemen leidt 

 
Ruimtes t.b.v. eerste lijn onderzoek  
Vanuit de wachtkamer worden 23.939 patiënten (20.000 plus 3.939) uitgenodigd voor 
onderzoek/ beoordeling/ behandeling door de huisarts en/ of de dokterassistente. De 
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onderzoeksruimtes zijn multifunctioneel waar zowel de huisarts als de dokterassistente 
voorkomende handelingen kan verrichten. De huisarts is direct verantwoordelijk voor de 
dokterassistente voor bijvoorbeeld voorbehouden handelingen. 
Vanuit de onderzoeksruimte eerste lijn kunnen patiënten na onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling naar huis of zij worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek/ beoordeling/ 
behandeling. 
 
Ruimtes t.b.v. tweede lijn onderzoek 
De ruimtes t.b.v. het tweede lijn onderzoek zijn multifunctioneel. In deze ruimtes kan onderzoek/ 
beoordeling/ behandeling plaatsvinden door zowel de verpleegkundige als de SEH arts of een 
andere medisch specialist. De verpleegkundige doet de triage op basis van  het Manchester 
triage systeem (18.188 patiënten). De SEH arts is verantwoordelijk voor de verpleegkundige 
triage in de tweede lijn. 
Per jaar maken 18.188 patiënten gebruik van deze ruimtes: 

· 5.400 ambulancepatiënten die via een aparte entree de Spoedpost binnen komen 
· 6.225 direct vanuit de eigen praktijk van de huisarts verwezen patiënten t.b.v. de tweede 

lijn 
· 3.938 patiënten die na triage bij de balie direct worden doorverwezen naar de tweede lijn 
· 2.625 patiënten die na eerste lijn onderzoek door de huisarts werkzaam in de Spoedpost 

worden doorverwezen voor tweede lijn onderzoek 
 
Afhankelijk van de ernst van de aandoening kan een patiënt vanuit de onderzoeksruimte 
tweede lijn weer naar huis of wordt zij opgenomen in de kliniek. 
 
5.7. De opvang en triage van de zelfverwijzers . 
 
Uitgangspunten voor de triage van de zelfverwijzers  
Over het algemeen hebben de mensen die binnen komen lopen zelf al besloten dat ze door een 
arts gezien moeten worden. Omdat in de cultuur van Alkmaar en omgeving ingebakken zit dat 
men zelf de SEH kan binnenlopen, zal dit ook in de toekomst doorgaan. Desalniettemin zal er 
een forse publieke campagne gevoerd worden om mensen te overtuigen van het feit dat ze 
beter eerst kunnen bellen. Dit wordt in de communicatieplannen meegenomen. 
Als de mensen bij de Spoedpost Alkmaar e.o. binnen zijn, zullen zij beoordeeld, 
gediagnosticeerd en behandeld of verwezen worden. Niemand wordt zomaar weggestuurd. 
Een ander uitgangspunt in het organiseren van de patiëntenstromen is dat er een  SEH arts 
aanwezig is voor de opvang van de acute 2e lijns zorg. In de door ons voorgestelde systematiek 
wordt de directe toegang tot de SEH gesloten voor zelfverwijzers. Een triagist, geautoriseerd 
door de huisarts, verwijst in ongeveer 50% van de gevallen naar de eerste lijn en in ongeveer 
50% van de gevallen naar de tweede lijn. Die patiëntenstroom is hierdoor zuiver 2e lijns zorg 
geworden. Het is daarom wenselijk dat voor deze opvang  een speciaal opgeleide SEH/ 
urgentie arts aanwezig is die voor alle poortspecialismen de acute opvang c.q. stabilisatie 
initieert. Over het verwijsbeleid zijn expliciete afspraken gemaakt tussen eerste lijn en tweede 
lijn.  
 
Triage van de niet verwezen patiënten  
De huisarts wordt eindverantwoordelijk voor de eerste beoordeling van de zorgvragen waarmee 
niet verwezen patiënten bij de spoedpost aankomen. 
De triagist is de verlengde arm van de huisarts en gaat op de Spoedpost onder direct toezicht 
van de huisarts de eerste opvang en triage doen. Let wel, dit is geen diagnosestelling en 
behandeling!  
 
De triagist 
Deze dient een speciale training te hebben ondergaan en ervoor bekwaam beoordeeld te zijn 
om aan de balie de eerste opvang en triage te kunnen uitvoeren. Zowel dokterassistenten en 
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verpleegkundigen kunnen solliciteren op deze functie. De functie van triagist zal niet zoveel tijd 
in beslag nemen dat er geen andere taken naast gedaan kunnen worden. Ze zal dus 
gecombineerd moeten worden met andere taken. De triagist is altijd in de omgeving van de 
balie en direct beschikbaar. Wie de triage functie tijdens diensten uitoefenen is per dienst voor 
eenieder in de Spoedpost duidelijk. De huisartsen zijn gelet op hun eindverantwoordelijke 
functie vanzelfsprekend in staat de triage functie uit te oefenen, mocht dat nodig zijn. 
Op dit moment (mei 2005) is een landelijk project in uitvoering om te onderzoeken hoe de 
kwaliteit van de triage in het algemeen verbeterd kan worden. Dit moet leiden tot een opleiding 
en certificering van triagisten. Wij zullen deze ontwikkeling blijven volgen. Tot de tijd dat er 
landelijke richtlijnen zijn, zal door onszelf in de uitvoeringsfase van de Spoedpost vorm gegeven 
worden aan de kwaliteitseisen die wij zelf aan de triage stellen. Een groep huisartsen en 
medisch specialisten zal beoordelen welke mensen die triage naar behoren kunnen uitvoeren.    
 
Competenties van de triagist aan de balie: 

- Algemene kennis van ziektebeelden 
- Urgentie kunnen bepalen. Spoed of geen spoed 
- Bekend zijn met zowel het NHG (Nederlands Huisartsen Genootschap) als het MTS 

(Manchester Triage Systeem)   
- Kennis over wat door de huisarts en wat door de SEH arts en medisch specialist 

behandeld moet worden 
- Ervaring  met het zgn. “pluis en niet pluis” gevoel 
- Generalist en allround  
- Klinische blik 
- Stressbestendig 
- Communicatief, attitude om ook met lastige mensen om te kunnen gaan 
- Speciaal opgeleid om snel te oordelen.  
- Ervaring uit de praktijk van het ziekenhuis en de huisartsenzorg 
- Ervaring met elektronische triage 
- Bereidheid om bij twijfel altijd onmiddellijk second opinion van de regie hebbende  

huisarts op te roepen 
- Erkend opgeleid voor deze functie 
 
Procedure: 
- Patiënt meldt zich bij de balie 
- De triagist legt de triage vast in het systeem van de huisarts. Daarin wordt de triage later 

geautoriseerd. Het spreekt voor zich dat bij levensbedreigende situaties onmiddellijk 
adequate hulp aangeboden wordt vanuit de tweede lijn of de Eerste Hart Hulp  

- Indien de klacht duidelijk herkenbaar en planbaar is, wordt de patiënt naar de tweede lijn 
of de eerste lijn verwezen 

- Indien de klacht niet duidelijk herkenbaar of planbaar is, consulteert de triagist 
onmiddellijk de huisarts 

- Indien voor het bepalen van de urgentie van de zorg extra deskundigheid nodig is of 
verder onderzoek is gewenst, roept de triagist die huisarts, die op dat moment de regie 
op de post heeft. Indien de huisarts zich niet op roepafstand bevindt, wordt deze via een 
sein opgepiept en zal onmiddellijk komen 

- De huisarts bepaalt dan de urgentie en de voortgang van de behandeling van de klacht 
- Alle handelingen van de triagist vallen onder verantwoordelijkheid van de huisarts op de 

post 
- In het geval dat een patiënt naar huis wordt terugverwezen, zal dat te allen tijde 

gebeuren na autorisatie van de huisarts  
 
Mogelijkheden voor een vervolg zijn: 
Planbare zorg voor de huisarts: 
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- Triagist legt de triage schriftelijk vast en zet de patiënt op de agenda voor de huisartsen. 
Theoretisch kan dit ook betekenen dat de patiënt gericht, na geruststelling  verwezen 
wordt naar de eigen huisarts. Dit zal zeker gebeuren in de  7 x 24 uur situatie als de 
eigen huisarts of de waarnemer tijdens de uren overdag gewoon toegankelijk is, maar 
altijd na autorisatie van de dienstdoende huisarts. Door de week overdag kan de triagist 
contact leggen en een afspraak maken met de eigen huisarts van de patiënt. 
Voorkomen moet worden dat de patiënt zich met een kluitje in het riet gestuurd voelt c.q. 
dat er discussies en overlast aan de balie zich gaan voordoen. 

Planbare zorg voor de tweede lijn: 
- De triagist legt de triage vast en stuurt elektronisch bericht naar een verpleegkundige 

van de tweede lijn. De triagist is verantwoordelijk voor een goede overdracht (moet  
uitgewerkt).  

- De verpleegkundige maakt afspraak met de patiënt en voert patiënt in in het 
ziekenhuissysteem (aanbevolen wordt dat ICT-systemen zo op elkaar zijn afgestemd dat 
dubbel werk wordt voorkomen). 

- Tweede lijn accepteert altijd de verwijzing. Feedback vindt achteraf plaats. 
Acute zorg vereist door huisarts: 

- Huisarts levert zelf de diagnose en behandeling of delegeert deze. De protocollen 
hiervoor zijn vastgelegd. 

Acute zorg vereist door SEH arts of medisch specialist: 
- Triagist aan de balie roept via een sein een verpleegkundige op die onmiddellijk 

verschijnt en zorgdraagt voor verdere behandeling in de tweede lijn. 
- Tweede lijn accepteert altijd de verwijzing. Feedback alleen na afloop van de 

behandeling. 
 
5.8. Overige aspecten Spoedpost  
 
Juridische aspecten functies in de spoedpost 
Elke functionaris oefent zijn of haar functie binnen de huidige kaders uit. Dit dient nader te 
worden uitgewerkt.  
 
Aanvullend onderzoek 
Als model om de Spoedpost mee te starten, lijkt het meest voor de hand te liggen dat net zoals 
nu, aanvullend onderzoek helemaal door de tweede lijn wordt gedaan en afgehandeld. 
Dat betekent dat een aanvraag voor uitgebreid röntgen of laboratorium onderzoek een 
verwijzing is naar de tweede lijn.  
In de toekomst is hier in samenwerkingsverband meer efficiency te bereiken.  
 
Kleine traumatologie   
Deze zal net als nu door de huisarts worden behandeld. Ook hier is in de toekomst mogelijk 
meer samenwerking mogelijk tussen eerste en tweede lijn. 
 
Wachtkamers 
Vanwege het verschil in wachttijden tussen de patiënten voor de huisarts en die voor de SEH 
arts of medisch specialist, kiezen we er voor om niet in één wachtkamer alle patiënten van de 
eerste en tweede lijn samen te laten wachten. Dit veroorzaakt onrust en mogelijk irritatie. Wel 
zal het gebouw zó moeten worden ingericht dat in de toekomst, wanneer b.v. door verdere 
samenwerking dit verschil in wachtruimtes niet meer nodig is, één ruimte gemaakt kan worden. 
Koffiekamer 
Gezamenlijk op centrale plaats. 
 
Meldingsprocedure incidenten en klachtenregeling 
Eerste en tweede lijn houden ieder eigen meldingsprocedure en klachtenregeling.  



 99 

Evaluatie meldingen en klachten worden in het intercollegiaal overleg periodiek geëvalueerd en 
van constructieve feedback voorzien. 
 
Training, scholing, intercollegiale lessen en autor isatiebijeenkomsten in te voeren  
protocollen  
Hieraan zal vorm worden gegeven na instemming met de voorstellen van de werkgroep. 
 
Evaluatiemomenten zorginhoudelijk beleid  
Periodiek en gestructureerd houden. 
 
GGZ en spoedapotheek 
In afwijking van de startnotitie pleit de werkgroep er voor om bij de uitvoering van de spoedpost 
wel al de GGZ en de Spoedapotheek te betrekken. We denken aan een situatie waarbij de GGZ 
makkelijk toegankelijk is en ruimtes heeft in de Spoedpost. De huidige spoedapotheek zou in de 
Spoedpost moeten zijn voor uitgifte van medicijnen. De spoedpost zou hiermee kwalitatief 
verbeteren en in lacunes voorzien. In de uitwerkingsfase zag de werkgroep dan ook graag dat 
de GGZ en de spoedapotheek onmiddellijk betrokken worden, zowel in inhoudelijke zin als in de 
voorbereiding van de verbouwing. 
 
5.9. Consequenties voor andere werkgroepen  
 
Voor de bouw moet rekening gehouden worden met meer ontschotting en multifunctioneel 
ruimtegebruik in de toekomst. Over de wachtkamers is hierboven al iets gezegd. Ook 
behandelkamers zullen zo mogelijk in de toekomst door meerdere disciplines bezocht gaan 
worden. Dat betekent dat eerste en tweede lijn in het begin nog herkenbaar gescheiden zullen 
zijn en later mogelijk minder. De situering  zou evenwel van meet af aan zodanig moeten zijn 
dat men elkaars directe nabijheid ervaart en er makkelijk gebruik van kan maken. Dat wil 
zeggen bij het uitoefenen van je functie in de dagelijks praktijk kom je elkaar gewoon tegen en 
moet men laagdrempelig bij elkaar naar binnen kunnen lopen. 
 
Bij de SEH hoeft geen personele verandering doorgevoerd te worden. Wel wordt zoals eerder 
besproken, door de werkgroep aanbevolen wordt om het ingezette beleid ten behoeve van SEH 
artsen voort te zetten. 
 
Overdag tijdens kantooruren in het 7 x 24 uur model zal er één huisarts en één triagist op de 
Spoedpost zijn. Uitgangspunt is dat overdag de eigen huisarts of de vervanger goed bereikbaar 
is en voor de eerste opvang zorgt. Ook dienen alle huisartsen of hun waarnemers bereikbaar te 
zijn voor de Spoedpost om mensen vanuit de spoedpost direct te kunnen verwijzen. 
 
In de ANW uren zullen de personele bezettingen van huisartsen, assistenten en triagisten aan 
de balie worden uitgebreid omdat er meer werk door hen verricht moet worden in vergelijking 
met nu. 
Tijdens de ANW uren moeten er twee artsen fysiek op de spoedpost zijn. Alleen ‘s nachts is dit 
niet nodig.  
Er is altijd de mogelijkheid dat twee artsen tegelijk visite rijden dus zullen er tot 23.00 wanneer 
de nachtdienst begint altijd minimaal vier huisartsen in dienst zijn.  
Ook zal er altijd één triagist voor de balie en minimaal één tele-triagist (doktersassistente) 
aanwezig zijn.  
Het spreekt voor zich dat in drukke tijden zowel het aantal huisartsen als het aantal 
dokterassistenten en triagisten moet worden aangepast. 
Een situatie waarbij ’s nachts beide artsen weg zijn en er toch een huisarts voor een acuut 
geval nodig is, moet in overleg met de tweede lijn opgelost worden. Deze situaties zullen  
zeldzaam zijn.  
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Vermeld dient hier dat in de vastgestelde uitwerkingsnotitie door de stuurgroep op 17 januari 
onder randvoorwaarden staat: De dienstfrequentie van de huidige coöperatieleden in de HAPA 
mag niet toenemen t.o.v. de huidige overeengekomen diensten 2005. En in het verslag van de 
stuurgroep d.d.17 januari staat bij de randvoorwaarden ‘zal het adequaat betalen van huisartsen 
en medewerkers voor de geleverde diensten worden meegenomen’. De Spoedpost mag ook de 
normale dienstverlening door de huisarts niet in gevaar brengen.   
 
Verder wordt aanbevolen de portiers en bewakingsfunctie de eerste periode van functioneren 
van de spoedpost te handhaven op dezelfde wijze waarop voor de SEH daar thans in is 
voorzien. Na een half jaar zou kunnen worden geëvalueerd of er andere tijdstippen nodig zijn. 
 
5.10. Tot slot  
Het is een uitdaging om deze ideeën zodanig vorm te geven dat er zowel voor patiënten als 
voor een verdere samenwerking tussen alle disciplines op de toekomstige Spoedpost een 
prettig gebouw komt waarin helder is wat er gebeurt en waarin een plein ontstaat waar iedereen 
elkaar kan ontmoeten en kan samenwerken.  
De werkgroep is graag bereid in de vervolgfase aan de uitvoering van haar voorstellen bij te 
dragen. 
 
 
 
 
 
 


