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ABSTRACT

Borrelia lymphocytoma. — Two cases of Borrelia lymphocy-
toma are reported. The skin lesions were located on the ear
margin or lobe. They were swollen, red and painful on touch-
ing. Serum titres of antibodies to Borrelia burgdorferi were
elevated in both cases. Spirochaetal cultures from skin biopsies
taken from the lesions were unsuccessful. Both patients re-
sponded very well to antibiotic treatment.
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Aanvaard op 4 juni 1996

Medische opleiding

Intra- en extramurale werkplaats voor zorg, onderwijs en onderzoek

S.A.REIJNEVELD, L.J.GUNNING-SCHEPERS EN E.SCHADE

Meer dan 325 jaar geleden vroeg Blasius toestemming
om medisch studenten in Amsterdam aan het ziekbed

van patiénten onderwijs te geven.! Nu is de verstrenge-

ling van onderwijs, onderzoek en patiéntenzorg in de
academische geneeskunde niet meer weg te denken. Het
academisch ziekenhuis is daarmee de werkplaats van de
medische faculteiten geworden. In deze werkplaats zijn

patiénten ‘beschikbaar’ (vanzelfsprekend met ethische

en juridische restricties) voor onderwijs en onderzoek in

de intramurale medische specialismen; zij vormen de
academische ziekenhuispopulatie. Universitaire stafle-
den kunnen met deze populatie hun klinische vaardig-

heden op peil houden. De geboden zorg dient mede als
voorbeeld en ter oplossing van complexe zorgprobie-

men (de topreferentiefunctie en de functie van topklini-

sche zorg). Verder biedt de pati€ntenzorg een goede ba-

sis voor onderwijs aan medisch studenten, voor de ver-

volgopleidingen en voor wetenschappelijk onderzoek.
De geneeskunde kent echter ook niet-ziekenhuisge-

bonden specialismen. Voor de extramurale kerndiscipli-
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SAMENVATTING

Medische zorg, zorgontwikkeling, onderwijs, opleiding en we-
tenschappelijk onderzoek zijn in academische medische centra
onlosmakelijk verbonden. Ziekenhuisgebonden disciplines be-
schikken in het academisch ziekenhuis traditioneel over een
‘werkplaats’ voor deze combinatie van activiteiten. In Neder-
land ontbreekt echter tot op heden een structureel gefinan-
cierde werkplaats voor de niet-ziekenhuisgebonden medische
disciplines, zoals huisartsgeneeskunde, sociale geneeskunde en
verpleeghuisgeneeskunde: In het Academisch Medisch Cen-
trum van de Universiteit van Amsterdam wordt gewerkt aan de
ontwikkeling van een geintegreerde intra- en extramurale aca-
demische werkplaats voor alle medische disciplines, ook de so-
ciaal-geneeskundige (denk aan preventieve zorg) en de huis-
artsgeneeskunde, in hun onderlinge samenhang.

nes binnen de opleiding van geneeskundigen,” de huis-
artsgeneeskunde en de sociale geneeskunde, zijn gelden
voor academische werkplaatsen niet structureel be-
schikbaar? Het ministerie van Welzijn, Volksgezond-
heid en Cultuur financierde vanaf het midden van de ja-
ren tachtig in beperkte mate huisartsgeneeskundige
werkplaatsen. Op basis van deze financiering begon een
geformaliseerde samenwerking tussen universiteit en
huisartspraktijken. > In 1994 is deze financiering een-
malig voor 3 jaar overgenomen door de Ziekenfonds-
raad. Een structurele academische werkplaats voor de



sociale geneeskunde is nooit beschikbaar geweest.
Universitaire samenwerking voor onderwijs- of onder-
zoeksdoeleinden met bijvoorbeeld Gemeentelijke
Geneeskundige Diensten (GGD’s) wat betreft jeugdge-
zondheidszorg en Arbo-diensten wat betreft bedrijfs-
gezondheidszorg, berustte steeds op loyaliteit van de be-
trokkenen. Voor het snelgroeiende specialisme ver-
pleeghuisgeneeskunde is tot op heden eveneens geen
structureel gefinancierde werkplaats beschikbaar.

GROEIEND BELANG VAN EEN BREDERE WERKPLAATS
Verschillende ontwikkelingen in de zorg leiden ertoe dat

een bredere werkplaats dan alleen het academisch zie-

kenhuis steeds belangrijker wordt. Ten eerste zal waar-
schijnlijk in de komende jaren de ingezette overheveling
van ziekenhuiszorg naar de eerste lijn en naar het ver-
pleeghuis verdergaan.® De toename van het aantal chro-
nisch zieken vormt hiervoor een belangrijke reden.
‘Volgens schattingen zal bijvoorbeeld het aantal patién-
ten in Nederland met (ernstig) hartfalen in 25 jaar met
120% stijgen, alleen al door de verbetering van de be-
handeling van het acuut hartinfarct.” Daarnaast speelt
de vergrijzing van de bevolking hierbij een rol, in het ge-
geven voorbeeld leidend. tot nog eens 60% toename.’
Ook de ontwikkeling van de medische technologie
vormt een belangrijke reden voor deze overheveling van
zorg. Patiénten verblijven daardoor korter in het zie-
kenhuis en ontvangen complexe nazorg thuis,® of in het
verpleeghuis. Een patiént met een hersenbloeding wordt
nu bijvoorbeeld veel sneller dan in het verleden overge-
plaatst naar het verpleeghuis of ontvangt intensieve na-
zorg thuis. De wens van de patiént, de kwaliteit van de
zorg en financiéle overwegingen spelen alle bij deze ver-
schuiving een rol.® Het verblijf in het ziekenhuis wordt
steeds meer slechts een onderdeel van het totale zorg-
traject voor de patiént.

Daarnaast worden opnamen in academische zieken-
huizen vanwege hun topklinische zorg en hun toprefe-

rentiefunctie veelal gekenmerkt door zeer intensieve, .

hoogtechnologische ingrepen. Als gevolg hiervan wijkt
de morbiditeit in de academische ziekenhuispopulatie,
nog sterker dan in het verleden,’ af van die in de totale
bevolking, hetgeen zijn repercussies heeft voor de arts-
opleiding:' ! het wordt steeds moeilijker om het hele
scala van patiéntenzorg als grondslag voor onderwijs aan
toekomstige artsen en voor onderzoek te garanderen.
Door deze verschuivingen in zorg zijn ook nieuwe
vormen van samenwerking nodig tussen geneeskundi-
gen in de extramurale zorg en in het ziekenhuis, veelal
samengevat onder de noemer ‘transmurale zorg’. Deze
vormen van zorgvernieuwing behoeven een goede in-
bedding in het academisch wetenschappelijk onderzoek.
Ontwikkeling en evaluatie vereisen daarbij ‘academise-
ring’, in de zin van gestructureerde samenwerking tussen
universiteit en praktijkveld,* van beide kanten in het
zorgproces, dus bijvoorbeeld ook van huisarts- en ver-
pleeghuisgeneeskunde. In het onderwijs zal transmurale
zorg een belangrijker plaats moeten krijgen. Studenten
kunnen daarmee inzicht krijgen in de consequenties van
de betreffende ontwikkelingen voor de patiént. Daartoe

zijn er bijvoorbeeld plannen om meer Amsterdamse me-
disch studenten tijdens hun studie in de vorm van een
longitudinaal junior-co-assistentschap een chronisch zie-
ke patiént te laten volgen. Op deze wijze kunnen zij in-
zicht krijgen in de gevolgen van een chronische ziekte
voor het leven van patiénten en hun verwanten, en in de
hulpverlening die wordt aangeboden.

De geschetste ontwikkelingen in de zorg hebben ge-
volgen voor alle extramurale geneeskundige disciplines
en maken een verdere academisering daarvan noodza-
kelijk. Ontwikkelingen binnen afzonderlijke disciplines
dragen verder bij aan deze noodzaak. De huisarts krijgt
een belangrijker functie bij de beslissing om patiénten in
het ziekenhuis op te nemen.!? Een structurele academi-
sche werkplaats is onmisbaar voor de uitbouw van een
kwaliteitsbeleid op dit raakvlak tussen intra- en extra-
murale zorg.”® In de geestelijke gezondheidszorg hebben

~de Regionale Instellingen voor Ambulante Geestelijke

Gezondheidszorg (RIAGG’s) een belangrijke rol in de
toegang tot het (psychiatrisch) ziekenhuis. Een verge-
lijkbaar patroon bestaat in de verloskunde, waarbij zo-
wel verloskundige als huisarts de rol van poortwachter
vervult.

Ongeveer eenderde deel van alle medisch studenten
zal werk vinden op het gebied van de sociale genees-
kunde. Zij zullen daar bijvoorbeeld betrokken zijn bij de
ontwikkeling van nieuwe effectieve preventieve inter-
venties, evaluatie van bestaande zorg, advisering over
gezondheidsproblemen in relatie tot arbeid, en beleids-
ontwikkeling in de algemene gezondheidszorg. Het be-
lang van deze discipline voor (onderwijs aan) alle artsen
is nog eens onderstreept in het Raamplan 1994
Artsopleiding.? Voor onderwijs en onderzoek op dit ter-
rein is een relatie nodig tussen theorie en praktijk, dus
ook een passende academische populatie. In dit geval zal
deze populatie niet alleen pati€nten omvatten. Preven-
tieve zorg wordt veelal aangeboden aan gezonde indivi-
duen, gevraagd of ongevraagd. De universitaire belang-
stelling in Nederland voor de vervolgopleiding van de op
de openbare gezondheidszorg gerichte medische disci-
plines is tot op heden beperkt geweest. Mede daardoor
ontwikkelde onderzoek zich vaak onafhankelijk van de
dagelijkse praktijk en werden onderwijs en opleiding
veelal verzorgd buiten de academische centra.!4

Tot slot kan de samenwerking tussen extramuraal
werkende medische disciplines expliciet onderwerp zijn
van zorgontwikkeling, onderwijs en onderzoek, bij voor-
keur uitgaande van een gezamenlijke patiéntenpopula-
tie. Goede zorg rond de zwangerschap vereist bijvoor-
beeld een adequaat preconceptioneel advies van de
huisarts, voorlichting over het gebruik van foliumzuur
voorafgaand aan de conceptie en goede samenwerking
tussen huisarts, verloskundige en eventueel gynaeco-
loog. Complicaties tijdens de zwangerschap kunnen ver-
volgens leiden tot ziekenhuisopname of thuiszorg en tot
ziekteverzuim.

Geconcludeerd kan worden dat een academische
populatie die breder is dan de huidige patiéntenpopula-
tie van academische ziekenhuizen essentieel zal zijn
voor de ontwikkeling van medische zorg in brede zin, en
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oor onderwijs, opleiding en onderzoek. De huidige
opulatie kan niet de enige bron van patiénten voor het
cademische ziekenhuis zijn. De topklinische zorg en de
opreferentiefunctie vragen een veel grotere populatie.
ivenzo zullen ook nog altijd studenten en geneeskundi-
en in opleiding buiten de academische instellingen
verkzaam zijn, simpelweg omdat de capaciteit van de
\cademische werkplaats niet voldoende is. Dit geldt ook
yoor de niet-ziekenhuisgebonden specialismen.

DE ACADEMISCHE POPULATIE VAN HET
ACADEMISCH MEDISCH CENTRUM: EEN VOORBEELD
Binnen het Academisch Medisch Centrum (AMC) van
de Universiteit van Amsterdam is de afgelopen jaren
aan een verbreding van de academische werkplaats ge-
werkt. Centraal daarbij staat dat medische zorg en zorg-
ontwikkeling in een academische werkplaats de grond-
slag moeten vormen voor het onderwijs, de opleiding en
het wetenschappelijk onderzoek. Afstemming van de
overige werkplaatsen op die van het academische zie-
kenhuis is dan essentieel, gezien de te verwachten ver-
dere ontwikkeling van de transmurale zorg. Daarom is
het niet-ziekenhuisdeel van de academische populatie
gebaseerd op de regio voor de ‘normale’ tweedelijnszie-
kenhuiszorg van het AMC, de regio waaruit een aan-
zienlijk deel van de populatie zo nodig naar het AMC
wordt verwezen. Het AMC stelde dit basiszorggebied in
1991 vast in overleg met de huisartsen in dat gebied en
de betrokken specialisten. Het omvat het zuidoostelijke
deel van de gemeente Amsterdam, Diemen, de westrand
van het Gooi en het noordwestelijk deel van de provin-
cie Utrecht.!s 6 Het basiszorggebied van het AMCis ge-
baseerd op de grenzen van postcodegebieden. Deze zijn

voor de academische populatie iets uitgebreid, zodat ze. '

overeenstemmen met gemeente- of stadsdeelgrenzen.
Veel zorgverleners baseren zich namelijk op deze gren-
zen, evenals leveranciers van basisgegevens over deze
populatie.

De academisering van deze populatie moet leiden tot
een vorm van academisering van zorgverleners en in-
stellingen die deze populatie zorg aanbieden. Voor de
niet-ziekenhuisgebonden werkplaatsen betekent het
soms dat de academische populatie slechts een deel van
het werkgebied omvat. De patiénten van huisartsen en
verloskundigen zijn meestal afkomstig uit relatief kleine
werkgebieden. Andere te academiseren instellingen, zo-
als verpleeghuizen, RIAGG’s, GGD’s en Arbo-dien-
sten, bestrijken echter een veel grotere populatie (en dus
een groter gebied). Hetzelfde geldt overigens ook voor

veel activiteiten van de betrokken vakgroepen: voor me-

disch onderwijs, vervolgopleidingen en onderzoek bui-
ten het ziekenhuis hebben die al grotere netwerken.
Deze netwerken zijn essentieel voor het functioneren
van de betrokken vakgroepen, maar omvatten niet de
integratie van academische taken, zorg en zorgontwik-
keling.

Voor het benutten van deze populatie voor zorgont-
wikkeling, onderwijs en onderzoek is een goede infor-
matievoorziening belangrijk. Deze moet enerzijds de sa-
menstelling van de populatie betreffen en anderzijds ge-
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zondheid en zorggebruik. Informatie over zorggebruik
moet meer omvatten dan alleen de gestelde diagnose bij
een patiént, dus ook redenen voor contact, ziekte-episo-
den, et cetera. Vooral in huisartsgeneeskundige regi-
stratiesystemen is deze informatie systematisch beschik-
baar.*5 Registraties binnen bijvoorbeeld verpleeghuis en
ziekenhuis moeten wat dit betreft nog worden uitge-
bouwd, waarbij de steun van medisch informatici en kli-
nisch epidemiologen onmisbaar is. Hetzelfde geldt voor
informatie over zorgketens die verschillende velden om-
vatten. Geaggregeerde informatie is ruim beschikbaar,
bijvoorbeeld over de samenstelling van de populatie en
over ziekenhuisopnamen.

Als illustratie van de beschikbare geaggregeerde in-
formatie wordt in de tabel een aantal gegevens gepre-
senteerd over buurten in de academische populatie van
het AMC en in heel Nederland. De tabel laat zien dat de
academische populatie een dichterbevolkt gebied be-
treft dan heel Nederland en dat de sociaal-economische
positie van de bewoners gemiddeld lager is. Ruim een-
vijfde van hen woont in een gebied dat kan worden ge-
kenmerkt als achterstandsgebied.” Overigens wordt bij
onderwijs en onderzoek over problemen van de grote
stad een groter deel van de Amsterdamse bevolking be-
trokken,’ ¢ bijna eenderde.

De keuze voor een dergelijke academische populatie
uit één regio voor alle extramurale disciplines heeft het
voordeel dat structurele vormen van samenwerking ook
tussen extramurale zorgverleners onderling kunnen

Demografische kenmerken, sociaal-economische kenmerken en zorg-
kenmerken van de academische populatie van het Academisch Medisch
Centrum van de Universiteit van Amsterdam en van heel Nederland;
uitersten tussen Centraal Bureau voor de Statistiek-buurten

kenmerken academische heel
populatie Nederland
aantal inwoners (x 1000) 218 15236
aantal inwoners per km? (x 1000)
(uitersten) 5,1 (0-22,8) 5,1 (0-43.,8)
aantal adressen per km? (x 1000)
(uitersten) 2,0 (0,0-4,7) 1,6 (0-11,3)
percentage 15-plussers dat ouder is dan
65 jaar (uitersten) 15 (5-65) 16 (2-96)
gemiddeld besteedbaar inkomen per
uitkeringstrekker (x f 1000)* 25 (19-33) 24 (12-55)
percentage personen in leeftijdsgroep
15-64 jaar met inkomen uit uitkering* 26 (7-46) 23 (5-95)

percentage inwoners in achterstands-
gebied*f 22 6
ratio tussen feitelijk en verwacht aantal

ziekenhuisopnameny (uitersten) 0,98 (0,83-1,10) 1
4

aantal GGD’s§ 59
aantal Verpleeghuizen§ 3 330
aantal huisartsen§ 101 5738
aantal buurten 96 10277
gemiddeld aantal inwoners per buurt

(x 1000) (uitersten) 11,2 (0-28,1) 4,6 (0-30,1)

GGD = Gemeentelijke Geneeskundige Dienst.

#Gebaseerd op gegevens van de belastingdienst over 1989.

+Gebieden waarvoor huisartsen een toeslag per ziekenfondspatiént
ontvangen."” :

+Per gemeente of stadsdeel, in 1993.5

§In 1994.




worden ontwikkeld en niet alleen tussen extramurale
zorgverleners en het ziekenhuis. Zorgketens die veel
verschillende velden bestrijken, kunnen zo worden be-
trokken bij onderzoek en onderwijs dat is gericht op (de
ontwikkeling van) zorg. Bij veel bestaande niet-zieken-
huisgebonden werkplaatsen is dit onmogelijk, omdat de-
ze maar één discipline omvatten (meestal huisartsge-
neeskunde).

De opzet van deze academische populatie gaat zowel
de medische faculteit als het academisch ziekenhuis aan.
De integratie van beide in 1995 in het AMC heeft de
keuze voor een dergelijke populatie, als prioriteit voor
de divisie Public Health, sterk vereenvoudigd. Voor de
verdere implementatie in verschillende werkplaatsen is
aanvullende financiering nodig.

Een brede academische populatie, waarbij veel disci-
plines betrokken zijn, biedt potentieel veel mogelijkhe-
den, maar is ook complexer in opzet dan een werkplaats
die uitgaat van één of enkele disciplines (zoals de huis-
artsnetwerken van verschillende universiteiten).* > Het
vereist een beheer waarin alle partijen zijn vertegen-
woordigd en waarbij afspraken bestaan over de vorm
van samenwerking met niet-academische zorgverleners.
Het beheer zal echter grotendeels worden georgani-
seerd per werkveld. Zo kent het academisch registratie-
netwerk voor huisartsgeneeskunde van het AMC een
afzonderlijke beheers- en overlegstructuur. -

CONCLUSIES
De keuze voor een brede academische populatie biedt
grote kansen voor zorgvernieuwing en medisch onder-
wijs en onderzoek. Een consequentie van deze keuze is
dat een scala aan zorgverleners en instanties buiten het
academisch ziekenhuis betrokken is bij een dergelijke
academische populatie. Tegenover de van hen gevraag-
de inzet moeten ook voordelen voor hen staan. Deze
kunnen bestaan uit een financiéle vergoeding, maar ook
uit nauwere betrokkenheid bij ziekenhuisgebonden
zorg, diagnostiek en opname van patiénten, of uit een
breder aanbod van postacademisch onderwijs.

Een andere consequentie betreft het AMC zelf. Een
hechtere band met zorgverleners uit de academische
populatie kan niet zonder een sterke verankering in het
academisch ziekenhuis. Dit gaat immers een structureel
nauwere samenwerking met deze zorgverleners aan, met
consequenties voor het verwijsbeleid en voor transmu-
rale zorg. De keuze voor het basiszorggebied van het
AMC, dat de kern vormt voor zijn academische popula-
tie, is daarom indertijd expliciet voorgelegd aan zowel
de betreffende huisartsen als de hoofden van klinische
afdelingen. Een keuze hiervoor vormt daarmee een on-
derdeel van het beleid van het hele AMC.

De keuze voor een academische populatie biedt mo-
gelijkheden voor een werkplaatsfunctie voor alle medi-
sche disciplines in onderlinge samenhang. Voor de ont-
wikkeling van nieuwe vormen van zorg biedt dit een sti-
mulerend kader. Onderwijs en onderzoek van een me-
dische faculteit komen zo weer volop in het centrum
van de totale medische beroepsuitoefening. Dat stond

Blasius ongetwijfeld voor ogen toen hij koos voor kli-
nisch-wetenschappelijk onderwijs.

ABSTRACT
Intra- and extramural workshop for care, teaching and research.
— Medical care and its development, education, training and re-
search are closely linked in academic medical centres. Tra-
ditionally, hospital-based disciplines can make use of the uni-
versity hospital as a ‘workshop’ for the combination of these ac-
tivities. In the Netherlands, however, there is no structurally fi-
nanced workshop for the non-hospital based medical disci-
plines, such as family medicine, public health medicine, and
nursing home medicine. In the Academic Medical Centre,

University of Amsterdam, an integrated hospital and primary

health care oriented academic workshop is being developed,
for all medical disciplines, including social medicine (e.g. pre-
ventive care) and general practice. ’ :
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