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Ten geleide 
 
Dit vernieuwde opleidingsplan is opgesteld conform de aanwijzingen van de Stuurgroep Modernisering 
Vervolgopleidingen en Beroepsuitoefening in de GezondheidsZorg (MOBG), die is opgegaan in het 
College voor de Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg (CBOG) en in samenspraak met de 
Begeleidingsgroep Beschrijving Opleidingsplannen Vervolgopleidingen (BBOV). Namens de BBOV 
werd veelvuldig en intensief commentaar en coaching geleverd door mw. drs. L. Fluit, arts-
onderwijskundige en dhr. Prof. Dr. G. Glas, psychiater. 
 
Het opleidingsplan is samengesteld door de Projectgroep Opleidingsvernieuwing Klinische Geriatrie 
(POKG) onder verantwoordelijkheid van de Commissie Onderwijs en Wetenschap (COW) en het 
Concilium Geriatricum van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (NVKG), in opdracht 
van het bestuur van de NVKG. Zowel vanuit de COW als het Concilium is expliciet ook commentaar 
gevraagd aan de AIOS op het vernieuwde opleidingplan. Vaststelling heeft plaatsgevonden na 
consultatie van de Vereniging van Arts-assistenten in opleiding tot Klinisch Geriater (VAKG) en de 
ledenvergadering van de NVKG op 28 september 2007 en na goedkeuring van het plan door het 
Bestuur van de NVKG, de COW, Concilium Geriatricum, BBOV en de CCMS. 
 
Het vernieuwde opleidingplan klinische geriatrie beoogt enerzijds de sterke punten van de 
opleidingsmethodieken die nu worden gebruikt te behouden, anderzijds de implementatie van de 
recent ingevoerde nieuwe onderwijsinstrumenten (Portfolio, Korte Praktijk Beoordeling) te versterken 
en van een onderwijskundig kader te voorzien, én tevens het door de CCMS en COBG gestelde kader 
van verdere opleidingsvernieuwing op maat te maken voor de opleiding tot klinisch geriater. Het is 
essentieel voor het goede begrip van dit nieuwe opleidingsplan klinische geriatrie dat u op de hoogte 
bent van dit algemene kader. Het heeft namelijk voor de POKG heel nadrukkelijk de speelruimte 
bepaald waarbinnen opleidingsvernieuwing kon worden vormgegeven. Het algemene bouwplan heeft 
als doel alle specialismen de weg te wijzen naar opleidingsmethodieken die de opleidingen ‘beter en 
leuker’ maken.  
 
Enkele kernpunten van de CCMS zijn daarbij: 
- het expliciteren van doelen en competenties per specialisme en per onderdeel van de opleiding, 
uitgaand van de CanMEDs 2000 competenties;  
- overstappen van frontaal onderwijs naar actieve opleidingsmomenten;  
- intensivering van cursorisch onderwijs; 
- het implementeren van feedback (‘wat ging goed en wat kan beter’) en andere vormen van toetsing, 
waarbij transparant de belangrijkste leerdoelen aan toetsing zijn gekoppeld; 
- het opleiden van opleiders en andere vormen van kwaliteitstoetsing van opleidingen. 
 
Achtergrond informatie hierover kunt u ook vinden via de website www.medischevervolgopleidingen.nl/ 
waar een aparte map Documentatie leidt naar allerlei zeer nuttige en goed leesbare documenten, 
zoals het artikel in Medisch Contact (22-20-2004), waaruit hier geciteerd is. 
 
Om het gemeenschappelijke kader voor alle klinisch geriaters helder en overdraagbaar te schetsen 
heeft de BBOV een hulpmiddel ontwikkeld voor het maken van een opleidingsplan. Hierbij is het 
opleidingsplan voorgesteld als een huisje met allerlei kamers. Iedere kamer stelt een onderdeel van 
het opleidingsplan voor. Aan de hand hiervan kan het opleidingsplan kamer voor kamer worden 
ingevuld cq opgebouwd. Dat is ook in dit opleidingsplan zo uitgevoerd. U kunt op de website 
www.medischevervolgopleidingen.nl/ onder opleidingsplan op elke kamer klikken voor aanvullende 
informatie per onderdeel. De kamers komen daarbij overeen met hoofdstukken van dit opleidingsplan 
en wij raden sterk aan bij lezing per hoofdstuk deze algemene achtergronden ernaast te leggen als 
bouwtekening, waarmee wij onze modelwoning klinische geriatrie hebben vormgegeven. 
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Figuur: Schetsmatige weergave opleidingsplan 
 
In het nieuwe opleidingsplan klinische geriatrie is enerzijds voldaan aan de algemene uitgangspunten 
voor de opleidingsvernieuwing, terwijl anderzijds rekening is gehouden met de specifieke kenmerken 
van de klinische geriatrie en de ervaringen en verworvenheden uit de eigen opleidingstraditie. Deze 
ruimte hebben de CCMS en BBOV de verschillende opleidingen ook nadrukkelijk gelaten. Tevens blijft 
het noodzakelijk het opleidingsplan te vertalen naar de opleidingspraktijk, die per opleidingscluster kan 
en mag verschillen. Waar we door landelijke uniformering in uitvoering van dit opleidingsplan kunnen 
winnen in effectiviteit en doelmatigheid, moeten we dit echter zeker niet nalaten. Waar cluster 
specifieke uitvoering meer oplevert is dat mogelijk. Hierover zullen in de implementatiefase afspraken 
gemaakt moeten worden. 
Als zodanig beschrijft dit opleidingsplan de minimaal noodzakelijke eisen, die in de nieuwe regelgeving 
per specialisme zullen worden gevat. Daarbij wordt uitgegaan van de opleidingseisen zoals die thans 
gelden en waarop aanvullingen noodzakelijk zullen zijn om het nieuwe opleidingsplan te borgen.   
Zeer bewust is daarbij naar een opleidingsplan gestreefd dat zich leent voor gefaseerde 
implementatie. Het werkveld moet de tijd krijgen om mee te groeien met alle vernieuwingen en de 
moderniseringen moeten kunnen worden uitgetest en aangepast aan ervaringen in het veld. Doordat 
er een aantal ‘koploper’ specialismen zijn (kindergeneeskunde, gynaecologie en obstetrie), kan de 
klinische geriatrie bovendien door een stapsgewijze opbouw van de eigen modernisering gebruik 
maken van de tussen- en eindevaluaties van deze opleidingsvernieuwingen.  
 
Er zijn veel factoren van praktische, organisatorische en onderwijskundige aard die bepalen wat 
uiteindelijk het maximale resultaat van een vernieuwd opleidingsplan klinische geriatrie kan zijn. Zich 
bewust zijnde van deze beperkingen, heeft de projectgroep zich echter met groot enthousiasme 
ingespannen om een nieuw opleidingsplan te ontwikkelen met als doel jonge artsen, gefascineerd en 
bewogen door de gezondheidsproblemen van kwetsbare ouderen, in een intensieve trainingsperiode 
zo goed mogelijk uit te rusten voor hun klinische taken. De ambitie is continu geweest dat die opleiding 
het beste zou moeten verenigen van wat er wetenschappelijke bekend is over de gerontologie en 
geriatrie, van wat er beschikbaar is aan klinische ervaring bij de klinisch geriaters in de 
opleidingsteams, zowel betreffende patiëntenzorg als opleiding en van het beste wat aan 
onderwijskundige expertise binnen de begeleidende organen (BBOV en COBG) voor handen is. 
Daarbij is ervoor gewaakt dat wat al sterk is in de opleiding tot klinisch geriater, de intensieve 
individuele observatie en coaching van AIOS door hun supervisor, te behouden en verder te 
verbeteren. Het vernieuwde opleidingsplan wil transparant, met gebruik van de moderne 
onderwijskundige inzichten, beter en doelmatiger opleiden tot een professioneel handelend en 
bekwaam klinisch geriater, maar wil tevens de AIOS in staat stellen de wetenschappelijke, medische 
én menselijke verwondering te laten behouden over de kwetsbaarheid van de geriatrische patiënt, 
waarmee zij de opleiding zijn gestart en hen maximaal stimuleren medeverantwoordelijkheid te nemen 
voor de kwaliteit van de eigen opleiding tot klinisch geriater. 
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Begrippenlijst 
 
Gebruikte terminologie en afkortingen, voor zover gebruikt in dit Vernieuwd Opleidingsplan Klinische 
geriatrie. In de meeste gevallen zijn dit door de MSRC of CCMS gebruikte begrippen met een formele 
definitie in het Kaderbesluit. Dit geldt met name voor de omschrijving van AIOS, competenties, 
portfolio, opleider en opleidingsgroep. Begrippen als  module, KPB, en thema, die niet in het 
Kaderbesluit staan, zijn overgenomen uit omschrijvingen door de CBOG (zie 
http://www.medischevervolgopleidingen.nl). 
Waar deze formele definiëring ontbraken en het een term betreft die specifiek is voor de geriatrie, is 
een omschrijving gegeven zoals deze voor de klinische geriatrie het best bruikbaar is.  
Zie voor aanvulling op de gebruikte begrippen en voor andere relevante terminologie de Algemene 
bepalingen uit het Kaderbesluit (www.knmg.nl en zoek op kaderbesluit CCMS) en zie ook de 
begrippenlijst op www.medischevervolgopleidingen.nl . 
  
AIOS: Arts in Opleiding tot Specialist; 
 
CBOG: College voor de Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg; 
 
Competenties:  een getoonde bekwaamheid of gedragsrepertoire waaruit blijkt dat kennis, 
vaardigheden, attitude, eigenschappen en inzichten in het handelen zijn geïntegreerd; 
 
Deeltaak: algemene en vaak voorkomende onderdelen van het handelen van de klinisch geriater, die 
hier zo omschreven en gehanteerd zijn dat ze niet gebonden zijn aan een specifiek patiëntprobleem; 
 
Eindtermen:  Omschreven kwaliteiten op het gebied van kennis, inzicht, vaardigheden en 
beroepshouding, waarover de AIOS aan het einde van de opleiding in dit geval tot klinisch geriater 
dient te beschikken; 
 
Geriatrisch syndroom: veel bij ouderen voorkomende symptomen of beperkingen, zoals vallen, 
delier, duizeligheid, loopstoornissen, functieverlies, ondervoeding, die meestal resultante zijn van een 
final common pathway op basis van multifactoriële pathogenese waarbij meerdere orgaansystemen 
betrokken zijn (zie o.a. J Am Geriatr Soc, 2007; 55:780-92); 
 
Klinisch geriater: de klinisch geriater is de medisch specialist die getraind is in primaire, secundaire 
en tertiaire preventie bij en diagnostiek en behandeling van ouderen met multipele problemen op 
somatisch en psychisch gebied, rekening houdend met hun biografie, biologische leeftijd en sociale 
context; 
 
Korte praktijk beoordeling (KPB):  Instrument om gestructureerde feedback te geven op een 
geobserveerde taak die door de AIOS in de praktijk wordt uitgevoerd; 
 
Lijnleren:  opleiden en opgeleid worden door training van klinische vaardigheden in de praktijk: niet 
aan een bepaalde module gebonden; 
 
Module:  een in tijd en inhoud omschreven onderdeel van de opleiding, hier een afgeronde periode, 
waarin de AIOS werkt in een bepaalde werksetting en/of aan een bepaalde vorm van geriatrische 
zorgverlening; 
 
Opleider: een door de MSRC voor de opleiding erkende medisch specialist, werkzaam in een 
opleidingsinrichting, onder  wiens verantwoordelijkheid de gehele opleiding of een gedeelte van de 
opleiding tot medisch specialist plaatsvindt; 
 
Opleidingsgroep: het samenwerkingsverband van de medisch specialisten, inclusief de opleider en 
plaatsvervangend opleider van een opleidingsinrichting, betrokken bij de opleiding van het 
desbetreffende specialisme; 
 
Opleidingsdoel: concreet af te spreken en te beoordelen resultaat van een deel van de opleiding, 
zodanig dat dit doel zich qua omvang en inhoud goed leent voor training en onderwijs in een bepaalde 
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periode en beoordeling en observatie. Samenhangende opleidingsdoelen resulteren, indien zij 
behaald zijn, in competenties of deelcompetenties; 
 
Portfolio: een verzameling van documenten waarin de verplichtingen, voortvloeiende uit het 
kaderbesluit en de specifieke CCMS-besluiten, worden bijgehouden, waaruit de voortgang van de 
opleiding en de zelfreflectie van de AIOS blijken, met ten minste de documenten ten behoeve van de 
beoordeling van de ontwikkeling van de AIOS, de gehouden voordrachten en referaten, de 
gepubliceerde artikelen, de gevolgde cursussen en de uitgevoerde verrichtingen; 
 
Kritische problemen*: klinische problemen die herkenbaar zijn voor iedere klinisch geriater en 
daarmee een substantieel deel van het werk uitmaken. De gebruikte geriatrische syndromen sluiten 
aan bij de kritische patiëntproblemen in de klinische geriatrie, die goed herkenbaar vanuit patiënt 
perspectief zijn geformuleerd. De kritische problemen zijn daarbij vaak nog breder en minder goed 
gedefinieerd dan de in de literatuur genoemde geriatrische syndromen. Dit komt vooral doordat de 
kritische problemen in gewone spreektaal en niet in medische terminologie zijn weergegeven; 
 
Kritische beroepssituatie (KBS)*: situaties waarin een afgegrensde klinische activiteit plaatsvindt 
rond een patiënt met een geriatrisch syndroom (in dit opleidingsplan vallen de geriatrische syndromen 
allemaal binnen de definitie van de kritische problemen). Dit kan bestaan uit diagnostiek, behandeling, 
overleg of een andere handeling, die herkenbaar is voor iedere klinisch geriater en daarmee een 
substantieel deel van het werk uitmaakt; 
 
Thema:  een omschreven, inhoudelijk samenhangend onderdeel van de opleiding tot klinisch geriater 
waarin competenties aan de orde komen en wat is vastgelegd in het opleidingsplan. 
 
 
* Nadere uniformering van de terminologie hiervoor volgt vanuit het CCMS 
 
NB. Aansluitend bij de schrijfstijl van de KNMG is in dit opleidingsplan standaard de mannelijke 
persoonsvorm gebruikt. 
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Hoofdstuk 1. Profiel van het specialisme klinische geriatrie 

Dit onderdeel van een opleidingsplan geeft in twee paragrafen een schets van de professie en 
positionering van de klinische geriatrie binnen de huidige en toekomstige gezondheidszorg. Deze 
kernachtige omschrijving van de klinische geriatrie geeft antwoord op de volgende vragen:  

• wat is het werkveld van de klinische geriater?  
• welke ontwikkelingen zijn er op korte en langere termijn?  
• welke kansen en bedreigingen zijn er? 

De antwoorden op deze vragen staan uitvoerig geformuleerd in de recent verschenen beleidsnotitie 
van de Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie (maart 2007), getiteld De pioniersjaren 
voorbij, De integrale tekst is te lezen op de NVKG website (www.nvkg.nl onder het kopje “artsen”: 
toekomst). De samenvatting van deze beleidsnotitie is gebruikt om zowel het huidige werkveld als de 
ontwikkelingen met daarin het formele standpunt van de wetenschappelijke vereniging ten aanzien 
van het profiel van het specialisme, bondig te presenteren. 
 
1.1. Werkveld Klinische Geriatrie 
Het vakgebied dat wordt uitgeoefend door de klinisch geriater heet formeel ‘klinische geriatrie’. De 
klinische geriatrie bestaat 25 jaar en is daarmee een relatief jong, maar wel sterk groeiend 
specialisme. Het specialisme is gericht op diagnostiek en behandelen (traditioneel met “cure” 
aangeduid), maar tegelijkertijd, door het vaak aanwezige falen van de zelfredzaamheid van de 
geriatrische patiënt gekoppeld aan de acute of chronische aandoeningen, ook gericht op 
zorgdiagnostiek en het realiseren van goede zorg (aangeduid met “care”).  
De basis van het specialisme is gelegen in een gedegen kennis van verouderingsprocessen. 
Veroudering kan gedefinieerd worden als de som van alle veranderingen die optreden in een levend 
organisme tussen conceptie en dood. Veroudering is niet synoniem met ziekte en niet beperkt tot de 
laatste levensfase, maar resulteert wel in een verhoogd sterfte risico. 
Op hoge leeftijd wordt, naast de gevolgen van de veroudering, een cumulatie gezien van chronische 
aandoeningen en het ontstaan van nieuwe aandoeningen. Het samen optreden van deze 
verschillende factoren maakt dat ziektesymptomen vaak aspecifiek zijn, een grote impact hebben op 
zelfredzaamheid en tevens resulteren in afwijkend gedrag. Bij achteruitgang van functioneren bestaat 
het klinisch geriatrisch werken uit relatief snelle, doelgerichte diagnostiek en behandeling, volgens het 
biopsychosociale model, zodat men terug kan keren op het pre-morbide niveau van functioneren en 
zelfredzaamheid, tegelijk aandacht hebbend voor de acute en chronische aandoeningen en sociale 
problematiek die deze oudere patiëntengroep vaak heeft. Het zijn immers de oudere patiënten die het 
meest gekenmerkt worden door genoemde multiproblematiek. De geriatrische patiënt heeft een hoge 
biologische leeftijd, met een kalenderleeftijd die varieert, maar gemiddeld hoog is. Al naar gelang de 
specificiteit van de verschillende geriatrische zorgmodaliteiten kan de kalenderleeftijd ouder of jonger 
zijn. Zo zijn de patiënten opgenomen op een afdeling klinische geriatrie doorgaans ouder, gemiddeld ± 
80 jaar, dan patiënten van een geheugen- of valpolikliniek.  
De klinische geriatrie kenmerkt zich enerzijds door een ziekenhuisgeoriënteerde, specialistische 
invalshoek, met eigen expertise op het gebied van veel voorkomende acute en chronische problemen 
bij ouderen; anderzijds is het een breed, generalistisch vak, waarin gewerkt wordt vanuit het 
biopsychosociale model, met een stevige basis in de interne geneeskunde, psychiatrie en neurologie. 
Dit brede specialisme heeft geresulteerd in een brede opleiding, die zo is ingericht dat de AIOS 
uiteindelijk de regie kan voeren over de kwetsbare oudere patiënt. De klinisch geriater is een 
samenwerker, die opereert als “playing captain”, allereerst binnen zijn eigen multidisciplinair team, 
bestaande uit verpleegkundige(n), psycholoog, fysiotherapeut, maatschappelijk werker en 
ergotherapeut, eventueel aangevuld met andere professionals. Hij is tevens manager en zal in staat 
moeten zijn om leiding te geven aan een team of een afdeling en om resultaatgericht te werken binnen 
een ziekenhuis. Er worden speciale eisen gesteld aan communicatie. De klinisch geriater moet 
uitstekend kunnen communiceren met de oudere patiënt, het systeem van de patiënt en de andere 
professionals waar de patiënt mee te maken heeft. In de loop der jaren hebben klinisch geriaters een 
op de specifieke doelgroep afgestemde zienswijze, benaderingswijze, werkwijze en manier van 
samenwerken ontwikkeld, welke binnen de beroepsgroep bekend staat als het geriatrisch model 
(Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie 2008;39:77-79).   
Klinisch geriaters werken in het algemene of academische ziekenhuis, dan wel binnen instellingen 
voor klinische of ambulante psychiatrie (GGZ). De Projectgroep Opleidingsvernieuwing Klinische 
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Geriatrie  heeft de klinisch geriater gedefinieerd als de medisch specialist die getraind is in primaire 
preventie van geriatrische syndromen en secundaire en tertiaire preventie bij de diagnostiek en 
behandeling van ouderen met multipele problemen op somatisch en psychisch gebied, rekening 
houdend met hun biografie, biologische leeftijd en sociale context.  
 
.  

 
NVKG visie Werkveld Klinische Geriatrie (uit NVKG Beleidsnotitie De pioniersjaren voorbij): 
 
o De belangrijkste uitdaging in de ouderengeneeskunde is waar mogelijk te voorkómen dat  
de  zelfredzaamheid van oudere patiënten verloren gaat, dan wel te bewerkstelligen dat 
deze zoveel mogelijk wordt herwonnen. Hiermee is niet alleen de kwaliteit van leven, 
maar ook de doelmatigheid van de zorg gediend. 
 
o Kenmerkend voor de geriatrische patiënt is dat de symptomen van fysiologische 
achteruitgang gecompliceerd worden door een complex van verschillende simultane 
aandoeningen. Samenvattend kan de doelgroep van de klinische geriatrie dan ook 
redelijk worden afgebakend met de omschrijving: kwetsbare ouderen met meervoudige 
morbiditeit. 
 
o Eveneens kenmerkend voor de klinische geriatrie is dat deze van nature niet alleen een 
brugfunctie vervult tussen de somatische en de geestelijke gezondheidszorg, maar ook 
tussen de cure en de care. In nauwe samenhang hiermee steken klinisch geriaters naar 
verhouding veel energie in de transmurale samenwerking en ketenzorg. Veelal is er dan 
ook sprake van een goede inbedding van de klinische geriatrie in het regionale netwerk 
van de ouderenzorg. Mede door zijn brede somatische en psychiatrische achtergrond is 
de klinisch geriater bij uitstek in staat om een brugfunctie te vervullen tussen de eerste en 
de tweede lijn. 
 
o De toegevoegde waarde van de klinische geriatrie hangt in hoge mate samen met de 
integrale holistische benadering die in dit specialisme is ingebouwd. Niet de 
onderscheiden ziekteverschijnselen en beperkingen, maar de patiënt als geheel is het 
primaire onderwerp van beschouwing. Hierbij richten de inspanningen zich vooral op het 
behoud of herstel van de zelfredzaamheid met als hoofddoel het optimaliseren van de 
kwaliteit van leven. Deze hiermee summier geschetste benadering wordt gewoonlijk 
aangeduid als het geriatrisch model. 
 
o De praktijk van evidence-based medicine impliceert dat de professional zijn/haar 
individuele klinische expertise integreert met het beste bewijsmateriaal dat vanuit 
systematisch onderzoek beschikbaar is. In het bijzonder voor de klinische geriatrie geldt 
dat dit integratieproces dankzij het werken in multidisciplinair teamverband veelal een 
expliciet karakter heeft. Bovendien is het inherent aan de geriatrische werkwijze dat de 
teamleden hun observaties, ervaringen en kennis met elkaar delen. Een betere inbedding 
voor een evidence-based benadering van de geriatrische patiënt is nauwelijks denkbaar. 
 
o De inhoudelijke basis van de klinische geriatrie omvat bouwstenen uit verschillende delen 
van de geneeskunde en de sociale wetenschappen. Een klinisch geriater specialiseert 
zich in de breedte en moet dus van vele markten thuis zijn. Klinische geriatrie is daarmee 
een buitengewoon boeiend specialisme. 
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1.2. Ontwikkelingen klinische geriatrie  
De klinisch geriater werkt in het complexe veld van de ouderenzorg graag binnen en buiten het 
ziekenhuis en de GGZ instelling samen met collegae uit verschillende disciplines: huisartsen, andere 
medisch specialisten, zoals neurologen, psychiaters, internisten in de 2e lijn en met 
verpleeghuisartsen, die zich meer richten op chronische zorg voor ouderen in de 3e lijn. De klinisch 
geriater is dus niet de enige arts op het podium van de gezondheidszorg voor ouderen.  Op dat 
podium bestaan bovendien verschuivende panelen: de sociale geriatrie en verpleeghuisgeneeskunde 
hebben zich verenigd binnen de verpleeghuisgeneeskunde. In 2004 heeft bovendien de interne 
geneeskunde een aandachtsgebied ouderengeneeskunde opgericht. Daarnaast is men voornemens 
binnen de psychiatrie een aandachtsgebied ouderenpsychiatrie op te richten en is binnen de 
neurologie het aandachtsgebied gedragsneurologie opgericht. Binnen tal van andere medische 
specialismen komt er gelukkig eveneens geleidelijk meer aandacht voor specifieke problematiek van 
oudere patiënten.  
Er zijn meerdere factoren verantwoordelijk voor het feit dat de vraag naar medische specialistische 
expertise binnen de ouderenzorg de komende tijd sterk zal stijgen. Het aantal ouderen zal de 
komende decennia immers fors toenemen, er komen steeds meer technische en medicamenteuze 
ontwikkelingen beschikbaar voor chronische aandoeningen en gelukkig is er steeds minder 
therapeutisch nihilisme ten aanzien van ouderen (ook wel Ageism genoemd). Deze toenemende vraag 
geldt ook voor klinisch geriaters. Het aantal door het capaciteitsorgaan toegekende opleidingsplaatsen 
is dan ook gericht op groei. 
Tevens wordt er in wetenschappelijk onderzoek in toenemende mate aandacht besteed aan de oudere 
patiëntengroep. De kennis die hieruit voortvloeit zal toegepast moeten gaan worden in de klinische 
praktijk. De klinisch geriater zal in toenemende mate zelf betrokken worden bij het doen van 
wetenschappelijk onderzoek en in staat moeten zijn wetenschappelijk onderzoek van anderen te 
beoordelen op kwaliteit, relevantie voor de praktijk en toepasbaarheid bij de individuele geriatrische 
patiënt.  Het is immers zeer vaak zo dat de oudere patiënt die in de spreekkamer van de klinisch 
geriater komt, niet direct past in medische richtlijnen of terug te vinden is in een populatie die is 
ingesloten in eerder uitgevoerd gerandomiseerd onderzoek. De op evidentie gebaseerde zorg zal 
aangevuld moeten worden met medisch handelen gebaseerd op kennis en kunde in het 
pathofysiologisch redeneren bij kwetsbare ouderen. 
Een geheel andere trend in de gezondheidszorg is die van toenemende marktwerking, die recent haar 
intrede heeft gedaan en snel of minder snel verder zal worden uitgebouwd. Ook hierop zal de klinische 
geriatrie moeten reageren, waarbij meer transparantie en doelmatigheid van zorg verwacht wordt. Dit 
alles vergt van de klinische geriatrie gebruik van moderne geneeskundige en onderwijskundige 
methoden (o.a. Evidence Based Medicine of EBM-opleiding), een duidelijke strategische positionering, 
en een heldere visie op het eigen vak en de klinische beroepsopleiding. 
  
Huidige opleiding tot klinisch geriater 
De huidige vijfjarige opleiding tot klinisch geriater stelt de AIOS op efficiënte wijze in staat zich de 
competenties en eindtermen van de klinisch geriater eigen te maken. De huidige klinische opleiding is 
al sterk in de intensiteit en de hoeveelheid directe observatie en coaching van de AIOS door klinisch 
geriaters, die lid zijn van het opleidingsteam. Er is dus veel ‘training in action’ voor handen, waar de 
AIOS zeer positief over zijn. Tevens is er een positieve opleidingscultuur van laagdrempelig, 
horizontaal overleg tussen AIOS en klinisch geriaters, waarin over en weer feedback kan worden 
gegeven. Er bestaat nu bijna 25 jaar ervaring met de huidige opleidingsstructuur, bestaande uit twee 
jaar basisopleiding interne geneeskunde en drie jaar opleiding klinische geriatrie, waarvan twee jaar te 
volgen in een algemeen of academisch ziekenhuis en één jaar in een psychiatrisch ziekenhuis. Naast 
de mogelijkheid de opleidingsmethodiek te expliciteren en te vernieuwen, biedt het vernieuwingstraject 
gelukkig ook de mogelijkheid de verworven ervaring te verankeren en de voorwaarden voor het geven 
van feedback te optimaliseren. 
 
Vernieuwing opleiding tot klinisch geriater 
De vernieuwde opleiding zal de AIOS in staat moeten stellen zich als klinisch geriater te blijven 
ontwikkelen. In een steeds sneller veranderende samenleving, waarin rationeel en doelmatig handelen 
wordt gevraagd, zal bovendien in combinatie met duidelijkheid naar patiënt en familie, steeds meer 
maatschappelijke verantwoording voor het medisch handelen moeten worden afgelegd.  
Naast nieuwe onderwijsstof, moet er ook een goede onderwijsstructuur zijn om een intensievere 
opleiding ook efficiënt te maken. Tevens is toetsing gewenst om deze doelen binnen bereik te krijgen. 
Frequentere, meer praktische en transparante toetsing van het al dan niet behalen van competenties, 
is een eerste vertaalslag van het toegenomen belang van toetsing in de opleiding tot medisch 
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specialist. Daarnaast moet toetsing ook een maatschappelijke verantwoording opleveren van het werk 
en de beloning van medisch specialisten. De CBOG (BBOV) heeft  richtlijnen gegeven voor toetsing 
en herziening van het opleidingsplan (zie ook www.medischevervolgopleidingen.nl), die de 
achtergrond vormen van dit vernieuwde opleidingsplan.   
Omdat het aantal competenties dat behaald moeten worden, in deze tijd van snel toenemende 
medische kennis, aanzienlijk is toegenomen, zal de opleiding nog efficiënter moeten worden, met 
meer samenhang en integratie van ervarings- en cursorisch leren en opleiden.  
De huidige opleiding, die vooral gericht is op ervaringsleren en waarin een beperkt cursorisch aanbod 
is, met daarin verschillen tussen de opleidingsclusters, zal uiteindelijk omgevormd moeten worden 
naar een opleiding waarin bovenstaande aspecten helder geformuleerd, uitgewerkt en geëffectueerd 
worden.  
 

NVKG visie Ontwikkelingen Klinische Geriatrie (NVKG Beleidsnotitie De pioniersjaren voorbij): 
 
o Mede omdat het beroep dat op de ouderengeneeskunde wordt gedaan de komende 
jaren naar verwachting snel zal toenemen, is het niet alleen van belang dat de 
behandelcapaciteit van de betrokken medische disciplines hiermee gelijke tred houdt, 
maar evenzeer dat de samenwerking tussen de eerste en de tweede lijn verder wordt 
ontwikkeld. 
 
o Waar het voor een mondige zelfredzame patiënt vaak al lastig is om op eigen kracht de 
weg te vinden op onze gezondheidsmarkt, is dat voor een kwetsbare oudere met 
meervoudige morbiditeit meestal een utopie. In de dagelijkse praktijk worden klinisch 
geriaters dan ook met grote regelmaat ingeschakeld om “dit gat in de markt te dichten”. 
Het wordt hoog tijd dat deze gidsfunctie van de klinisch geriater een voor de patiënt 
herkenbare en deugdelijke verankering krijgt in de organisatie van de ziekenhuiszorg. 
 
o De uitdaging voor de komende jaren is om (in samenwerking met de andere disciplines 
die actief zijn in de ouderengeneeskunde) wetenschappelijk onderzoek te entameren dat 
concrete handvatten biedt voor het behandelen van co-morbiditeit bij ouderen. Hiervoor 
is het noodzakelijk dat de universitaire medische centra samen met de wetenschappelijke 
vereniging een research agenda opstellen en de benodigde wetenschappelijke 
infrastructuur leveren. Tegelijkertijd zullen er rond deze centra netwerken van perifere 
geriatrische klinieken moeten worden gevormd. 
 
o Van belang is dat reeds tijdens de basisopleiding van artsen de nodige aandacht aan de 
medische zorg voor ouderen wordt besteed. Elke arts moet een co-schap geriatrie 
hebben gevolgd. Alleen dan mag worden verwacht dat artsen voldoende voorbereid zijn 
op hun toekomstige werk in de vergrijzende samenleving. Bovendien is dit nodig om 
voldoende getalenteerde artsen/onderzoekers voor de (klinische) geriatrie te interesseren 
om in de groeiende behoefte te voorzien. De aanwezigheid van hoogleraren klinische 
geriatrie in de universitaire medische centra is daarvoor van essentieel belang. 
 
o De kracht van de bestaande afdelingen geriatrie in algemene ziekenhuizen is dat deze 
niet alleen een redelijk afgebakende patiëntengroep (doelgroep) bedienen, maar ook een 
relatief zelfstandige organisatorische positie hebben. Het gevolg is dat de medewerkers 
van een dergelijke eenheid zonder uitzondering op de zorg voor de oudere mens zijn 
gericht en hiervoor in veel gevallen ook bewust hebben gekozen. 
 
o De keerzijde van het werken volgens het geriatrisch model is dat dit relatief tijdrovend is. 
Om de schaarse middelen verantwoord in te zetten zal de klinische geriater er daarom 
“bij de poort” op toezien dat de aangemelde patiënten tot de doelgroep van de klinische 
geriatrie behoren. Hierbij zal worden zorggedragen voor een zodanige vastlegging van 
gegevens dat het beleid terzake desgewenst door derden kan worden getoetst. 
 
o Naast de klinisch geriaters kunnen ook andere medisch specialisten met affiniteit voor de 
ouderengeneeskunde tot de vakgroep geriatrie toetreden. Hierbij kan men onder meer 
denken aan de ouderenpsychiater en de internist-ouderengeneeskunde. Voorwaarde is 
slechts dat deze specialisten zich het geriatrisch model eigen maken en bereid zijn zich 
in deze benaderingswijze en werkwijze te voegen. 



 

 12 

 
 
Van de opleider wordt gevraagd zich competenties in het opleiden eigen te maken en zich te blijven 
ontwikkelen. Hij moet bereid zijn te investeren in opleiden als belangrijk product van zijn werk en 
afdeling. De opleidingsgroep zal niet alleen gemotiveerd moeten zijn om met veel inzet en 
enthousiasme door te gaan kwalitatief goede klinisch geriaters op te leiden, maar ook om de 
opleidingsvernieuwing te implementeren. Raden van Bestuur zullen dit moeten ondersteunen en de 
opleiders(groepen) de gelegenheid moeten geven voor levering én innovatie van deze 
opleidingsproducten. Immers deze producten, zijnde de artsen met kennis en ervaring in 
ziekenhuisgeneeskunde voor kwetsbare ouderen, zijn cruciale elementen van het maatschappelijke 
antwoord op de vragen die vergrijzing aan de zorg stelt. 
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Hoofdstuk 2. De competenties van de klinisch geriat er 
 
De competenties die worden gehanteerd voor de medisch specialistische opleiding klinische geriatrie 
moeten nauw aansluiten op de algemene kerncompetenties voor de medisch specialismen, zoals 
vastgelegd door de CCMS. De CCMS heeft zich hierbij gebaseerd op het model van de Canadian 
Medical Ecucation Directives for Specialists 2000 (CanMEDS 2000). De competenties klinische 
geriatrie, weergegeven in bijlage 1 van dit opleidingsplan, zijn een  vertaling van de eindtermen voor 
de klinisch geriater die zijn vastgelegd in het officiële MSRC Besluit Klinische Geriatrie (d.d. 10-5-
2004; zie www.knmg.nl). Deze eindtermen en de daarmee samenhangende competenties van de 
klinisch geriater (uit bijlage 1) zijn opgesteld en goedgekeurd door de Nederlandse Vereniging voor 
Klinische Geriatrie en sluiten goed aan bij de internationale standaarden voor deze internationaal 
groeiende discipline (zie bijvoorbeeld de Britse eindtermen geriatrie, 
www.jchmt.org.uk/geriat/curr_geriatric.pdf).1  
  
 
Wanneer de algemene (CanMEDS) competenties, geconcretiseerd door de beroepsspecifieke 
competenties voor de klinische geriatrie uit bijlage 1 behaald zijn, voldoet de Nederlandse klinisch 
geriater aan het volgende profiel (alle even belangrijk en essentieel): 
 

1. het is een bekwaam medisch specialist voor kwetsbare ouderen in het ziekenhuis en 
bovendien: 

2. communicatief en sociaal zeer vaardig; 
3. goed functionerend in een team; 
4. wetenschappelijk opgeleid en georiënteerd; 
5. een goede organisator van zijn werk; 
6. gemotiveerd om een arbeidsleven lang verder te leren op het terrein van de klinische geriatrie 

en hierop te reflecteren; 
7. maatschappelijk actief voor de kwetsbare oudere, zodat de kansen op goede zorg zo groot 

mogelijk worden. 
 
Hiermee zal de naar Nederlands model opgeleide klinisch geriater zeker  ook voldoen aan de 
Europese eisen die gesteld worden aan een klinisch geriater (door de Union European Medical 
Specialists, www.uems.net). Deze 28 CanMEDS-competenties, die zijn overeenkomen met de 
competenties voor de klinisch geriater, omschrijven immers geïntegreerd (analoog aan de wijze 
waarop dit is aangegeven in het rapport De Arts van Straks) de kennis, de vaardigheden en het 
professioneel gedrag, welke noodzakelijk zijn voor het zelfstandig en doelmatig uitoefenen van het 
medisch specialisme klinische geriatrie, in al haar verscheidenheid. 
 
De opleidersgroep heeft in de lijst van competenties, deelcompetenties en opleidingsdoelen een 
belangrijk handvat om het eigen opleidingscurriculum, als operationalisatie van dit opleidingsplan,  te 
evalueren en te verbeteren. Bij tussentijdse beoordelingsgesprekken moet de competentielijst gebruikt 
worden om doelen voor een volgende opleidingsperiode af te spreken. 
De AIOS heeft hiermee een handvat om zijn opleiding en zelfstudie in te richten.  
De klinisch geriaters hebben bovendien met de competentielijst een goed hulpmiddel om een eigen 
na- en bijscholingsplan op te stellen. 

 
 

                                      
1  In de tijd bezien zijn de competenties uit bijlage 1 vastgesteld, nadat door de CCMS was besloten 
over te gaan tot het CanMEDS systeem, maar nog voordat de zeven CanMEDS competenties in  vier 
deelcompetenties waren onderverdeeld. Deze 28 deelcompetenties zijn echter alle opgenomen en 
terug te vinden in de competenties voor de klinisch geriater zoals omschreven in bijlage 1. 
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Hoofdstuk 3. De Opleiding tot klinisch geriater  
 
De in dit plan centraal staande woorden ‘De opleiding’ verwijzen zowel naar de opleidingsduur, de 
leerperiode, de programma-onderdelen, de onderwijskundige methodiek, als naar de inhoud: hetgeen 
aan competenties geleerd moet worden.  Deze onderdelen worden hier achtereenvolgens besproken.  
‘De opleiding’ kan ook verwijzen naar de instelling waar met het onderwijs geniet. De 
opleidingsstructuur en de instellingen waar opleiding wordt geboden worden hier echter niet 
besproken. Het Concilium Geriatricum bewaakt de landelijke structuur van de opleiding. Binnen het 
landelijk afgesproken opleidingsprogramma hebben de opleidingsclusters de verantwoordelijkheid om 
een opleidingsprogramma te verzorgen dat het mogelijk maakt voor AIOS de eindtermen te behalen. 
De opleiding klinische geriatrie wordt in Nederland immers aangeboden in opleidingsclusters (N=3), 
gecentreerd rond een academische afdeling klinische geriatrie en nauw verbonden aan een 
Opleidings en Onderwijs Regio (OOR). Zie ook de respectievelijke websites van de opleidingsclusters: 
www.kgcom.org, www.klinischgeriater.nl, www.homestead.com/ockgwest en de website van de 
NVKG: www.nvkg.nl voor praktische informatie over de opleidingen, portfolio en andere. 
Binnen de opleidingsclusters zijn het uiteindelijk de AIOS en de opleider samen die verantwoordelijk 
zijn voor de uitvoering van het opleidingsprogramma en het daadwerkelijk behalen van de eindtermen. 
De opleidingsmethodiek bestaat deels uit lijnleren, met name van competenties die niet thema-
afhankelijk zijn en deels uit blokleren, voor de thema (module) specifieke leerdoelen. 
Werkplekleren wordt gecombineerd met cursorisch onderwijsleren, dit laatste zoveel mogelijk in een 
actieve probleemgeoriënteerde vorm. De verdeling van deze onderwijsvormen over de specifieke 
competenties en het totaal aan opleidingsdoelen staat het meest gedetailleerd weergegeven in bijlage 
1. 
 
3.1. Opleidingsduur 
De opleiding tot klinisch geriater is een samengestelde opleiding en bestaat uit 2 jaar vooropleiding 
interne geneeskunde, 1 jaar geriatrie in de GGZ /Ouderenpsychiatrie en 2 jaar somatische geriatrie. 
Binnen de 3 jarige vervolgopleiding is ruimte voor 6 maanden stage die de AIOS, binnen aangegeven 
grenzen, naar eigen voorkeur kan invullen. Deze stage dient te voldoen aan de CCMS 
randvoorwaarden voor een stage (zie Kaderbesluit). 
De AIOS begint de opleiding met ten minste 12 maanden algemene interne geneeskunde of 12 
maanden klinische geriatrie, gevolgd door het resterende deel van de vooropleiding. 
 
3.2. Programma onderdelen  
3.2.1. De vooropleiding interne geneeskunde  
De vooropleiding interne geneeskunde bestaat uit 24 maanden algemene interne geneeskunde. Naar 
verwachting zal dit in de vorm van een common trunk opleiding gestalte krijgen. Het eerste jaar 
bestaat uit een zaalstage. Het tweede jaar bestaat uit 2 of 3 stages met aandacht voor 
deelspecialistische aspecten, waarbij de stages cardiologie, maag-darm-leverziekten, nefrologie, 
consultenstage en longziekten, in de genoemde volgorde, voorkeursstages zijn. De AIOS volgt in deze 
periode landelijk en regionaal georganiseerd cursorisch onderwijs interne geneeskunde en legt de 
betreffende examens af. Van de competenties van de klinisch geriater verwerft de AIOS een belangrijk 
aantal competenties wat betreft het medische handelen op het terrein van acute en chronische ziekten 
(zie cursief gedrukte aandoeningen/competenties in bijlage 1). 
 
3.2.2. De specialistische opleiding klinische geria trie 
De specialistische opleiding klinische geriatrie bestaat uit 1 jaar geriatrie in de 
GGZ/Ouderenpsychiatrie, waarvan maximaal 3 maanden mogen worden benut voor een 
voorkeursstage en 2 jaar somatische geriatrie waarvan maximaal 6 maanden mogen worden benut 
voor een (voorkeurs) stage. De maximale lengte van de erkende voorkeurstage bedraagt in totaal 6 
maanden en kan voor een deel binnen het jaar geriatrie in de GGZ /Ouderenpsychiatrie en voor een 
deel of in zijn geheel binnen de somatische geriatrie worden gevolgd. De volgorde van de 
opleidingsonderdelen geriatrie in de GGZ /Ouderenpsychiatrie en somatische geriatrie staat niet vast, 
maar er bestaat een grote voorkeur niet met de geriatrie in de GGZ /Ouderenpsychiatrie te starten. 
 
3.2.3. Modulaire opleidingsstructuur 
Afhankelijk van de lokale afdelings-/instellingsstructuur en de keuzes die een opleidingscluster maakt, 
worden de bovengenoemde onderdelen verder opgedeeld in stages of opleidingsmodules. Hiermee 
wordt een afgeronde periode bedoeld, waarin de AIOS werkt in een bepaalde werksetting en/of aan 
een bepaalde vorm van geriatrische zorgverlening. De meeste modules kunnen als een apart 
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omschreven periode worden gevolgd, zoals een leerperiode op de valkliniek, op de geheugenkliniek, 
in de organische psychiatrie, in de functionele psychiatrie en een wetenschappelijke module. In een 
bepaald tijdvak kunnen eventueel ook meerdere van deze modules gecombineerd worden (Kliniek en 
Polikliniekmodule bijvoorbeeld). Hierin worden regionale vrijheidsgraden binnen de verschillende 
opleidingsconsortia zichtbaar. 
 
Binnen de opleiding kan één of kunnen meer keuzestages gepland worden, samen tot een maximale 
duur van 6 maanden. Stage is hierbij een meer formele, ook door de CCMS gehanteerde term. 
Keuzestage kunnen gevolgd worden in de volgende vakgebieden: neurologie, 
verpleeghuisgeneeskunde, psychiatrie, sociale geneeskunde, revalidatiegeneeskunde, interne 
geneeskunde, klinische farmacologie en/of een wetenschappelijke stage. 
De keuze voor en planning van een dergelijke (door de CCMS) erkende opleidingsstage vindt plaats in 
overleg met de opleider. De AIOS kan ook in de gelegenheid worden gesteld een keuzemodule in een 
andere instelling te volgen.  
 
Elke opleider kan, samen met zijn opleidersgroep en in afstemming met de samenwerkingspartners in 
zijn opleidingscluster, invulling geven aan de vaste modules en keuzestages aan de hand van de 
lokale mogelijkheden en inzichten, mits dit past binnen het kader van de regelgeving en dit vernieuwde 
opleidingsplan. Een voorbeeld is in bijlage 2 weergegeven. 
 
3.3. Opleidingsinhoud: de thema’s  
De opleiding is inhoudelijk opgedeeld in 10 thema’s waarin de AIOS zich voldoende dient te 
bekwamen (zie tabel 3.1.). In bijlage 1 is een groot aantal aandoeningen benoemd die relevant zijn in 
de geriatrie. Daarbij is onderscheid gemaakt tussen aandoeningen met een acuut karakter, een 
chronisch karakter en psychiatrische aandoeningen. Kijkend naar deze aandoeningen én naar de 
wijze waarop het vak in de praktijk geordend is (met valpoliklinieken, geheugenpoliklinieken e.a.), is 
voor deze thema-indeling gekozen. Deze thematische ordening is vooral een onderwijskundige 
methodiek om de AIOS in staat te stellen zich in verschillende fases te bekwamen in het brede kennis- 
en vaardighedendomein van de klinische geriatrie.  
 
Binnen elk thema is een aantal voor de klinische geriatrie kenmerkende of kritische problemen 
gekozen. Deze kritische problemen zijn vaak voorkomende voorbeelden van problemen die dienen om 
de toetsing per thema vorm te kunnen geven (zie verder). 
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Tabel 3.1.: Thema’s met per thema kenmerkende of kr itische problemen in de opleiding tot 
klinisch geriater 
Thema Kritisch probleem* 
1. acute geriatrie 1.1. De verwarde patiënt 

1.2. De gevallen patiënt 
1.3. De verwaarloosde patiënt 

2. chronische geriatrie 2.1. De patiënt met gewichtsverlies  
2.2. De patiënt met functieverlies 
2.3. De vermoeide patiënt  
2.4. De overbelaste mantelzorger   

3. mobiliteitsstoornissen  3.1. De patiënt met duizeligheid 
3.2. De patiënt met een wegraking 
3.3. De patiënt met vermindering van 
spierkracht 

4. cognitieve stoornissen 4.1. De patiënt met vergeetachtigheid 
5. probleemgedrag  5.1. De agressieve of geagiteerde patiënt  

5.2. De ontremde patiënt 
5.3. De problematische familie 

6. ouderenpsychiatrie  6.1. De sombere patiënt 
6.2. De angstige patiënt 
6.3. De ‘lastige’ patiënt 

7. gerontofarmacologie  7.1. De patiënt met bijwerkingen door 
medicatie 
7.2. De patiënt met polyfarmacie 
7.3. De patiënt met een beperkte 
therapietrouw  

8. palliatieve zorg  8.1. De patiënt met chronische pijn 
8.2. De terminale patiënt met dyspneu  

9. ethiek, recht, management, onderwijs 9.1. Besluitvorming medische dilemma’s 
9.2. De wilsonbekwame patiënt 
9.3. Het leiden van multidisciplinair 
overleg** 

10. wetenschap 10.1. Wetenschappelijke vraagstelling** 
 
*Dit levert 22 patiënt gebonden kritische problemen op. 
** Vier van de problemen (uit secties 9 en 10) zijn niet direct aan enkelvoudige casuïstiek gekoppeld. 
 
 
Zie bijlage 7 
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In de onderstaande tabel 3.2. wordt duidelijk dat men op vele thema’s en dus in de meeste modules 
getraind kan worden in (deelaspecten van de) zeven algemene competenties. De invulling van de 
competenties medisch handelen is daarbij uiteraard specifiek voor de verschillende thema’s en problemen. 
De overige competenties kunnen evenwel, tegelijk met de competentie medisch handelen, getraind en 
getoetst worden in de meeste thema’s. De competenties Maatschappelijk handelen en Kennis en 
wetenschap maken hierop een uitzondering. 
 
Tabel 3.2. Competentiematrix 

 
 Medisch 

handelen 
Communi-  
catie 

Samen- 
werking  

Kennis en 
wetenschap 

Maatschap. 
handelen 

Organisatie  Professiona-
liteit 

 
Acute geriatrie 
 

++ ++ ++ ++ + + ++ 

 
Chronische geriatrie 
 

++ ++ ++ ++ + + ++ 

 
Mobiliteits- 
stoornissen 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Cognitieve 
stoornissen 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Probleemgedrag 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Functionele 
psychiatrie 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Gerontofarmacologie 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Palliatieve zorg 
 

++ ++ ++ ++ ± + ++ 

 
Ethiek, recht, 
management en 
onderwijs 
 

++ ++ ++ -- ++ ++ ++ 

 
Wetenschap 
 

++ ++ ++ ++ -- ++ -- 

 
 
 
Met de opleider en/of de supervisor die betrokken is bij een bepaalde stage of module worden 
inhoudelijke doelen met betrekking tot deze thema’s gesteld. Bij het volgen van de modules of stages 
zal de AIOS zich gedurende een bepaalde periode verdiepen in de problematiek van de thema’s die 
bij de modules horen en hier ook op getoetst worden, zowel formatief als summatief (zie bijlage 6). 
Deze toetsing is deels theoretisch en vindt dan plaats binnen het LOAG onderwijs, en deels praktisch 
gekoppeld aan de KPB’s die in die periode worden afgenomen. 
 
De planning van de modules binnen de opleidingsjaren vindt plaats, zoals reeds eerder genoemd, in 
een overleg tussen opleider en AIOS. Hieraan wordt ook de fasering van de opleiding aan inhoudelijke 
thema’s gekoppeld. Op die manier is de opleider samen met de AIOS regisseur van het leertraject.  
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Afhankelijk van de vorderingen, de feedback en beoordelingen en evaluaties moet het leertraject van 
tijd tot tijd worden bijgesteld. Hiervoor worden de reguliere voortgangs- en beoordelingsgesprekken 
gebruikt én wordt na het beëindigen van iedere module of stage beoordeeld of de inhoudelijke doelen 
behaald zijn. 
 
De thema’s kunnen in verschillende settings (en dus in verschillende modules of stages) gevolgd 
worden.  
Het thema acute geriatrie zal door de hele opleiding aan bod komen, vooral tijdens de diensten en op 
de kliniek. Chronische geriatrie zal eveneens door de hele opleiding aan bod komen en vooral op de 
kliniek, polikliniek, algemene dagkliniek en consulten.  
De thema’s cognitieve stoornissen en mobiliteitsstoornissen lenen zich goed voor de stage op de 
geheugen- en valpolikliniek, maar kunnen ook in andere modules bestudeerd worden. Dit geldt mutatis 
mutandis ook voor de thema’s probleemgedrag en functionele psychiatrie t.o.v. de stage geriatrie in de 
GGZ/Ouderenpsychiatrie. De thema’s gerontofarmacologie en palliatieve zorg komen eveneens door 
de hele opleiding aan bod en zullen door het bijhouden van casuïstiek in de portfolio en extra 
cursussen en/of stages aandacht krijgen. Het thema ethiek, recht en management is een thema dat 
een goede basis krijgt in het cursorisch onderwijs en verder door meerdere modules en stages 
verdiept zal worden.  
Het thema wetenschappelijke vorming moet in de vorm van een leeronderzoek met een duidelijk af te 
spreken traject en product worden omschreven. Dit kan resulteren in een prospectief onderzoek 
gekoppeld aan een bepaalde werksetting, maar kan ook bestaan uit retrospectief of andersoortig 
onderzoek. 
 
3.4. Gestructureerd onderwijs 
De gestructureerde onderwijsmomenten, gekoppeld aan de thema’s en de competenties, bestaan uit 
lokaal gestructureerd onderwijs, regionaal onderwijs van het opleidingscluster, van de Opleidings- en 
Onderwijsregio (OOR) en landelijk onderwijs: het zogenaamde LOAG (Landelijk Onderwijs Arts-
assistenten Geriatrie).  
In het OOR-onderwijs komen onderwerpen aan bod die het specialisme overstijgen.  
Het betreft algemene communicatieve vaardigheden, ethiek en recht, kwaliteit van zorg, hoe om te 
gaan met medische fouten en dergelijke. Het OOR-onderwijs wordt georganiseerd door de UMC’s, cq 
de OOR-organisatie. De AIOS klinisch geriatrie wordt geacht samen met zijn opleider een keuze te 
maken uit dit OOR-onderwijs. 
Het LOAG-onderwijs wordt georganiseerd door de Commissie Onderwijs en Wetenschap van de 
NVKG (bijlage 3). Alle genoemde thema’s komen aan bod in het LOAG onderwijs.  
 
3.4.1. Landelijk Onderwijs Arts-assistenten Geriatr ie (LOAG) 
Dit onderwijs is thans naar vorm, inhoud en organisatie goed gewaardeerd en kwalitatief van een 
voldoende hoog niveau. Het bestaat uit 15 onderwijsdagen verdeeld over drie jaar, die thematisch zijn 
opgezet, met omschreven leerdoelen en actieve voorbereiding van de AIOS. Deze voorbereiding is 
individueel of groepsgewijs, afhankelijk van het thema van de onderwijsdag. De uitvoering van het 
LOAG onderwijs bedient zich van moderne interactieve onderwijsvormen. Peerdruk wordt gebruikt als 
prikkel om te presteren in de voorbereiding. Dit wordt gerealiseerd door te werken in kleinere 
werkgroepen, waarbij de rollen van voorzitter en rapporteur wisselen en werkgroepleden gevraagd 
wordt kritisch te zijn naar en feedback te geven over het functioneren van collegae in deze rollen. 
Het LOAG-onderwijs wordt per keer geëvalueerd door zowel opleiders als door de AIOS en in deze 
kwaliteitscyclus worden telkens verbeteringen geïmplementeerd. 
 
Dit LOAG-onderwijs wordt verder uitgebouwd naar een model, dat ook met succes wordt gehanteerd 
door de European Academy of Medicine for the Aged 
(www.healthandage.com/html/min/eama/index.htm). Hierin wordt nog meer structureel gewerkt met 
zelfwerkzaamheid van de AIOS en indeling van het cursorisch onderwijs in thema’s. Voor het LOAG 
komt dit er als volgt uit te zien: 
 
- 3 cursussen: somatiek 1 (SOM1; eerste jaar somatiek), somatiek 2 (SOM2; tweede jaar somatiek) 

en Ouderenpsychiatrie en geriatrie in de GGZ (OP; geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie jaar); 
- er komt een syllabus waarin het programma voor het cursorisch onderwijs in staat; 
- het onderwijs SOM1 en OP gebeurt hoofdzakelijk aan de hand van leerboeken; SOM 2 

hoofdzakelijk aan de hand van recente literatuur waarbij verdieping wordt nagestreefd; 
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- onderwijs wordt gegeven door een combinatie van voordrachten door experts, voordrachten door 
studenten en werkgroepen met een voorzitter en reporter. In SOM1 en OP ligt de nadruk meer op 
de werkgroepen en in SOM2 meer op de eigen voordrachten; 

- SOM1 en OP worden 2 dagen aan elkaar gekoppeld: de studenten verblijven 2 dagen samen op 
een locatie, blijven daar overnachten etc. De onderwijsdagen vallen op een dinsdag en woensdag 
in januari, maart, mei, september en november; 

- SOM2 valt op een andere woensdag in januari, maart, mei, september en november. De 
zelfstudiedag wordt in overleg met de opleider gepland; 

- de zelfstudie in SOM2 gebeurt aan de hand van opgedragen literatuur en het voorbereiden van 
een voordracht; 

- de COW is verantwoordelijk voor het onderwijs. 
 

Landelijk zijn nu volop ontwikkelingen in het veld van beroepsopleidingen ouderengeneeskunde. De 
ouderenpsychiaters ontwikkelen een opleidingscurriculum van 2 jaar en de huisartsen hebben nu hun 
kader opleiding gericht op ouderen met complexe problematiek. Het ligt voor de hand dat in de 
verdere ontwikkeling van het cursorisch onderwijs klinische geriatrie contact wordt gezocht met de 
diverse andere beroepsverenigingen die actief zijn op dit terrein. Er wordt zo jaarlijks tenminste één 
multidisciplinaire opleidingsdag georganiseerd voor al deze opleidingen, om het samenwerken in 
netwerken en ketens te bevorderen, thematisch te bespreken en de kwaliteit te verhogen. De 
Commissie Onderwijs en Wetenschap van de NVKG zal hiertoe zeker initiatieven ontwikkelen. Dit is 
een noviteit in de specialistische opleidingen, wanneer het discipline overstijgend onderwijs buiten 
beschouwing worden gelaten, maar deze zou onzes inziens zeker navolging verdienen. Evenzo 
verdient het aanbeveling dat andere orgaan/ziekenhuisspecialismen een aantal opleidingsonderdelen 
uit het cursorisch onderwijs klinische geriatrie volgen, daar een groot aantal specialisten veelvuldig te 
maken zal krijgen met geriatrische problematiek. 
In bijlage 3 wordt de organisatie van het LOAG nieuwe stijl nader omschreven. De kwaliteitscyclus van 
evaluatie door AIOS en opleiders/docenten en daaropvolgende aanpassing van het onderwijs blijft een 
belangrijk onderdeel van de werkwijze. 
De genoemde thema’s (tabel 3.1.) en de kritische problemen zullen allen worden onderwezen in 
cursorisch onderwijs. Deze problemen vormen immers samen 90% van de geriatrische praktijk. Er 
wordt hierbij een afstemming gerealiseerd tussen het landelijk cursorisch onderwijs (LOAG) en het 
cursorisch onderwijs in de drie opleidingsclusters. De landelijke cursorische onderwijsdagen bestaan 
uit actieve onderwijsvormen (werkgroepen, referaten voorbereid door AIOS, werkopdrachten etc.), 
waardoor het leerrendement groter is.  
 
3.5. Fasen opleiding 
Door een logische ordening aan te brengen in de leerdoelen en de kritische problemen die de AIOS 
zich in de loop van de opleiding eigen moet maken en die de opleider derhalve moet aanbieden, zijn 
een zestal fasen te onderscheiden binnen de opleiding. Deze fasen worden afgesloten met een 
toetsing en, bij positief resultaat, een bekwaamheidsverklaring.  
 
A. Scholing interngeneeskundige basisvaardigheden (2 jaar vooropleiding, die plaatsvindt binnen 
de eerste drie jaar van de opleiding) 
 
B. Fase van scholing in Geriatric Assessment: 0-6 m nd (van de drie jaar klinische geriatrie 
opleiding) 
 
Kernleerdoelen die getraind, beoordeeld en behaald moeten worden: 
 
Diagnostiek: 
1. Anamnese oudere en naaste/mantelzorger 
2. Lichamelijk onderzoek oudere patiënt 
3. Functionele assessment oudere patiënt 
4. Interpreteren resultaten geriatrisch onderzoek en 
5. Opstellen en bijstellen van diagnostiek plan 
 
C. Fase van scholing in Geriatrische werkwijze: 6-1 2 mnd (van de drie jaar klinische geriatrie 
opleiding) 
 
Kernleerdoelen die getraind, beoordeeld en behaald moeten worden: 
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Behandeling: 
6. Behandelplan opstellen 
7. Medisch ethisch dilemma oplossen 
8. Richtlijnen, ook indien niet opgesteld voor ouderen, toepassen op geriatrische patiënt 
9. Behandeling instellen, rekening houdend met relevante wetgeving 
10. Visite aan bed 
11. Familiegesprek 
12. Multidisciplinair teamoverleg leiden 
13. Schriftelijk en/of elektronische verslaglegging en bericht aan huisarts/verwijzers e.a. 
14. Presentatie patiënt bij bespreking en/of dienst 
15. Transmurale zorg rond patiënt organiseren, incl. effectief en verantwoord ontslagbeleid 
16. Samenwerking met overige medische specialismen 
 
In het eerste jaar klinische geriatrie (niet meegerekend de vooropleiding) ligt de nadruk op het 
geriatrische assesment en de geriatrische werkwijze, vervolgens worden in het tweede en derde jaar 
voor het merendeel van de kritische problemen de toepassing van geriatrische assessment en 
geriatrische werkwijze getraind (uit lijst bijlage 6b).  
In het eerste jaar wordt analyse en behandeling van twee van deze kritische problemen getraind. 
Welke dit zijn uit de lijst van 24 kritische problemen (zie bijlage 6b) wordt afgesproken tussen opleider 
en AIOS. 
 
D. Fase van scholing in ambulante geriatrie: 12-24 mnd (van de drie jaar klinische geriatrie-
opleiding) 
 
Kernleerdoelen die getraind, beoordeeld en behaald moeten worden: 
 
17. Analyse patiënt op polikliniek/dagkliniek  
18. Analyse geriatrische patiënt op spoedeisende hulp 
19. Slecht nieuwsgesprek 
20. Evidence based behandel/diagnostiekvoorstel opstellen (PICO vraag opstellen en beantwoorden)  
 
In het tweede jaar klinische geriatrie opleiding (niet meeregekend de vooropleiding) wordt voor 10 van 
de kritische problemen de toepassing van geriatrische assessment en geriatrische werkwijze getraind 
(uit lijst bijlage 6b). Welke dit zijn uit de lijst van 22 kritische problemen (zie bijlage 6b) wordt 
afgesproken tussen opleider en AIOS. 
 
E. Fase van scholing in consultatieve geriatrie: 24 -36 mnd (van de drie jaar klinische geriatrie-
opleiding) 
 
Kernleerdoelen die getraind, beoordeeld en behaald moeten worden: 
 
21. Consulten uitvoeren 
22. Vaststellen beslisvaardigheid 
23. Supervisie/onderwijs aan co-assistent  
24. Integratie van eerder behaalde leerdoelen, competenties en kennis tot de zelfstandige werkwijze 
van de klinisch geriater 
 
In het derde en laatste opleidingsjaar klinische geriatrie wordt voor de resterende 10 van de kritische 
problemen de toepassing van geriatrische assessment en geriatrische werkwijze getraind (uit lijst 
bijlage 6b).  
Welke dit zijn uit de lijst van 22 kritische problemen (zie bijlage 6b) wordt afgesproken tussen opleider 
en AIOS. 
Zo wordt het mogelijk dat aan het einde van de 36 maanden alle 24 leerdoelen (zie bijlage 6a) rond 
deze kritische problemen zijn getraind en behaald. 
 
De fases D en E kunnen eventueel in de tijd worden omgeruild; dat betekent dat leerdoel 21 naar het 
2e jaar en leerdoelen 17 en 18 naar het 3e jaar verplaats worden. 
 
F. Integratie: in het laatste jaar van de opleiding dient de AIOS getraind te worden in de integratie van 
de eerder verworven competenties en vaardigheden. 
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Hoofdstuk 4. Toetsing 
 
Toetsing is in het algemeen een belangrijk of misschien wel het belangrijkste onderwijskundige 
instrument (”Assessment drives learning”). Wil het nieuwe opleidingsplan aansluiten bij de kennis 
betreffende effectieve en doelmatige onderwijsmethoden, dan moet  verstandig gebruik gemaakt 
worden van reeds bekende en evtentueel nieuwe beoordelingen en/of toetsingen. Binnen dit 
opleidingsplan en de implementatie ervan wordt het gebruik van goede toetsingsmethoden daarom 
gezien als een onmisbare schakel in de nieuwe opleidingsmethodiek.  
In algemene zin heeft toetsing in de medisch specialistische beroepsopleiding drie doelen: 

a) Sturen, stimuleren en motiveren van AIOS (formatief) 
b) Beoordeling van AIOS (summatief) 
c) Maatschappelijke verantwoording van kwaliteit van opleiding 

De toetsingsmethodiek die is gekozen in dit vernieuwde opleidingsplan klinische geriatrie dient alle 
drie de doelen en gaat uit van de huidige toetsingspraktijk. Daarbij is de ambitie allereerst de huidige 
toetsingsmethodieken te verbeteren, de recent geïmplementeerde toetsingsinstrumenten (portfolio en 
korte praktijk beoordeling, KPB) goed te verankeren en optimaal te laten gebruiken én een kader te 
schetsen van nieuwe toetsingsvormen waaruit een selectie is gemaakt voor innovatie van de 
opleiding, waaruit in de verschillende fasen van implementatie van dit opleidingsplan gekozen wordt 
(zie hoofdstuk implementatie). Er is een belangrijke lijn te ontdekken in de belangrijkste vorm van 
toetsing die op die manier wordt ingevoerd: 
- feedback geven: frequente formatieve beoordeling; 
- korte klinische praktijk beoordelingen: periodieke formatieve beoordeling; 
- voortgangs- en beoordelingsgesprek: respectievelijk periodieke formatieve en summatieve toetsing. 
Dit biedt voldoende garanties voor een herhaalde beoordeling, die noodzakelijk is om tot een valide en 
betrouwbaar oordeel te kunnen komen. 
 
4.1. Huidige toetsing 
De toetsing zoals die op dit moment in de opleiding tot klinisch geriater wordt uitgevoerd bestaat uit: 
- de periodieke voortgangs- en beoordelingsgesprekken zoals die door de MSRC zijn voorgeschreven; 
- de feedback die de AIOS krijgt in zijn dagelijkse werkzaamheden; 
- de formatieve kennistoets gekoppeld aan een aantal van de landelijke opleidingsdagen; 
- de product toetsing bij referaten, klinische presentaties, ontslagbrieven, de wetenschappelijke 
leeropdracht en andere concrete producten die in de opleiding worden gerealiseerd.  
Juist omdat de klinisch geriatriatrische opleidingsafdelingen vaak relatief kleine bedrijfseenheden zijn, 
van 2 tot 7-8 klinisch geriaters, is er een intensief contact tussen opleiders en AIOS. Omdat de 
geriatrische patiënt relatief veel tijd vraagt, hebben supervisoren veel gelegenheid de  AIOS te 
observeren, hetgeen ook de klinische praktijk van alle dag kenmerkt. Bovendien heeft het een 
belangrijk voordeel dat slechts een beperkt aantal opleiders betrokken is bij het opleidingstraject van 
een AIOS: er ontstaat een goed overzicht op de ontwikkelingsgang van de AIOS. De herhaalde 
observaties gedurende de opleiding vinden binnen de zelfde opleidingsgroep plaats en er ontstaat dus 
geen breuk in de observaties en beoordelingen, zoals dat zou kunnen ontstaan wanneer AIOS op 
deelafdelingen zouden worden opgeleid voor superspecialistische onderdelen.  
De feedback die gegeven wordt binnen de opleiding is niet alleen gebaseerd op eigen waarneming 
van de opleiders, maar ook op commentaar dat wordt verkregen uit andere medische en 
paramedische disciplines en van verpleegkundigen. Juist omdat multidisciplinair werken een cruciaal,  
veelvuldig en intensief gebruikt element is in de klinisch geriatrische behandeling, is er al relatief veel 
ervaring met deze multidisciplinaire feedback. In een aantal gevallen bestaat dit reeds uit formeel 
geoperationaliseerde 360°-feedback. In de meeste gevallen geschiedt dit meer informeel door 
gesprekken tussen opleider en de teamleden uit diverse disciplines over de sterke, zwakkere en 
verbeterpunten van de AIOS. Deze informatie bepaalt vervolgens in belangrijke mate de inhoud van 
de beoordelingsgesprekken.  
Op dit moment is er geen overkoepelende landelijke theoretische kennistoets. De AIOS neemt wel 
deel aan de kennistoetsen in de twee jaar basisopleiding interne geneeskunde. Van een globale 
landelijke kennistoets is tot op heden bewust en na ampel beraad afgezien door de COW, vanwege 
het zeer brede kennisdomein dat de klinische geriatrie bestrijkt. Tevens kon niet één specifiek 
competentiegebied worden aangewezen, waarvoor een grote hoeveelheid parate kennis absoluut 
voorwaardelijk is voor bevoegdheid en bekwaamheid, vergelijkbaar met bijvoorbeeld de 
anaesthesiologie. Gezien het feit dat het ontwikkelen van een deugdelijke, dat wil zeggen valide en 
betrouwbare summatieve kennistoets een enorme inspanning in mensen en middelen vraagt, als die 
al gerealiseerd kan worden voor ons brede vakgebied, is ertoe besloten deze vooralsnog niet in te 
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voeren. Wel zijn formatieve toetsen ingevoerd bij de LOAG dagen en wordt er in de werkgroepen van 
het cursorisch onderwijs naar gestreefd via peerdruk door het voor eenieder transparant maken van 
geleverde onderwijs inspanningen, de prikkel tot studie duidelijk voelbaar te maken en te houden. 
De toetsing zoals deze in het kader van de opleidingsvernieuwing wordt uitgevoerd zal het 
bovenstaande behouden, met name de directe observatie en feedback die mogelijk is in de kleine 
opleidingsgroepen. Daarnaast vindt uitbreiding en professionalisering van de toetsing plaats door 
stapsgewijze invoering van: 
 
- Portfolio; 
- Korte Praktijk Beoordeling; 
- Multi source feedback; 
- Bekwaamheidsverklaringen; 
- Productbeoordelingen; 
- 360°-beoordeling; 
- Korte Theoretische Toets (KTT’s); 
- Critical Appraised Topics (CAT’s); 
- Toetsing aan de hand van vastgestelde kritische probleemsituaties; 
- Landelijke Kennistoets. 
 
Deze toetsvormen zullen hier achtereenvolgens worden toegelicht. 
 
4.2. Portfolio en Korte Praktijk Beoordeling, KPB 
Vanaf 2006 zijn, hand in hand met invoering van het Kaderbesluit, het portfolio en de KPB 
geïmplementeerd binnen de klinische geriatrie opleiding. Er zijn thans in de drie opleidingsclusters die 
verschillende maar wel sterk op elkaar gelijkende portfolio’s in gebruik. Hetzelfde geldt voor de KPB’s. 
De variatie is in de hand gewerkt door de verspreiding, zonder verplichting tot gebruik van de Korte 
Klinische Beoordeling (KKB) in een algemeen landelijke format. Inmiddels is de KKB omgedoopt tot 
Korte Praktijk Beoordeling, de KPB, en hebben de verschillende opleidingsclusters klinische geriatrie 
hun eigen variant van KKB of KPB in gebruik, waarbij tevens de aard, intensiteit en verplichting tot 
gebruik van de KPB varieert. AIOS en opleiders bevinden zich op dit moment in een belangrijk 
implementatieproces. De uitdaging waarvoor de opleiding staat is deze instrumenten optimaal, maar 
wel rekening houdend met wat mogelijk is in de praktijk, in te zetten, om zo het geven en ontvangen 
van effectieve feedback, de hoeksteen van de opleiding, daadwerkelijk verder te verbeteren. Deze 
vernieuwing van het opleidingsplan wil met nadruk een stimulans zijn voor een goed en algemeen 
gebruik van portfolio en KPB binnen de klinische geriatrie. Voor beide instrumenten afzonderlijk is een 
nadere gebruiksaanwijzing geschreven, gebruikmakend van de laatste inzichten van de BBOV 
hierover en aansluitend bij de doelen van de opleidingsvernieuwing in het algemeen en dit vernieuwde 
opleidingsplan klinische geriatrie in het bijzonder (bijlage 4,5 en 6).  
Waar een korte klinische beoordeling wordt verricht door feedback van meerdere personen te 
verzamelen, spreekt men van de zogenaamde ‘multi source feedback’. Deze wordt met name 
gegeven bij feedback op het inter- en multidisciplinair overleg. 
Verder is voor optimaal gebruik training noodzakelijk van opleiders en AIOS, zoals deze al een aantal 
keren is gegeven binnen de vereniging en zoals deze thans door de OOR’s en de Nederlandse 
Vereniging voor Medisch Onderwijs, de NVMO, wordt verzorgd.  
 
4.2.1. Regels gebruik portfolio 
Bij de feitelijke start van het opleidingsdeel klinische geriatrie vindt een assessment plaats van de 
tijdens de interne vooropleiding verworven kennis, vaardigheden en competenties. Deze assessment 
bestaat uit: 
- zelfevaluatie van de AIOS aan de hand van de competenties voor de klinisch geriater (zie bijlage 1); 
- eerste klinische beoordeling op het terrein van anamnese en lichamelijk onderzoek; 
- beoordeling basiskennis verworven in de intern geneeskundige vooropleiding. 
Deze initiële assessment wordt gebruikt om bij aanvang de opleidingsdoelen voor de eerste fase van 
de opleiding te accentueren en individualiseren. 
Deze eerste evaluatie en doelbepaling zijn het startpunt van het portfolio deel voor de vervolgopleiding 
klinische geriatrie. 
De daaropvolgende voortgangsgesprekken en beoordelingsgesprekken worden gevoerd aan de hand 
van dit werkenderwijs verder te ontwikkelen individuele portfolio. Niet het portfolio zelf wordt 
beoordeeld, maar de reflecties van de AIOS over eigen handelen en de verschillende 
toetsingsinstrumenten die er in zijn opgenomen (b.v. KPB’s) worden gebruikt bij de totale beoordeling. 
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De opleider en de AIOS komen periodiek (aanvankelijk drie maandelijks)  tot een formatieve 
beoordeling, met op bepaalde momenten (na eerste jaar, na derde jaar, na laatste jaar) tot een 
summatieve beoordeling: wel of niet geschikt voor verdere opleiding, respectievelijk voor uitoefening 
van het specialisme. Bij ieder voortgangs- en beoordelingsgesprek wordt verder informatie gebruikt 
van de rest van de opleidingsgroep, aangevuld met informatie van andere professionals waar de AIOS 
mee samenwerkt. Eénmaal per jaar wordt in het voortgangsgesprek de informatie gebruikt uit het 
zogeheten 360°-beoordelingsgesprek dat daarvoor geh ouden is (zie verder). 



Figuur 4.1. 
 
 

1e jaar 
Interne 

2e jaar 
Interne 

3e jaar 
Somato geriatrie 

4e jaar 
 geriatrie in de 

GGZ/Ouderenpsychiatrie  

5e jaar 
Somato geriatrie 

Aanwezig:  
-KPB’s 
-Stagebeoord. 
-Theorie-examens 
-Vaardigh.instructie 
-Voordrachten 
-presentaties 
-3 CAT 
 

Portfolio AIOS klinisch geriatrie 

Aanwezig:  
-KPB’s 
-Stagebeoord. 
-Theorie-examens 
-Vaardigh.instructie 
-Voordrachten 
-presentaties 
-3 CAT 
 

Aanwezig:  
-Start assessment 
12 KPB’s 
-1 360º-beoordeling 
-3 CAT 
-4 KTT 
-2 Bekwaamheidsv. 
1 productbeoord. 
-Stagebeoord. 
-Loag Som 1 
-Voordrachten 
-presentaties 

Aanwezig:  
-12 KPB’s 
-1 360º-beoordeling 
-3 CAT 
-4 KTT 
-1 Bekwaamheidsv. 
-1 product beoord. 
-Stagebeoord. 
-Loag Psych 1 
-Voordrachten 
-presentaties 

Aanwezig:  
-12 KPB’s 
-1 360º-beoordeling 
-3 CAT 
-4 KTT 
-1 Bekwaamheidsv. 
-1 product beoord. 
-Stagebeoord. 
-Loag Som 2 
-Voordrachten 
-presentaties 
-Eindbeoordeling 



Om een en ander goed te laten verlopen wordt de AIOS vanaf de start van zijn opleiding gecoacht in 
het gebruik van het portfolio. Dit begint met goede schriftelijke informatie over het gehanteerde 
portfolio en de wijze waarop AIOS en opleider dat gebruiken in het specifieke opleidingscluster. 
Vervolgens wordt de AIOS bij de periodieke gesprekken gecoacht op een goed gebruik van het 
portfolio. Door de AIOS zelf hier continu verantwoordelijk voor te laten zijn, wordt hem voor een 
belangrijk gedeelte de regie over zijn eigen ontwikkelingsproces geboden. Tevens wordt voor iedereen 
transparant wat mijlpalen, doelen en producten zijn, op welke wijze is beoordeeld en wat hiervan het 
resultaat is geweest. In bijgaande figuur (figuur 4.1.) is aangegeven hoe het portfolio van de AIOS 
steeds verder gevuld wordt gedurende zijn opleiding. 
De opleider houdt zelf een dossier bij van de AIOS, waarin hij de relevante stukken archiveert. Naast 
evaluatie en beoordelingen worden ook concrete resultaatsafspraken vast gelegd in dit dossier 
(evenals in het portfolio) van verbeteracties en doelen die worden afgesproken en de wijze waarop 
voortgang zal worden geëvalueerd. In bijlage 4 wordt het gebruik van het Portfolio verder uitwerkt. 
 
4.2.2. KPB’s klinische geriatrie 
Van de 7 CanMEDS domeinen worden met behulp van de KPB expliciet op de verschillende thema’s 
de domeinen Medisch Handelen, Communicatie en Samenwerken Wetenschap beoordeeld. Daarin 
zal ook steeds, wanneer het gaat om contacten met patiënten, familie of collega professionals, het 
professioneel gedrag en zo mogelijk het organisatievermogen van de AIOS worden geobserveerd, 
geëvalueerd. De observatie van de competenties Organisatie en Professionaliteit komt zodoende in 
alle concrete KPB’s aan bod en wordt ook geëvalueerd in de voortgangsgesprekken (zie bijlage 10 
voor een toetsmatrix met de toetsingsvorm per deelcompetenties). De competentie Maatschappelijk 
handelen komt vooral aan bod in andere toetsvormen dan de KPB. 
 
Van het KPB formulier wordt per keer alleen dat onderdeel/die onderdelen gebruikt die relevant zijn 
voor de geobserveerde competentie/die geobserveerde praktijksituatie. Dit wordt van tevoren door 
AIOS en opleider/supervisor afgesproken. (zie KPB instructie bijlage 5) 
 
Gedurende de opleiding worden in ieder geval met behulp van de KPB de onderstaande 24 deeltaken 
geobserveerd, beoordeeld en voldoende bevonden worden. Deze beoordeling vindt grotendeels 
plaats aan de hand van patiënten die één of meer van de voor de klinische geriatrie kritische 
problemen laten zien (zie de lijst met thema’s en kritische problemen pag. 16). Zowel de lijst van 24 
algemene leerdoelen als de 22 kritische problemen moet geobserveerd/beoordeeld worden (zie 
checklist bijlage 6). Wel kan één goed beoordeelde KPB zowel een voldoende opleveren van een 
bepaalde deeltaak (de generieke taak) als van een specifiek kritische probleem (de specifieke inhoud). 
 
Kern-leerdoelen lijst AIOS klinische geriatrie 
 
(nu niet geordend naar volgordelijkheid in de opleiding maar naar CanMeds competentiedomein): 
 
1. Medisch handelen 
Diagnostiek 
1.1. Anamnese oudere en naaste/mantelzorger 
1.2. Lichamelijk onderzoek oudere patiënt 
1.3. Functionele assessment oudere patiënt 
1.4. Interpreteren resultaten geriatrisch onderzoek 
1.5. Opstellen en bijstellen van diagnostiek plan 
 
Behandeling 
1.6. Behandelplan opstellen 
1.7. Medisch ethisch dilemma oplossen 
1.8. Richtlijnen, ook indien niet opgesteld voor ouderen, toepassen op geriatrische patiënt 
1.9. Behandeling instellen, rekening houdend met relevante wetgeving 
 
Overig 
1.10. Visite aan bed 
1.11. Analyse geriatrische patiënt op polikliniek/dagkliniek  
1.12. Consulten uitvoeren 
1.13. Analyse patiënt op spoedeisende hulp 
1.14. Presentatie patiënt bij bespreking en/of dienst 
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1.15. Vaststellen beslisvaardigheid 
 
2. Communicatie 
- Communicatie met de oudere patiënt, diagnostisch en informerend en hetero-anamnese, 
mantelzorger anamnese, zijn reeds genoemd (bij 1.1.) 
2.16. Familiegesprek 
2.17. Slecht nieuwsgesprek 
2.18. Multidisciplinair teamoverleg leiden 
2.19. Schriftelijk en/of elektronische verslaglegging en bericht aan huisarts/verwijzers e.a. 
 
3. Samenwerking 
- Multidisciplinair team leiden: al genoemd (2.18) 
3.20. Transmurale zorg rond patiënt organiseren, incl. effectief en verantwoord ontslagbeleid 
3.21. Samenwerking met overige medische specialismen 
 
4. Kennis en wetenschap  
4.22. Evidence based behandel/diagnostiekvoorstel opstellen (PICO vraag opstellen en 
beantwoorden) 
4.23. Supervisie/onderwijs aan co-assistent  
4.24. Bijdrage leveren aan wetenschappelijk onderzoek: hiervoor geldt een productbeoordeling (zie 
onder) 
 
 
4.2.3. Regels uitvoering KPB’s klinische geriatrie  
Er wordt maandelijks een KPB afgesproken. De KPB’s kunnen door alle leden van de opleidingsgroep 
worden verricht. Het bovengenoemde verplichte aantal te observeren deeltaken kan met minimaal 24 
KPB’s worden gescoord, als daarop minimaal een voldoende is gescoord. Ditzelfde aantal KPB’s kan 
volstaan voor beoordeling van de inhoudelijke lijst van kritische problemen (pag. 16). 
Zo kan met dit systeem in de vorm van minimaal maandelijkse beoordelingen ook daadwerkelijk de 
gehele reeks verplichte beoordelingen (bijlage 6a ) worden gehaald in 3 jaar.  
 
Bovendien kunnen extra KPB’s worden uitgevoerd op initiatief van de supervisor/opleider. De 
genoemde deelcompetenties (bijlage 1) zijn vaak in combinaties gezamenlijk onderwerp van een KPB 
en daarbij zijn steeds kritische problemen aan de orde. De meeste van deze deelcompetenties zijn zo 
complex dat herhaalde observatie gewenst is. De KPB’s kunnen worden beoordeeld naar het niveau 
van de opleiding of naar het gewenste eindniveau. 
 
De opleiding klinische geriatrie bestaat, naast de vooropleiding interne geneeskunde, uit drie 
opleidingsjaren. 
In het eerste jaar wordt, indien dit een jaar klinische geriatrie opleiding betreft een beoordeling 
uitgevoerd met als norm het verwachte niveau in dit eerste opleidingsjaar. Vanaf het 3e jaar van de 
opleiding wordt een beoordeling naar het eindniveau afgesproken. Dit staat ook ten dienste van de 
noodzakelijke summatieve beoordeling aan het einde van dit derde jaar. De KPB’s op alle 24 
deeltaken en op de genoemde kritische problemen moeten in het laatste jaar van de opleiding 
voldoende zijn, gemeten naar het eindniveau, de eindtermen voor de klinisch geriater, om te kunnen 
resulteren in registratie (na tekenen van het C-formulier). 
 
De AIOS is uiteindelijk zelf verantwoordelijk voor zijn portfolio waarin de KPB’s een plaats moeten 
krijgen. De cyclus van de KPB: observatie, interpretatie, feedback, beoordeling en het maken van 
vervolgafspraken, maakt zoveel mogelijk deel uit van de normale routine en blijft derhalve kort en 
bondig. 
Er komt in het portfolio een overzicht van de KPB’s volgens dit format, waarop in een oogopslag 
duidelijk is welke deeltaken en thema’s wel/niet al zijn beoordeeld (zie checklists bijlage 6). 
Een KPB kan meerdere doelen dienen (zowel tussentijdse formatieve als summatieve als 
eindbeoordeling). Aan het einde van een stage wordt aan de hand van de verzamelde KPB’s een 
evaluatie gemaakt van de bij aanvang van de stage gestelde doelen. Hieruit volgen ook weer voor een 
deel de volgende doelen voor de daarop volgende stage. Er is verder een handreiking geschreven 
voor het praktische gebruik Portfolio en KPB (bijlage 5b.)  
 
Een bijzondere vorm van KPB is die waarin meerdere professionals tegelijk feedback leveren over een 



 

 27 

bepaalde verrichting. Dit resulteert met name in een goede beoordeling van de werkwijze van de AIOS 
als voorzitter en playing captain in het multidisciplinair overleg. Dit is niet een longitudinale beoordeling 
(van personen die de AIOS al enige tijd kennen), zoals bedoeld bij een 360°-beoordeling, maar is 
gericht op de specifieke competenties (met name samenwerken/organisatie) van het leiden van een 
multidisciplinair patiëntenzorgoverleg. Aangezien dit een hoeksteen van de geriatrische werkwijze is, 
moet een AIOS hierin effectief kunnen optreden. 
Deze vorm van multisource feedback zal pas worden gegeven nadat de basisbekwaamheden zijn 
verworven (na 2,5 jaar). 
 
4.3. Feedback 
Feedback geven en ontvangen verschilt niet wezenlijk van kritiek geven en ontvangen.   
De feedback wordt gegevens volgens de zogenaamde Pendleton rules. Deze zijn: 
1. Degene die feedback krijgt wordt als eerste uitgenodigd om één of twee dingen te benoemen die 
volgens hem goed ging op het gebied van het te bespreken onderdeel, zoals bijvoorbeeld een 
familiegesprek of een presentatie. 
2. Vervolgens geven de bij het feedbackgesprek aanwezige personen aan wat er goed ging. Dit kan 
een bevestiging zijn van wat eerder is genoemd en/of een aanvulling. 
3. Pas daarna vertelt degene die feedback krijgt welke punten te verbeteren zijn. 
4. Vervolgens geven de bij het feedbackgesprek aanwezige personen aan wat er beter kan. 
5. Degene die feedback ontvangt vat de goede punten en de verbeterpunten samen en afgesproken 
wordt hoe de verbeterpunten concreet in de komende periode worden aangepakt. 
6. Tot slot wordt dit op papier vastgelegd en toegevoegd aan de portfolio van degene die feedback 
ontvangt. 
    
Bij het ontvangen van feedback is het belangrijk dat men hier voor open staat. Een verklaring geven 
waarom iets niet goed ging, daar gaat het niet om. (Het is immers altijd de schuld van de 
scheidsrechter). Het gaat er om hoe iets beter kan. 
Het geven en ontvangen van feedback zal in een training aan de opleiders moeten worden geleerd. 
 
 
 
 
. 
 
. 

 
 
Figuur 4.2. Bekwaamheidsverklaringen gevisualiseerd  als onderdelen van de opleiding tot 
klinisch geriater 

Geriatric Assessment: 
Anamnese, onderzoek, functie 
assessment, probleemanalyse 

diagnostiekplan 

Klinisch geriatrische werkwijze 
Behandelplan opstellen, Medisch dilemma oplossen, Richtlijn individualiseren, 

Behandeling cfr juridisch kader, Familiegesprek 

Consultatieve Geriatrie Ambulante Geriatrie 

Klinisch geriater 
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4.4. Bekwaamheidsverklaring 
In de voortgangsgesprekken en beoordelingsgesprekken wordt overgegaan tot een beperkt aantal 
bekwaamheidverklaringen, waarin ook een zekere hiërarchie is aangebracht, namelijk: 
1. De AIOS is bekwaam in zelfstandig uitvoeren van het volledig Geriatrisch Onderzoek (Geriatric  

Assessment): binnen zes maand na start van het opleidingsdeel klinische geriatrie; 
2. De AIOS is bekwaam in zelfstandig uitvoeren van de Geriatrische Werkwijze: in het eerste jaar start 

van het opleidingsdeel klinische geriatrie; 
3. De AIOS is bekwaam in grotendeels zelfstandig in het uitvoeren van consultatieve klinische 

geriatrie; 
4. De AIOS is bekwaam in grotendeels zelfstandig uitvoeren van ambulante klinische geriatrie; 

De bekwaamheidsverklaringen ambulante geriatrie en consultatieve geriatrie kunnen ook in 
omgekeerde volgorde worden gehaaald, in het vierde of vijfde opleidingsjaar. 

5. De AIOS is bekwaam in zelfstandig uitvoeren van de klinische geriatrie. Dit wordt getoetst aan het 
einde van het vijfde opleidingsjaar. 

De bekwaamheidsverklaringen vormen op deze wijze de natuurlijke bouwstenen van het 
opleidingstraject (zie figuur 4.2.).  
 
Ad 1.Voor de bekwaamheidsverklaring zelfstandig kunnen uitvoeren van het Geriatrisch Onderzoek is 
vereist dat de leerdoelen 1 t/m 5 allemaal minimaal als voldoende zijn beoordeeld naar het eindniveau 
van de klinisch geriater en dat er op één kritisch probleem voldoende kennis en vaardigheid is 
gerealiseerd. 
Ad 2. Voor de bekwaamheidsverklaring zelfstandig kunnen uitvoeren van de Geriatrische Werkwijze is 
vereist dat leerdoelen  1 t/m 16 allemaal minimaal als voldoende zijn beoordeeld naar het eindniveau 
van de klinisch geriater en dat er op twee kritische problemen voldoende kennis en vaardigheid is 
gerealiseerd. Deze AIOS kan zelfstandig onder supervisie werken op een verpleegafdeling klinische 
geriatrie of een afdeling geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie. 
Ad 3. Voor de bekwaamheidsverklaring grotendeels zelfstandig uitvoeren van ambulante klinische 
geriatrie is vereist dat leerdoelen 1 t/m 20 allemaal minimaal als voldoende zijn beoordeeld naar het 
eindniveau van de klinisch geriater en dat er op twaalf kritische problemen voldoende kennis en 
vaardigheid is gerealiseerd. Deze AIOS kan ook met beperkte supervisie polikliniek/dagkliniek 
geriatrie uitvoeren. 
Ad 4. Voor de bekwaamheidsverklaring grotendeels zelfstandig kunnen uitvoeren van consultatieve 
klinische geriatrie is vereist dat leerdoelen 1 t/m 24 allemaal minimaal als voldoende zijn beoordeeld 
naar het eindniveau van de klinisch geriater en dat er op 20 kritische problemen voldoende kennis en 
vaardigheid is gerealiseerd. Deze AIOS kan met beperkte supervisie consultatieve geriatrie uitvoeren. 
Ad 5. Voor de bekwaamheidsverklaring zelfstandig kunnen uitvoeren van de klinische geriatrie is 
vereist dat de AIOS:   
- alle leerdoelen behaald heeft, deze kan integreren in zijn dagelijkse werkzaamheden;  
- op alle kritische problemen de geriatrische werkwijze kan uitvoeren (zie bijlagen 6a en 6b); 
- aan alle overige opleidingsverplichtingen (volgen van het Landelijk Onderwijs en de onderstaande 
productbeoordelingen) heeft voldaan, waarbij deze alle minimaal als voldoende zijn beoordeeld naar 
het eindniveau van de klinisch geriater (in feite eindbeoordeling voor C-formulier).  
 
De bekwaamheidsverklaringen hebben in grote lijn de genoemde volgorde van verwerving. Alle AIOS 
moeten eerst bekwaam zijn in het uitvoeren van het volledig geriatrisch onderzoek, alvorens men deze 
kan inbedden in het zelfstandig uitvoeren van de gehele geriatrische werkwijze. De snelheid van het 
verwerven van de eerste twee bekwaamheidsniveaus wisselt, maar hier zijn duidelijke grenzen aan 
gesteld. Voor het einde van het derde jaar, het moment waarop een summatieve beoordeling 
plaatsvindt, moet de AIOS zelfstandig op voldoende kwaliteitsniveau de geriatrische werkwijze kunnen 
uitvoeren.  
De volgorde van het verwerven van de bekwaamheiden 3 en 4 varieert naar gelang de volgorde van 
de verschillende stages, maar dit bevindt zich doorgaans in het 4e opleidingsjaar. 
Het tijdstip waarop een AIOS bekwaamheidsniveau 5 haalt kan individueel enigszins variëren, maar 
wordt meestal pas in de loop van het 5e opleidingsjaar bereikt en moet in ieder geval voor het einde 
van de opleiding bereikt zijn. Hierop vindt een summatieve eindbeoordeling plaats (C-formulier). 
Zo ontstaat er een logische opeenvolging van beoordelingen in de loop van de opleidingsjaren (zie 
figuur 4.3.). Zoals in de figuur aangegeven zijn er dus verschillende beoordelingsmomenten in de loop 
van de opleiding: 
- Formatief aan de hand van KPB’s, CAT’s, 360°-beoo rdeling, korte theoretische kennistoetsen; 
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- Summatief waarbij wordt nagegaan aan de hand van bijlage 6a en 6b welke deeltaken en welke 
kritische problemen de AIOS minimaal voldoende beheerst. 
  
Hiermee worden in feite alle competenties van de klinisch geriater (bijlage 1) in de loop van het 
opleidingstraject zowel formatief als summatief getoetst.

 



1e jaar 
Interne 

2e jaar 
Interne 

3e jaar 
Somato geriatrie 

4e jaar 
 geriatrie in de 

GGZ/Ouderenpsychiatrie  

5e jaar 
Somato geriatrie 

Beoordeling:  
Algemene 
competenties: 
1. Medisch handelen 
2. Communicatie  
3. Samenwerken 
7. Professionaliteit 
 
 
 
 
 
 
 
 
Geschiktheids-
beoordeling einde 1 e 
jaar 
 

Beoordelingen  
AIOS klinisch geriatrie  

Beoordeling:  
Algemen competenties:  
1. Medisch handelen 
2. Communicatie 
3. Samenwerken 
7. Professionaliteit 

 
 
 
 

Beoordelin g:  
Competenties geriater  
(bijlage 1):  
1. Medisch handelen 
2. Communicatie 
3. Samenwerken 
4. Kennis & wetenschap 
6  Organisatie 
7. Professionaliteit 
 
Dmv beoordeling: 
- Opleidinsgdoelen: 
1 t/m16 (bijlage 6a) 
- 2 Kritische problemen:  
 
(bijlage 6b)  
Geschiktheids-
beoordeling einde 3 e jaar 

 

Beoordeling:  
Competenties geriater  
(bjjlage 1):  
1. Medisch handelen 
2. Communicatie 
3. Samenwerken 
4. Kennis & wetenschap  
6  Organisatie 
7. Professionaliteit 
 
D.m.v. beoordeling: 
- Opleidingsdoelen: 
17-20; 10 kritische 
problemen (bijlage 
6a/b) 

 
 

Beoordeling:  
Competenties geriater  
(bjjlage 1):  
1. Medisch handelen 
2. Communicatie 
3. Samenwerken 
4. Kennis & wetenschap  
6  Organisatie 
7. Professionaliteit 
 
D.m.v. beoordeling: 
- Opleidingsdoelen: 
21-24; 10 kritische 
problemen (bijlage 6a 
/b) 
 
-Eindbeoordeling 

Bekwaamheid geriatrische assessment en 
geriatrische werkwijze 

Bekwaamheid  ambulante  
geriatrie 

Bekwaamheid  consultatieve  
geriatrie 

Start beoordeling geriatrie:  
Medisch handelen na vooropleidng:  
zie pg 47 -49 competenties geriater  

Bekwaam als  
Klinisch  Geriater  

Figuur 4.3. 



 
 
4.5. Productbeoordeling 
Het domein kennis en wetenschap wordt beoordeeld naar de kwaliteit van het wetenschappelijk werk 
en de publicatie en/of presentatie die hieruit is voortgekomen. Dit zijn de producten die minimaal 
worden beoordeeld voor de competentie wetenschap. Deze verplichting is reeds vastgelegd in het 
Besluit Klinische Geriatrie. Dit product/werkstuk is een garantie dat de AIOS tijdens zijn opleiding op 
gezette tijden zelfstandig literatuur heeft bestudeerd en hieruit een product ter bevordering van de 
wetenschap heeft samengesteld. Onderdeel van het wetenschappelijk verslag is ook de reflectie op 
eigen leerproces. Dit is ook noodzakelijk voor een effectieve feedback/beoordelingsgesprek naar 
aanleiding van het product.  
Het product op de competentie Maatschappelijk Handelen kan bijvoorbeeld bestaan uit: het verzorgen 
van een programma/materiaal van een voorlichtingsavond voor patiënten; opzetten van (een bijdrage 
leveren aan) een website ten behoeve van kwaliteit van zorg en/of patientinformatie; een bijdrage 
leveren aan een richtlijn voor de beroepsvereniging, een publicatie in de lekenpers, etc. 
 
4.6. Nieuwe toetsingsvormen 
Uit de toetsingsinstrumenten die hiervoor beschikbaar zijn (zie ook 
www.medsichevervolgopleidingen.nl) is een beperkt aantal gekozen dat het meest geschikt wordt 
geacht voor gebruik in de klinische geriatrie. Pas in de vervolgstappen van het implementatie van dit 
nieuwe opleidingsplan, nadat bovengenoemde geslaagd is ingevoerd, kunnen de onderstaande  
toetsvormen worden ingevoerd. Koploper klinieken kunnen hiermee (liefst in overleg met de 
COW/Concilium) al eerder ervaring opdoen. 

 
4.6.1. 360°°°°-beoordeling  
Er wordt jaarlijks één 360°-beoordeling uitgevoerd. Dit betreft een totale beoordeling van bepaalde 
(van tevoren aangegeven) competenties door alle professionals die over een langere periode bij de 
AIOS betrokken zijn geweest (artsen, verpleegkundigen, paramedici, psycholoog), eventueel 
aangevuld met een beoordeling van tevredenheid over de geleverde kwaliteit van zorg door de patiënt 
en familie. Deze beoordeling kan gekoppeld worden aan een voortgangsgesprek. 
 
Deze 360°-beoordelingen sluiten goed aan op het werk in multidisciplinair verband in de klinische 
geriatrie en de huidige toetsingspraktijk waarin feedback van andere specialismen, paramedische en 
verpleegkundige discipline al wordt gebruikt als materiaal voor voortgangsgesprekken. De 360°-
beoordeling kan verder worden geoperationaliseerd, bijvoorbeeld door een gestructureerde vragenlijst 
hiervoor te ontwikkelen, specifiek voor de competenties van de klinisch geriater die zo goed 
beoordeeld kunnen worden (medische competentie, communicatie, organisatie en samenwerken), en 
de vaardigheid of competenties die op dat moment uitgevoerd en beoordeeld wordt.  
 
Per opleidingsjaar vinden na de basisopleiding tenminste twee 360°-beoordelingen plaats. 
Competenties die hierbij in ieder geval aan de orde komen zijn: 
- Medisch handelen; 
- Communicatie; 
- Samenwerking; 
- Professionaliteit. 
 
Tenminste één 360°-beoordeling wordt afgenomen gericht op het werken in het multidisciplinaire 
team.  
De verdere uitwerking van de uitvoering zal worden overgelaten aan clusters en OOR’s. Voor 
uitvoering van de 360°-beoordeling zijn diverse bro nnen beschikbaar (o.a. het boek “Opleiden van 
Medisch specialisten”). De 360°-beoordeling moet in  een veilige setting worden gegeven in 
aanwezigheid van minstens één  lid van de opleidingsgroep en moet periodiek geëvalueerd worden. 

 
 

4.6.2. De (lokale) korte theorie toets (KTT)  
Ook wel ‘case based discussion’ genoemd. Dit is een toets waarbij de AIOS wordt getoetst op parate 
kennis aangaande het betreffende onderdeel van het vakgebied aan de hand van een aantal 
standaard vragen. De KTT is gekoppeld aan een KPB, maar hoeft niet terzelfder tijd te worden 
afgenomen Deze korte gestructureerde mondelinge toetsing kan helpen bij het stellen van doelen voor 
specifieke onderdelen van de opleiding en het motiveren van de AIOS tot theoretische verdieping.  
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De KTT vindt plaats in de vorm van een kort vraaggesprek over een specifiek thema. Nagegaan wordt 
in hoeverre er wetenschappelijke en specialistische verdieping gerealiseerd is op een bepaald terrein. 
De onderdelen die getoetst worden staan vermeld onder de te verwerven kennisdomeinen in bijlage 1. 
 
Als voorbeeld wordt hier weergegeven uit welke vragen een korte theorietoets over de 
deelcompetentie diagnostiek en behandeling delier er uit kan zien: 
 

i) Hoe herkent u een delier? 
ii) Welke patiëntkenmerken leiden tot een verhoogd risico op een delier? 
iii) Wat zijn de risico’s op korte en lange termijn van een delier? 
iv) Wat is bekend van de pathofysiologie van het delier? 
v) Welke verschillende vormen van een delier kent u? 
vi) Noem predisponerende en precipiterende factoren en benoem het verschil. 
vii) Waaruit bestaat de evidence based medische behandeling van het delier? 
viii) Waaruit bestaat de verpleegkundige begeleiding van het delier? 
ix) Hoe komt u op een bepaalde afdeling, waar nog geen beleid bestaat gericht op 

herkenning en voorkomen van het delier, tot een effectief medisch en verpleegkundig 
beleid in deze? 

x) Hoe kunt u een delier voorkomen bij hoogrisico patiënten? 
 
Voorbeeld standaard vragen voor een korte theorie toets zijn: 
 
Wat is de differentiaaldiagnose van deze klacht? 
Welke gegevens hebt u nodig voor het stellen van de diagnose………? 
Wat zijn de kenmerken van  ………? 
Welke patiëntkenmerken leiden tot een verhoogd risico op ………..? 
Wat zijn de risico’s op korte en lange termijn van ……….? 
Wat is bekend van de oorzaken en pathofysiologie van …………? 
Waaruit bestaat de evidence based medicamenteuze behandeling van ……….? 
Voor welke bijwerkingen moet u de patiënt en familie waarschuwen? 
Welke niet medicamenteuze andere interventies (o.a. leefregels) zijn evidence based…………..? 
Waaruit bestaat de verpleegkundige begeleiding van ………? 
Hoe kunt u (een recidief van) ……….  voorkomen bij hoogrisico patiënten? 
Hoe komt u op een andere afdeling tot een effectief medisch en verpleegkundig beleid in deze? 
Hoe verdeelt u de taken in de behandeling van deze patiënt met andere betrokken hulpverleners? 
 
4.6.3. Critical Appraised Topics (CAT)  
De AIOS wordt getoetst op zijn vermogen relevante wetenschappelijke artikelen te vinden, te 
beoordelen en te vertalen naar de individuele patiënt en op basis daarvan te besluiten het handelen in 
de klinische praktijk,al dan niet als regel te veranderen. Dit kan ook het concrete product zijn van een 
KPB op het kunnen doen van een evidence based behandel/diagnostiekvoorstel (zie boven lijst van 
KPB’s). 
De Critical Appraised Topics kunnen worden getoetst in referaten of voordrachten voor medische 
stafleden. Elke AIOS krijgt de opdracht krijgen gedurende zijn opleiding tenminste drie CAT’s per jaar  
te bepreken. Voorts kunnen nog CAT’s worden afgesproken over onderwerpen naar vrije keuze.  
 
4.6.4. Productbeoordeling 
Naast het domein Kennis en Wetenschap, laten de domeinen Organisatie en Maatschappelijk 
Handelen zich goed laten beoordelen door middel van een werkstuk dat hierover is afgesproken. Deze 
werkstukken zijn ook een garantie dat de AIOS tijdens zijn opleiding op gezette tijden zelfstandig 
literatuur heeft bestudeerd en hieruit een product ter bevordering van de kwaliteit van zorg of 
wetenschap heeft samengesteld. Producten die nu verplicht zijn, zijn de producten inzake de 
Wetenschappelijke Vorming en het Maatschappelijk Handelen. 
 
Uitbreidingen kunnen zijn: beoordeling van het competentiedomein Organisatie door middel van het 
laten opstellen van een plan voor zorginnovatie, een verander- of kwaliteitsproject dat wordt verricht in 
het kader van de opleiding en dat veelal resulteert in een notitie, presentatie of ander concreet 
product. Beoordeling van het competentiedomein Maatschappelijk Handelen kan gestalte krijgen in 
een preventieprogramma, een openbare lezing, samenwerking met maatschappelijke partners etc. Op 
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dit domein kan de AIOS met grote vrijheid en in overleg met de opleider een actuele of bij zijn 
wetenschappelijke belangstelling passende opdracht kiezen om aan te tonen dat men hier competent 
is. Het product dient als substraat voor beoordeling. 
 
4.6.5. Toetsing aan de hand van vastgestelde kritis che probleemsituaties  
De toetsing met KPB’s kan worden geharmoniseerd, wanneer de deelcompetenties waarop wordt 
getoetst en de te toetsen praktijksituaties waarin de KPB’s worden uitgevoerd, expliciet zijn gemaakt. 
De toetsing van de deelcompetenties kan per thema concreet gemaakt aan de kritische 
beroepssituaties (KBS) en zij kunnen in al die situaties getoetst worden. KBS zijn situaties die 
herkenbaar zijn voor iedere klinisch geriater en daarmee een substantieel deel van zijn werk uitmaken. 
Binnen deze KBS-en zijn allerhande verschillende competenties noodzakelijk. Door het goed 
beoordelen van de AIOS in diverse kritische beroepssituaties ontstaat een bij de praktijk aansluitend 
toetssysteem. Voorbeelden hiervan zijn voor de thema’s reeds uitgewerkt (zie bijlage 8). 
De kritische problemen (zie tabel pag. 16) bepalen samen naar schatting zo’n 75-80% van het werk 
van de klinisch geriater. Onder deze problemen gaat een groot scala aan pathologie schuil. Alle 
kritische problemen worden getoetst gedurende de opleiding (zie bijlage 7). 
Het is van groot belang dat eerst ervaring wordt opgedaan met het maandelijks gebruik van de KPB’s 
zoals boven voorgeschreven (onder 4.2 en 4.3), alvorens over te gaan op toetsing gekoppeld aan 
vastgelegde KBS-en. 
 
4.6.6. Landelijke Kennistoets  
De landelijke onderwijscommissie (COW) kan eventueel samen met de organisatoren van het 
cursorisch onderwijs landelijke kennistoetsingen voorbereiden, uitvoeren en evalueren. Op dit moment 
is hiervan afgezien (zie eerder). De kennistoetsen kunnen uiteindelijk het gehele kennisdomein van de 
geriatrie dekken, maar kunnen ook gericht blijven op deelgebieden. Kennistoets op deelgebieden vindt 
nu wel reeds plaats tijdens een aantal LOAG-dagen. Uitbreiding van de kennistoets naar een 
professionele en betrouwbare kennistoets zal om aanzienlijke financiële ondersteuning vragen. 
 
Het primaire doel van de kennistoetsing is: sturen, stimuleren en motiveren van cursorisch onderwijs. 
Secundair doel is maatschappelijke verantwoording van kwaliteit van opleiding. Om de primaire 
doelstelling te behalen, wordt er ook een element van beoordeling van de toets aan toegevoegd. Deze 
toetsing zal derhalve niet anoniem zijn. Het Landelijk Onderwijs is doelstelling gericht ingericht en sluit 
aan bij de competenties voor de klinisch geriater. De toetsing sluit aan op de onderwijsdoelstellingen. 
De toets wordt aan het begin van de onderwijsdag uitgevoerd, voorafgaand aan de inhoudelijke 
presentaties en mag daar slechts een beperkte tijd in beslag nemen (bijv. 30 min). De toets wordt 
voorbereid door degenen die het cursorisch onderwijs ook inhoudelijk voorbereiden, in samenspraak 
met de landelijke onderwijscommissie (COW). De vorm van toetsen is gericht op verworven kennis 
(open en meerkeuze vragen) en met name ook op het gebruik van de geleerde kennis (vragen aan 
casus gerelateerd). Bedoeling is dat de toets aan het begin van de opleidingsdag plaatsvindt en een 
belangrijke prikkel is voor het gedegen uitvoeren van de zelfstudie in de voorbereidingsperiode voor 
die opleidingsdag. 
De te toetsen stof kan over een breder gebied gaan dan dat wat in het cursorisch onderwijs (in de 
vorm van contactonderwijs) bij het cursorisch onderwijs aan bod komt, maar hangt hier wel mee 
samen. In deze zin is de toetsing ook een toets op de lokale/regionale/persoonlijke actieve 
voorbereiding van het cursorisch onderwijs. De te toetsen stof en de te toetsen doelstellingen, 
alsmede de aanbevolen studietekst worden ruim van tevoren (op de dag van het voorafgaande aan 
het onderwijs) kenbaar gemaakt. Het is de bedoeling dat over de gehele opleiding de gewenste kennis 
op deze wijze worden bestudeerd en vervolgens getoetst. Zelfstudie of studie in het verband van de 
lokale opleiding zijn hiervoor de onderwijsmethoden. Hierin is regionaal variatie mogelijk. De goede 
antwoorden van de toets worden, inclusief motivatie/argumentatie, aan het einde van cursorisch 
onderwijs verstrekt aan de AIOS. Hierbij geven de makers van de toets ook aan bij hoeveel goede 
antwoorden naar hun mening de cesuur voor een voldoende eindresultaat zou moeten liggen. 
De AIOS krijgen de gemaakte toets gecorrigeerd terug, de betreffende opleiders krijgen een kopie. De 
correctie vindt plaats zonder cijfermatige beoordeling. Deze beoordeling van de toets wordt uitgevoerd 
door de samenstellers van de toets en nagezien door de COW. Presentie bij het cursorisch onderwijs 
en voldoen aan de toetsing zijn voorwaarde om een  certificaat voor het betreffende cursorische 
onderwijs te verkrijgen. Het wordt aan de opleiders, c.q. het opleidersconsortium overgelaten of en 
hoe zij de toetsresultaten als onderdeel van hun eigen beoordeling en evaluatie van de AIOS 
gebruiken. De COW geeft wel nadrukkelijk aan dat beoordeling van de AIOS op ruimere basis moet 
geschieden dan slechts op de kennistoetsing, ook vanwege de beperkte validiteit van deze toets voor 
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een  beoordeling van de kwaliteiten als medisch specialist i.o.. De logistieke en inhoudelijke afspraken 
rond toetsing worden gebundeld in een draaiboek. 
  
Als handboek(en) en als basis voor de te bestuderen stof voor het cursorisch onderwijs zal de COW 
enkele (hand)boeken geriatrie (of deelonderwerpen) aanbevelen. Wanneer voor specifieke onderdelen 
van de opleiding meer/andere literatuur gewenst is, wordt dit tijdig aangegeven. Ook internationale 
toetsingsinstrumenten, b.v. de Questions behorende bij de Geriatric Review Syllabus (6th edition) en 
de antwoorden kunnen worden gebruikt bij de toetsing van cursorisch onderwijs. 
 
Wanneer de toetsing met de nieuwe toetsmethoden is uitgebreid wordt de gehele toetsmatrix klinische 
geriatrie gerealiseerd (zie bijlage 9). Uit dit complexe overzicht wordt nogmaals duidelijk dat een 
stapsgewijze implementatie van de onderwijs- en toetsingsinnovatie noodzakelijk is, om telkens na te 
kunnen gaan wat uitvoerbaar is en waar winst geboekt kan worden bij invoering in de 
opleidingspraktijk. 
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Hoofdstuk 5. Kwaliteitszorg: Implementatie en evalu atie van de 
competenties 
 
Kwaliteitszorg van een curriculum betekent de planmatige evaluatie van de opleiding en de scholing 
van de opleiders in de noodzakelijke vaardigheden van opleiden en toetsen. De wijze van evaluatie is 
zo ingericht dat tijdig veranderingen in inzichten in diagnostiek en behandeling van de oudere patiënt 
ook in de opleiding tot klinisch geriater kunnen worden geïmplementeerd. Hiertoe wordt zowel de 
opleiding periodiek geëvalueerd, als de opleiders en de omgeving waarbinnen de opleiding gegeven 
wordt. Achtereenvolgens wordt stil gestaan bij het onderzoek van opleiding, opleiders en 
opleidingsomgeving, alsmede bij de noodzakelijke scholing van opleiders. 
    
5.1. Onderzoek opleiding 
1. Visitatie, volgens toetsing door de visitatiecommissie van de MSRC. 
2. Interne cluster-audit , 1 maal per jaar, per opleidingskliniek, door AIOS van de opleidingskliniek. 

Daarna volgt beoordeling door de klinisch geriaters van de overige opleidingsklinieken, behorend 
bij het cluster van deze interne cluster-audit. Zie hieronder voor details. De interne cluster-audit 
schenkt aandacht aan de volgende gebieden: 

 
i. Algemene kenmerken vakgroep 

1. personele bezetting 
2. productie: aantal patiënten/diagnoses 

ii. Besprekingen/onderwijs/cursussen 
iii. Mate van (zelfstandig) wetenschappelijk onderzoek 
iv. Arbeidsomstandigheden 
v. Beoordeling AIOS: waar/hoe/hoe vaak 
vi. Evaluatie portfolio’s 

 
De interne cluster audit wordt schriftelijk vastgelegd middels het opleidings audit formulier door de 
AIOS. Na het invullen daarvan volgt in een opleidingsvergadering met de AIOS en de 
opleidingsstaf van de beoordeelde opleidingsafdeling een sterkte en zwakte analyse van de 
opleiding(skliniek) en tot slot worden door de AIOS verbeterpunten geformuleerd. De AIOS zitten 
deze vergadering voor, alsook wordt deze door hen genotuleerd.  
Vervolgens gaat het opleidings audit formulier, vergezeld van de notulen van de daaraan geweide 
opleidingsvergadering naar alle opleiders van het cluster. In een clustervergadering wordt 
feedback gegeven op de resultaten door de overige opleiders van het aangesloten cluster.  De 
feedback van de klinisch geriaters wordt schriftelijk vastgelegd door de secretaris van het cluster 
en teruggekoppeld naar de opleidingsstaf van de beoordeelde afdeling, de AIOS en lokale 
ziekenhuis opleidingscommissie. Evaluatierapporten zijn aanwezig bij volgende visitaties door de 
MSRC. 
 
Indien opleidingseisen niet worden gehaald kan deze interne cluster-audit in samenspraak met de 
opleidersgroep, de leden van het cluster en het  Concilium leiden tot een vervroegde visitatie.  

 
3. Evaluatie van het kennis gerichte onderwijs, middels: 

• Landelijk Onderwijs Assistent-geneeskundigen Geriatrie (LOAG) 
Toetsing door AIOS zelf én door een lid van de COW (Commissie Onderwijs & Wetenschap 
NVKG). Evaluaties worden teruggerapporteerd aan COW, feedback van docenten vindt hierop 
plaats door de COW., waardoor bijsturing van het onderwijs ontstaat(zie bijlage 9). 

• Regionaal/lokaal onderwijs, al dan niet binnen cluster verband  
 Toetsing door AIOS in jaarlijkse clusteraudit (zie boven), terugrapportage aan 
 opleiderscluster en aan COW. 

  
5.2. Onderzoek van de kwaliteit van de opleiders 
Zowel tijdens visitaties als tijdens jaarlijkse cluster-audit wordt gelet op en feedback gegeven op: 
- Genotuleerde opleidersvergaderingen; 
- Toegankelijkheid opleidersgroep, opleidingsklimaat, werksfeer; 
- Betrokkenheid van opleidersgroep bij het onderwijs (aanwezig bij en zelf participeren in onderwijs 
van opleiders); 
- Referaten/publicities; 
- Zie ook eerder benoemde formulieren (MSRC). 
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5.3. Onderzoek van de kwaliteit opleidingsomgeving 
Zowel tijdens Concilium visitaties als tijdens jaarlijkse cluster-audit: 
- Algemene kenmerken ziekenhuis waar afdeling klinische geriatrie deel van uitmaakt; 
- Overige opleidingsafdeling in hetzelfde ziekenhuis; 
- Prestatie-indicatoren. Prestatie-indicatoren zijn meetbare elementen van de zorgverlening die een 
aanwijzing geven over de mate van kwaliteit van de geleverde zorg. Hierbij kunnen verschillen soorten 
indicatoren onderscheiden worden, zoals structuurindicatoren (is een bepaalde voorziening 
aanwezig), procesindicatoren (hoe wordt deze voorziening gebruikt) en uitkomstindicatoren (wat is het 
resultaat van de zorg). Tot op heden zijn er onvoldoende prestatie indicatoren gericht op de zorg voor 
kwetsbare ouderen. Hier zal in de toekomst verandering in (moeten) komen. Voor een 
opleidingsziekenhuis geriatrie is het belangrijk dat structuur en procesindicatoren op het gebied van 
decubitus, delier, valanalyse, cognitie analyse, etc. actief worden ontwikkeld en gebruikt in het 
kwaliteitsproces van het ziekenhuis. Vooralsnog zijn uitkomstindicatoren hiervoor minder te gebruiken, 
doordat deze vooral afhangen van andere factoren, zoals patiënt selectie. 
 
Voor de klinische geriatrie kunnen als structuurindicatoren, van belang voor de opleiding genoemd 
worden de aanwezigheid van: 
- een klinische afdeling geriatrie met multidisciplinair team; 
- een algemene polikliniek geriatrie; 
- een geheugenpolikliniek met een multidisciplinair team; 
- een valpolikliniek met een multidisciplinair team; 
- een dagklinisch onderzoek met een multidisciplinair team; 
- een consultatief multidisciplinair geriatrisch team op niet geriatrische afdelingen. 
Van belang is dat het vrijwel steeds gaat ook om multidisciplinaire benadering van geriatrische 
problematiek, waarbij soms één probleem er uitgelicht wordt, zoals vallen, maar meerdere problemen 
kunnen ook aangepakt worden. De invulling van deze structuurindicatoren wordt met enige vrijheid 
lokaal en in afstemming op het opleidingscluster vormgegeven, afhankelijk van de specifiek 
aanwezige onderzoeks- en behandelmodaliteiten. 
 
Voor de klinische geriatrie kunnen als procesindicatoren, van belang voor de opleiding, genoemd 
worden de aanwezigheid van: 
- protocollen voor de zogenaamde Geriatrische Syndromen; 
- afspraken binnen het lokale geriatrisch netwerk met GGZ en verpleeghuisinstellingen. 
 
5.4. Opleiding Opleiders 
Een vernieuwde opleiding, zoals hier voorgesteld, stelt nieuwe eisen aan opleiders, leden van 
(opleidings-)teams en de AIOS zelf. Een belangrijk aspect van de kwaliteitszorg is het 
professionaliseren van opleiders en AIOS, op een zodanige wijze dat de opleiding wordt gerealiseerd 
op de beoogde wijze. Het systematisch en periodiek scholen van de opleiders en overige leden van de 
opleidingsgroep wordt gezien als een belangrijk middel hiertoe. Het periodiek volgen van 
onderwijskundige opleiding en bijscholing is niet vrijblijvend maar verplicht. Opleiders en supervisoren 
moeten voldoende competenties hebben op de terreinen van medisch onderwijs en beroepsopleiding. 
Centraal en fundamenteel is hierbij de vaardigheid tot het effectief geven en ontvangen van feedback. 
Kwaliteitsindicatoren die worden ontwikkeld bij de implementatie van de opleidingsvernieuwing zullen 
dit operationaliseren. 
Het ontwikkelen en vormgeven van deze ‘teach the teacher’-activiteiten zal, waar dit specifiek voor de 
klinische geriatrie is, door de opleiders klinische geriatrie gebeuren, eventueel in samenspraak met 
onderwijskundigen binnen de diverse OOR regio’s. Het grootste deel van deze opleidingen is echter 
generiek en discipline-overstijgend, waardoor hierin voorzien kan en zal gaan worden door landelijke 
organen. De interne cluster audit fungeert als startpunt. In clustervergaderingen wordt aan de hand 
van de bevindingen door de opleiders besproken hoe verbeterpinten voor personen bereikt zouden 
kunnen worden (zie punt 2, per cluster wordt deze scholingsmethodiek over 3 jaar geëvalueerd en 
zonodig bijgestuurd. 
Onderwerpen voor dergelijke cursussen zijn bijvoorbeeld: 
- observeren (in diverse settings) en het geven van feedback; 
- voeren van voortgangsgesprekken; 
- het leren op de werkplek; 
- het beoordelen van competenties en competentieontwikkeling; 
- het beoordelen aan de hand van een portfolio; 
- wat te doen bij de onvoldoende functionerende AIOS. 
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Hoofdstuk 6. Implementatie van de opleidingsvernieu wingen 
 
Last but not least is het aan het einde van een ambitieuze schets van een nieuw opleidingsplan 
klinische geriatrie van buitengewoon groot belang duidelijk te maken hoe implementatie in de praktijk 
dient te verlopen. Al eerder is duidelijk gemaakt dat de projectgroep (POKG) hier nadrukkelijk kiest 
voor een transparant, cyclisch en stapsgewijs implementatieplan.  
Transparant, in de zin dat de doelen helder worden gesteld, dat er goed wordt gecommuniceerd en 
gewerkt volgens het model van projectmatig werken (vastleggen resultaten, middelen, tijdpad, 
evaluatiemomenten). 
Cyclisch in de zin dat per stap het resultaat, de faciliterende en belemmerende factoren voor 
implementatie worden geëvalueerd en dat hier rekening mee wordt gehouden bij de vervolgstappen. 
Stapsgewijs in de zin dat het hier beschreven opleidingsplan in een aantal fases wordt ingevoerd.  
We beperken ons hier tot het beschrijven van de doelen van de eerste fase van implementatie. 
Vervolgfases zijn nu nog niet geheel te overzien en te plannen, omdat zij van vele factoren afhangen 
(resultaat implementatie fase 1, weerstanden, middelen voor volgende fases, etc). 
In de eerste fase van implementatie worden in 2008 een aantal workshops voor opleiders en AIOS 
gehouden om te leren werken met het nieuwe opleidingplan en met name de nieuwe toetsingsvormen. 
Waar mogelijk wordt hierbij ook gebruik gemaakt van/verwezen naar CCMS en BBOV 
toetsinstructiedagen. 
Om de implementatie te monitoren zullen kwaliteitsindicatoren voor de opleiding tot klinisch geriater 
worden ontwikkeld. 
 
6.1. Resultaten eerste fase van implementatie: 2008  
1. Opleiders en AIOS zijn bekend met het nieuwe opleidingsplan Klinisch Geriatrie. 
2. Het cursorisch opleidingsprogramma is aangepast (zoals beschreven in hoofdstuk 3) naar het 
model van de European Academy of Medicine for the Aged. 
3. Er is voor de klinische geriatrie een landelijk modelportfolio ingevoerd evenals een Korte Praktijk 
Beoordeling, die maandelijks verplicht wordt afgenomen en waarbij deeltaken en deelcompetenties 
(zoals beschreven in paragraaf 4.2.3) worden beoordeeld, die resulteren in het afgeven van een viertal 
bekwaamheidsverklaringen (paragraaf 4.3.). 
4. 360°-beoordelingen, Critical Appraised Topics  (CAT’s) en Korte Theoretische Toets (KTT’s) zijn 
ingevoerd. 
5. Opleiders (en AIOS) zijn allen geschoold in het geven en ontvangen van feedback en het hanteren 
van portfolio en KPB zoals beschreven in dit opleidingsplan (en hoofdstuk 5). 
 
In een volgende fase (vanaf 2009) worden geïmplementeerd: 
- Bekwaamheidsverklaringen; 
- Landelijke Kennistoets. 
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Bijlage 1: Competenties klinische geriatrie  
 
Deze competentielijst is een vertaling van de eindtermen voor de klinisch geriater naar de CAMEDS 
competenties.  De 28 algemene deelcompetenties (zie bijlage 9) zoals vastgesteld door de CCMS 
(Kaderbesluit) zijn hierin vervat. De nummering van de competenties klinische geriatrie sluit aan op de 
nummering zoals door de KNMG gehanteerd voor de algemene competenties. In de verdere toetsing 
(b.v. toetsmatrix en bijlage 6) is aangegeven hoe deze deelcompetenties worden getoetst. Dit is 
aangegeven door te verwijzen naar de algemene competenties waar zij mee overeenkomen, cq die 
daarbij getoetst zijn. 
In de opsomming van bijlage 1 zijn alle elementen van de opleidingsdoelen aangegeven en met 
bullets apart benoemd. . Deze opleidingsdoelen zijn een detailniveau dieper dan de kritische 
probleemsituatie en de kern-leerdoelenlijst (zie eerder). 
 
Per deelcompetentie en voor de verschillende opleidingsdoelen staat vermeld in welk deel van de 
opleiding deze behaald kunnen worden. Daarbij bestaande volgende opties:  
- als werkplekleren en dan in concreto; 
- als blokleren: binnen een specifiek thema; 
- als lijnleren: mogelijk binnen alle patiëntenzorgactiviteiten; 
- als cursorisch onderwijsleren in het landelijke of regionale cursorisch onderwijs. 
Het kan zijn dat een deelcompetentie of een opleidingsdoel zowel aan bod komt in cursorisch 
onderwijs als in een bepaald thema: beide zijn dan aangegeven. 
 
Deze competentielijst kan gebruikt worden tijdens de basisopleiding Interne Geneeskunde, de 
deelopleiding geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie en de eventueel te volgen keuzestages. Voor de 
ouderenpsychiatrie zijn specifieke competenties toegevoegd. 
 
 
De volgende CANMEDS competenties  worden onderscheiden: 

 
1. Medisch handelen 
2. Communicatie 
3. Samenwerking 
4. Kennis en Wetenschap 
5. Maatschappelijk handelen 
6. Organisatie 
7. Professionaliteit 
 
Toegeschreven naar de klinische geriatrie levert di t een algemene competentielijst: 
 
1. MEDISCH HANDELEN.  
 

In de klinische geriatrie worden de volgende specifieke competenties onderscheiden 
op het terrein van medisch handelen:  

   
1.1./1.2. De klinisch geriater herkent, diagnosticeert en beh andelt acute en chronische 

ziekten, geriatrische syndromen en  psychiatrische ziekten die veel voorkomen 
op oudere leeftijd en neemt alle maatregelen die no dig zijn om recidieven te 
voorkomen. 

 
 Lijnleren: 
 

Kennis en vaardigheden behorend bij deze specifieke competentie hebben betrekking 
op vele ziektebeelden. Deze ziektebeelden zijn verderop onderscheiden in: 
  
- acute aandoeningen relevant voor de klinische geriatrie; 
- de chronische aandoeningen relevant voor de klinische geriatrie; 
- de geriatrische syndromen. 

 
De klinisch geriater kan…(op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren): 
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• benoemen welke factoren de gezondheidstoestand van ouderen bepalen (cursorisch 

onderwijs + lijnleren); 
• benoemen welke biomedische effecten veroudering heeft op de structuur en functie van 

organen en het organisme; (cursorisch onderwijs + lijnleren) 
• benoemen welke factoren invloed hebben op veroudering vanuit psychosociaal perspectief; 

(cursorisch onderwijs + lijnleren) 
• de meest voorkomende acute, chronische en psychiatrische ziekten bij ouderen en de 

meest voorkomende geriatrische syndromen benoemen (cursorisch onderwijs + lijnleren) 
• de oorzaken, symptomen, risico- en prognostische factoren van de meest voorkomende 

acute, chronische en psychiatrische ziekten en geriatrische syndromen benoemen; 
(cursorisch onderwijs + lijnleren) 

• het begrip ‘frailty’ of ‘kwetsbaarheid’ operationaliseren (cursorisch onderwijs + lijnleren); 
• benoemen op welke wijze acute ziekten zich kunnen presenteren bij geriatrische patiënten 

(cursorisch onderwijs + blokleren: acute geriatrie); 
• benoemen op welke wijzen ziekten onderling en ziekten en behandelingen met elkaar 

kunnen interacteren (cursorisch onderwijs + lijnleren); 
• de meetinstrumenten en onderzoeksmethoden benoemen die gebruikt worden bij het 

onderzoek naar de gezondheidstoestand van ouderen (cursorisch onderwijs + lijnleren). 
 
 
Diagnosticeren: 
 

Vooronderstelt kennis van de ziekten, de vaardigheid van het uitvoeren van een 
compleet geriatrisch onderzoek, het opstellen van een probleemlijst, het opstellen van 
een differentiële diagnose.  
 

De klinisch geriater kan….(op basis van training in de patiëntenzorg over verschillende thema’s 
(lijnleren)): 
 

• Anamnese, hetero-anamnese, psychiatrisch en lichamelijk onderzoek (intern, neurologisch, 
orthopedisch) uitvoeren, aangepast aan de oudere patiënt (lijnleren); 

• De functionele status van de geriatrische patiënt met de daarvoor geschikte instrumenten 
beoordelen, inclusief de geschiktheid van gebruikte hulpmiddelen op de terreinen: 
dagelijkse levensverrichtingen, instrumentele dagelijkse levensverrichtingen, zorgbehoefte 
en zorgaanbod, gedrag, cognitie en psychosociaal functioneren, mobiliteit, lopen en balans, 
continentie, communicatieve vermogens en voedingstoestand (lijnleren); 

• De resultaten van het volledig geriatrisch onderzoek interpreteren (lijnleren); 
• De resultaten en analyse daarvan vertalen in een doelmatig en geïndividualiseerd plan van 

aanvullende diagnostiek (lijnleren); 
• De resultaten van het zelf aangevraagde aanvullend onderzoek interpreteren als onderdeel 

van het cyclische proces van diagnostiek en verwerken in aanvullend beleid (lijnleren). 
 
Behandelen:  
 

Vooronderstelt kennis van farmacologische principes, van psychische en fysieke 
revalidatie en van de sociale factoren die van invloed zijn op het welzijn van de 
patiënt. 
 

De klinisch geriater kan…. (op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren)): 

 
• Benoemen welke biomedische effecten veroudering heeft op de structuur en functie van 

organen en het organisme, en met name op de farmacokinetiek en –dynamiek van 
geneesmiddelen (cursorisch onderwijs + blokleren: gerontofarmacologie); 

• De factoren uit het sociale netwerk van de patiënt benoemen die relevant zijn voor het 
functioneren van de patiënt en de mantelzorger(s) (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• De behandelprincipes benoemen die  gebruikt worden voor de behandeling van acute, 
chronische  ziekten in de klinische geriatrie en de geriatrische syndromen, alsmede de 
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relevante psychiatrische aandoeningen (bijlagen 1 t/m 4) op de terreinen van  (psycho)-
farmacotherapie, revalidatie, fysiek- en psychisch functieherstel, psychotherapie, 
activerende therapieën zelfredzaamheid  en resocialisering (cursorisch onderwijs + 
lijnleren); 

• Een behandelplan opstellen gericht op de behandeling van geriatrische syndromen en 
veelvoorkomende geriatrische en psychiatrische aandoeningen gebruikmakend van de 
competenties (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Aangeven welke factoren van belang zijn bij een optimaal functioneel herstel van 
geriatrische patiënten (cursorisch onderwijs + lijnleren);  

• Aangeven welke meetinstrumenten geschikt zijn om de effecten van de behandeling te 
vervolgen (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Benoemen welke factoren de therapietrouw van patiënt en mantelzorger bepalen 
(cursorisch onderwijs + blokleren: blok gerontofarmacologie); 

• De voorwaarden voor een verantwoord ontslag van een geriatrische patiënt benoemen 
(cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Vaststellen wanneer de eigen competentie ontoereikend is en de problemen in hoofdzaak 
op een deelspecialistisch terrein komen (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• De verantwoordelijkheid delen met of de behandeling adequaat overdragen aan een ander 
specialisme (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Een ingestelde behandeling overdragen in de transmurale  ketenzorg (cursorisch onderwijs 
+ (lijnleren). 

 
Preventie:  

Vooronderstelt kennis van de prognose van ziekten/syndromen en het effect van 
behandeling. De vaardigheden liggen op het terrein van continuïteit van zorg, 
ontslagbeleid, controle. 
 

De klinisch geriater kan… (op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijsleren)): 
 

• Doelmatige maatregelen voor de primaire, secundaire en tertiaire preventie van de 
aandoeningen in bijlage 1 t/m 4 benoemen (cursorisch onderwijs + interne vooropleiding en 
lijnleren); 

• Benoemen welke maatregelen de functionele gevolgen van chronische, onbehandelbare 
ziekten kunnen verminderen (cursorisch onderwijs + blokleren: chronische geriatrie); 

• Benoemen welke maatregelen de kwaliteit van leven bij chronische, onbehandelbare 
ziekten, kunnen verbeteren (cursorisch onderwijs + blokleren: chronische geriatrie). 

 
De klinisch geriater kent/kan benoemen… (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in 
specifieke thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 
 

• Het psychiatrisch onderzoek (cursorisch onderwijs + blokleren: functionele psychiatrie); 
• Het normale verloop psychische functies bij het verouderen (cursorisch onderwijs + lijnleren); 
• De psychosociale problematiek die zich specifiek voordoet in derde en vierde levensfase, 

zoals pensionering, uiteenvallen kerngezin, rouw, eenzaamheid, functionele afhankelijkheid 
(cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• De psychiatrische ziektebeelden, anders dan het delier en de gedragsstoornissen en 
psychiatrische syndromen (BPSD) bij dementie (die reeds eerder in bijlage 4 genoemd zijn), 
die zich primair voordoen in de derde en vierde levensfase, dan wel tot expressie komen t.g.v. 
bovennoemde psychosociale problematiek (cursorisch onderwijs + blokleren: blok functionele 
psychiatrie); 

• De cognitieve problemen die zich bij eerder genoemde psychiatrische ziektebeelden voor 
kunnen doen (cursorisch onderwijs + blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen); 

• De belangrijkste persoonlijkheidsstoornissen met bijhorende copingsmechanismen (cursorisch 
onderwijs + blokleren: functionele psychiatrie); 

• De problematiek van ‘zorgwekkende zorgmijders’ (blokleren: blok cognitieve en 
gedragsstoornissen en functionele psychiatrie); 
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• Het internationaal gebruikte classificatiesysteem in de psychiatrie (DSM IV en updates) 
(cursorisch onderwijs + blokleren: functionele psychiatrie); 

• De kaders van de wetgeving WGBO, BOPZ en wet op het Mentorschap (cursorisch onderwijs 
+ lijnleren); 

• De principes van de psychofarmacologie, farmacokinetiek en farmacodynamie van de 
belangrijkste klassen geneesmiddelen (antidepressiva, sedativa/hypnotica, antipsychotica, 
psychostimulantia) alsmede de indicaties,  (somatisch)bijwerkingenprofiel en interacties 
(cursorisch onderwijs + blokleren: blok gerontofarmacologie en blok functionele psychiatrie); 

• De eigen attitude en consequenties daarvan in contact met psychiatrische patiënten, het 
omringende systeem en behandelteams (cursorisch onderwijs + blokleren: blok functionele 
psychiatrie); 

• De invloed van systeemdynamiek op presentatie en beloop van psychiatrische ziekten 
(cursorisch onderwijs + blokleren: blok functionele psychiatrie); 

• De mogelijkheden en effecten van beïnvloeding van gedrag van patiënten en behandelteams 
(blokleren: blok functionele psychiatrie); 

• Het belang van en mogelijkheden tot opbouw van een therapeutisch afdelingsklimaat 
(lijnleren); 

• De overlap/het grensgebied van de klinische geriatrie met de geriatrie in de 
GGZ/Ouderenpsychiatrie (blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en functionele 
psychiatrie); 

• De zorgmodaliteiten en zorgaanbod in de regio op gebied van geriatrie in de 
GGZ/Ouderenpsychiatrie (blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en functionele 
psychiatrie). 

. 
 
Vaardigheden op het gebied van de ouderenpsychiatrie: 
 
De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 

 
• Een psychiatrisch onderzoek uitvoeren en beschrijven, met name toegespitst op de oudere 

patiënt (cursorisch onderwijs + blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en 
functionele psychiatrie); 

• Het normale verloop van psychische functies bij het verouderen onderscheiden van 
pathologisch verloop en daar consequenties aan verbinden voor wat betreft diagnostiek, 
behandeling en verwijzing (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Globaal begeleiden van en verwijzen met betrekking tot psychosociale problematiek die zich 
specifiek voordoet in derde en vierde levensfase, zoals pensionering, uiteenvallen 
kerngezin, rouw, eenzaamheid, functionele afhankelijkheid (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Diagnosticeren van, medicamenteus behandelen van, alsmede begeleiden van en adequaat 
verwijzen van oudere patiënten met psychiatrische ziektebeelden, anders dan de reeds 
eerder benoemde beelden van het delier en (BPSD bij) dementie, die zich primair voordoen 
in de derde en vierde levensfase, dan wel tot expressie komen t.g.v. bovennoemde 
psychosociale problematiek (blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en 
functionele psychiatrie); 

• Cognitieve problemen die zich bij eerder genoemde psychiatrische ziektebeelden voor 
kunnen doen herkennen en diagnostiek ernaar uitvoeren dan wel in gang zetten en 
interpreteren (blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en functionele psychiatrie); 

• Persoonlijkheidsstoornissen met bijhorende copingsmechanismen herkennen en aangeven  
hoe met de verschillende vormen ervan moet worden omgegaan (blokleren: blok functionele 
psychiatrie); 

• Met kennis van WGBO en BOPZ  diagnostiek en behandeling uitvoeren bij ‘zorgwekkende 
zorgmijders’ (lijnleren); 

• Het internationaal gebruikt classificatiesysteem voor de psychiatrie (DSM) hanteren en 
registratie uitvoeren (blokleren: blok functionele psychiatrie); 

• Een psychiatrisch behandelplan opstellen en uitvoering en sturing geven aan een 
behandeling binnen de kaders van de wet WGBO, BOPZ en wet op het Mentorschap, 
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waaronder toepassing van middelen en maatregelen en behandelplan bij wilsonbekwame 
patiënten (blokleren: blok functionele psychiatrie); 

• Het psychofarmacologische behandelbeleid uitvoeren, rekening houdend met (o.a. 
somatisch) bijwerkingenprofiel, interacties, therapietrouw en mogelijke afhankelijkheid van 
middelen (blokleren: blok gerontofarmacologie en blok functionele psychiatrie); 

• De eigen attitude hanteren en aanpassen in contact met psychiatrische patiënten, het 
omringende systeem en behandelteams (blokleren: blok functionele psychiatrie); 

• De systeemdynamiek en invloed daarvan op presentatie en beloop van psychiatrische 
ziekten hanteren, tot op zekere hoogte begeleiden en adequaat verwijzen (blokleren: blok 
cognitieve en gedragsstoornissen en functionele psychiatrie); 

• De meest gebruikte mogelijkheden van beïnvloeding van gedrag van patiënten en 
behandelteams toepassen en adequaat verwijzen bij probleemgedrag waar nodig 
(blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en functionele psychiatrie); 

• behandelteams aan te sturen en waar nodig adequate hulp bij teamconflicten/problemen in 
te roepen (lijnleren); 

• Een therapeutisch afdelingsklimaat mee opbouwen en sturen (lijnleren); 
• Eigen grenzen op gebied van geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie hanteren, flexibel 

omgaan met overlap/grensgebied met ouderenpsychiatrie die vaak locatieafhankelijk is 
(blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen en functionele psychiatrie); 

• Adequaat verwijzen naar zorgmodaliteiten en zorgaanbod in de regio op gebied van 
geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie (blokleren: blok cognitieve en gedragsstoornissen 
en functionele psychiatrie); 

. 
 
 

1.1./1.2 De klinisch geriater werkt multidisciplina ir, hanteert als medisch specialist het 
biopsychosociale model bij analyse van gezondheidsp roblemen en richt zich op 
functioneel herstel.  

 
 
Generalistisch: 
 
De klinisch geriater kan…. (op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren), aangevuld met kennis opgedaan in de patiëntenzorg)): 
 

 
• De samenhang van fysieke, psychische en sociale domeinen van menselijk functioneren en 

de sterke onderlinge beïnvloeding van stoornissen in deze domeinen, benoemen 
(cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Generalistisch behandelen, blijkend uit het vermogen om het algemeen welzijn te verhogen 
door  doelgerichte maatregelen te nemen  te nemen uit zowel het biomedische, psychische 
als sociale  domein (multifactoriële behandeling) (lijnleren); 

• Prioriteiten stellen in de diagnostiek en behandeling van gezondheidsproblemen van 
ouderen (lijnleren). 

 
Functioneel georiënteerd: 
 
De klinisch geriater kan…. (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 
 

• Zowel de beperkingen van de mogelijkheid tot herstel op het niveau van orgaanpathologie 
als de mogelijkheden van herstel van het functioneren benoemen (cursorisch onderwijs + 
blokleren; het blok de chronische geriatrie); 

• In het kader van functioneel herstel, op individueel en sociaal niveau, effectief gebruik 
maken van restcapaciteit of compensatiemogelijkheden (blokleren; het blok de chronische 
geriatrie); 

•  Hulpmiddelen en meetschalen selecteren om de beste functionele resultaten te bereiken 
(cursorisch onderwijs + blokleren; het blok de chronische geriatrie); 

. 
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Specialistisch: 
  
De klinisch geriater kan….. (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 
 

• De bovengenoemde principes implementeren in zijn medisch specialistische handelen en 
daarbij optimaal gebruikmaken van alle mogelijkheden die het ziekenhuis biedt (lijnleren). 

 
 
1.3/1.4. De klinisch geriater lost  doelmatig en et hisch verantwoord de diagnostische en 

therapeutische problemen van geriatrische patiënten  op, met in achtneming van 
de geldende kwaliteitsstandaarden (richtlijnen/prot ocollen/evidence based 
medicine) 

 
Doelmatigheid: 
 

Vooronderstelt kennis van de principes van kosten/effectiviteit van medisch handelen. 
De vaardigheid bestaat eruit keuzes te kunnen maken om de meest effectieve zorg 
tegen de laagste kosten te kunnen leveren. 
 

De klinisch geriater kan… (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 

 
• Benoemen waardoor doelmatigheid van medisch handelen wordt bepaald (cursorisch 

onderwijs + lijnleren); 
• Benoemen wat voor de geriatrische patiënt relevante uitkomstmaten voor effectiviteit van 

behandeling zijn (cursorisch onderwijs + blokleren: blokwetenschap); 
• Benoemen wat voor de mantelzorger van de geriatrische patiënt relevante uitkomstmaten 

voor effectiviteit van behandeling zijn.(cursorisch onderwijs + lijnleren). 
 
 

Ethiek en Recht: 
 
Vooronderstelt kennis van de ethische principes en het gezondheidsrecht in relatie tot 
de medische problemen in de klinische geriatrie.  
 

De klinisch geriater kan… (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 

 
• De relevante ethische principes toepassen in relatie tot de medische problemen in de 

klinische geriatrie, met name in betrekking tot einde-leven-problematiek, autonomie en 
wilsbekwaamheid (lijnleren en met name blokleren: blok ethiek, recht en management); 

• Snel de relevante en vereiste informatie vinden in de moderne medische en geriatrische 
informatiebronnen (blokken: blok ethiek, recht en managament van zorg; 

• De relevante wetgeving (WGBO, Wet mentorschap, BOPZ, BIG, Wet Medisch 
wetenschappelijk Onderzoek) benoemen en toepassen in het medisch handelen (lijnleren 
en verdieping in blokleren: blok ethiek, recht en management). 

 
Kwaliteitsstandaarden: 

 
Vooronderstelt kennis van de door de beroepsgroep vastgestelde of goedgekeurde  
protocollen, richtlijnen en onderzoeksinstrumenten in de klinische geriatrie. De 
vaardigheid bestaat uit het kunnen toepassen van kwaliteitsstandaarden en op een 
doelmatige  wijze hiervan gebruik maken. 
 

De klinisch geriater kan… (op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijsleren), aangevuld met kennis opgedaan in de patiëntenzorg)): 
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• De factoren benoemen die de wetenschappelijke waarde van diverse richtlijnen en 

protocollen bepalen (cursorisch onderwijs + lijnleren, met name blok wetenschap); 
• Een keuze maken uit de richtlijnen en protocollen die in individuele gevallen relevant en 

doelmatig zijn voor toepassing (lijnleren, met name blok wetenschap); 
• Benoemen wat barrières en faciliterende factoren zijn bij de translatie van nieuwe kennis in 

de praktijk (lijnleren en mn blok wetenschap). 
 

Evidence Based Medicine (EBM): 
 

Vooronderstelt kennis omtrent het medisch handelen op basis van ‘evidence based’ 
principes. De vaardigheid bestaat uit het kunnen hanteren van alle mogelijkheden om  
evidence-based informatie te verwerven en toe te passen in de klinische praktijk. 
 

De klinisch geriater kan… (op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren), aangevuld met kennis opgedaan in de patiëntenzorg): 

 
•  ‘Evidence Based Medicine’-principes in zowel diagnostiek als behandeling voor de klinische 

geriatrie benoemen en de grenzen ervan aangeven (cursorisch onderwijs + lijnleren, met 
name blok wetenschap); 

• Doelmatig zoekvragen aangaande geriatrische problemen formuleren (volgens zogenaamd 
PICO-model het eenduidig formuleren van: Patiënt-Interventie-Controle-Outcome format) 
(cursorisch onderwijs + blokleren: blok wetenschap); 

• Benoemen welke factoren bepalen of wetenschappelijk onderzoek generaliseerbaar is van 
een algemene populatie naar de populatie geriatrische patiënten (cursorisch onderwijs + 
blokleren: blok wetenschap); 

• Aangeven hoe voorkeuren van patiënten en familie kunnen worden gebruikt in de 
toepassing van ‘evidence based medicine’ in de klinische geriatrie (cursorisch onderwijs + 
blokleren: blok wetenschap); 

• Aangeven waar aan EBM complementaire bronnen voor verwerving van klinische kennis en 
vaardigheden liggen (cursorisch onderwijs + blokleren: blok wetenschap). 

 
 
2.  COMMUNICATIE  
 

In de klinische geriatrie worden de volgende specifieke competenties  
onderscheiden: 
 

2.1.1. De klinisch geriater brengt een therapeutisc he relatie tot stand met oudere 
patiënten. Hij is in staat een omgeving te creëren waarin de patiënt zich 
begrepen voelt, zich veilig weet, medeleven ervaart  en zich verzekerd weet  van 
het vertrouwelijke karakter van het contact (lijnle ren).  

 
2.1.2. De klinisch geriater onderhoudt een goede co mmunicatie  met de 

patiënt/familie/centrale verzorger(s),  het multidi sciplinaire behandelteam, de 
medisch  specialisten en de huisarts, zodat het ond erzoek en de behandeling 
een maximaal rendement opleveren (lijnleren).    

  
 
2.2. De klinisch geriater communiceert zodanig met de geriatrische patiënt, familie, 

verzorgenden, en medische professionals dat hij/zij  in staat is de noodzakelijke 
informatie te verzamelen, zodat een helder beeld on tstaat ten aanzien van  
hoop, verwachting en wensen van de patiënt en zijn ideeën over de aard van 
zijn aandoeningen. Hij kan het beeld interpreteren vanuit zijn kennis van 
levensloop, geloofsovertuiging, culturele achtergro nd, ‘major life events’ en 
doorgemaakte ziekten in het verleden (lijnleren).  

 
 
2.3.1. De klinisch geriater informeert de geriatris che patiënt, afgestemd op diens 

bevattingsvermogen, sociaal maatschappelijke achter grond, sekse en 
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levensloop en rekening houdend met diens eventuele communicatieve 
beperkingen, over de aard van de ziekte, onderzoek en behandeling (lijnleren). 

 
2.3.2. De klinisch geriater stelt vast of en in hoe verre de patiënt de informatie en het 

advies heeft begrepen en de reikwijdte daarvan kan overzien (lijnleren). 
 
 
2.4. De klinisch geriater doet op een accurate wijz e verslag van het gesprek met de 

patiënt in het medisch dossier (lijnleren). 
 
 
3.  SAMENWERKING 
 

In de klinische geriatrie worden de volgende specifieke competenties  
onderscheiden: 

 
3.1. De klinische geriater realiseert hoogstaande p atiëntenzorg door hechte en 

effectieve samenwerking met alle professionals van het interdisciplinaire 
behandelteam, waaraan de klinisch geriater op stimu lerende wijze leiding geeft. 

 
 Het tot stand brengen van, participeren in en leiding geven aan een interdisciplinair 

behandelteam vereist een aantal vaardigheden. 
 
Interdisciplinaire samenwerking, direct patiënt gebonden: 
 
De klinisch geriater kan….. (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 

• De principes en de theoretische redenen en voorwaarden voor effectiviteit van een 
multidisciplinaire behandeling van geriatrische patiënten benoemen (cursorisch onderwijs + 
lijnleren); 

• Benoemen welke rollen en competenties de verschillende disciplines hebben en wat de 
grenzen zijn van die competenties (lijnleren); 

• Benoemen welke beoordelingsschalen bruikbaar zijn in een multidisciplinair team (lijnleren); 
• De verantwoordelijkheden benoemen in het multidisciplinaire team en aangeven volgens 

welke juridische kaders hierbij wordt gewerkt (lijnleren, mn ook blok, ethiek, recht en 
management); 

• Een interdisciplinair team van professionals samenstellen en als “playing captain” goed 
laten functioneren, waarbij de expertise van de teamleden onderling wordt erkend en 
gerespecteerd (lijnleren); 

• De klinisch geriatrische expertise op een effectieve wijze in zijn team realiseren en de 
voorstellen van de teamleden in een samenhangend behandelplan integreren (lijnleren); 

• In het team passende behandeldoelstellingen bepalen op basis van weging van voor- en 
nadelen van een in te stellen behandeling, en rekening houdend met de wensen van 
patiënt/familie/vertegenwoordiger, de effectiviteit van de behandeling, de verwachte 
bijwerkingen en de belasting die de behandeling met zich meebrengt voor de patiënt/familie 
(lijnleren); 

• Het multidisciplinair overleg coördineren en de disciplines de gemeenschappelijke 
behandeldoelstellingen laten uitvoeren, in de context van de hulpvraag en de verwachtingen 
van de patiënt/de familie/vertegenwoordiger, de kwaliteit van leven, de belastbaarheid van 
de patiënt en zijn omgeving en het doelmatig gebruik van middelen en mogelijkheden 
(lijnleren, mn blok chronische geriatrie); 

• De communicatie bewaken binnen het multidisciplinaire team alsook van het team naar de 
patiënt/de familie/vertegenwoordiger (lijnleren); 

• De effecten van de behandeling in het team controleren en het vervolg van de 
multidisciplinaire behandeling hierop afstemmen (lijnleren, met name blok wetenschappelijk 
onderzoek); 

• Een adequate transmurale overdracht van de teambehandeling als geheel en de 
afzonderlijke behandelplannen van de betrokken disciplines realiseren en bewaken 
(lijnleren); 
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• Een goede samenwerkingsrelatie onderhouden met de overige medische disciplines in het 
ziekenhuis. Daar waar overlap van vakgebieden is, is de klinisch geriater in staat daarover 
met collega’s te overleggen en werkafspraken te maken. Dit geldt met name voor de 
vakgebieden interne geneeskunde, neurologie en (ouderen)psychiatrie (lijnleren). 

 
Het leveren van bijdragen aan andere niet direct patiënt gebonden interdisciplinaire activiteiten: 
 
De klinisch geriater kan…. (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 

• Participeren in  interdisciplinaire activiteiten gericht op de zorg voor ouderen, voorlichting, 
onderwijs en wetenschappelijk onderzoek (lijnleren); 

• De kennisdomeinen van de verwante medische specialismen (interne geneeskunde, 
neurologie, psychiatrie, orthopedie) omschrijven en aangeven waar de specifieke expertise 
van de klinisch geriater uit bestaat ((lijnleren). 

 
3.2. De klinisch geriater verwijst de geriatrische patiënt adequaat, zowel naar orgaan 

specialisten als naar generalistische revalidatie a rtsen en verpleeghuisartsen 
(lijnleren). 
 

3.3. De klinisch geriater levert zelf adequaat cons ultatief advies aan collegae en 
multidisciplinaire teams indien deze advies vragen aangaande diagnostiek en 
behandeling van geriatrische patiënten (lijnleren).  

 
 

3.4. De klinisch geriater levert een adequate en do elmatige bijdrage aan effective 
interdisciplinaire samenwerking en ketenzorg, met n ame waar deze specialisme 
overstijgend is (lijnleren).  

 
 
4. KENNIS EN WETENSCHAP 
  
4.1.  De klinisch geriater beschouwt medische infor matie aangaande ouderen  
  kritisch, heeft kennis van basale onderzoeksmetho diek, en bedrijft de klinische 
  geriatrie waar mogelijk  volgens evidence based richtlijnen (cursorisch  
  onderwijs + lijnleren).  
 
 
4.2 De klinisch geriater voegt nieuwe kennis aan he t specialisme toe door 

(participatie in) wetenschappelijk onderzoek en/of implementatie van 
onderzoeksresultaten. (blokleren, met name blok wet enschappelijk onderzoek). 

 
Wetenschap: 
 
De klinisch geriater kan…(op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren), aangevuld met kennis opgedaan met/ (in het blokleren in het 
thema ethiek, palliatieve zorg en recht in combinatie met patiëntenzorg): 
 

• Een bijdrage leveren aan de uitvoering van wetenschappelijk onderzoek, criteria van 
kwaliteit van zorg ontwikkelen en een bijdrage leveren aan het opstellen van professionele 
standaarden (bijdrage uit blokleren onderzoek/wetenschap); 

• Beoordelen of een voorstel voor wetenschappelijk onderzoek klinisch relevant is voor de 
klinische  geriatrie (cursorisch onderwijs + blokleren onderzoek/wetenschap); 

• Relevante vraagstellingen voor wetenschappelijk onderzoek in de klinische geriatrie 
formuleren en vraagstellingen van wetenschappelijk onderzoek op de relevantie voor de  
klinische geriatrie beoordelen (cursorisch onderwijs + blokleren onderzoek/wetenschap);  

• Specifieke methodologische problemen benoemen ten aanzien van wetenschappelijk 
onderzoek in de klinische geriatrie (zoals werving/selectie, informed consent, keuze van 
valide instrumenten en relevante uitkomstmaten, co-morbiditeit, afwijkende 
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referentiewaarden, cohort effecten) (cursorisch onderwijs + bijdrage uit blokleren 
onderzoek/wetenschap);  

• Omgaan met de ethische en juridische kaders (Wet Medisch wetenschappelijk Onderzoek, 
Good Clinical Practice richtlijnen, Centrale Commissie Medisch wetenschappelijk 
Onderzoek) waarin wetenschappelijk onderzoek in de klinische geriatrie moet plaatsvinden 
(cursorisch onderwijs + bijdrage uit blokleren onderzoek/wetenschap); 

• Beoordelen of een geriatrische patiënt beslisvaardig is voor deelname aan wetenschappelijk 
onderzoek (cursorisch onderwijs + bijdrage uit blokleren onderzoek/wetenschap); 

• Mondeling en schriftelijk rapporteren over de eigen bijdrage aan wetenschappelijk 
onderzoek (bijdrage uit blokleren onderzoek/wetenschap); 

• Nieuwe kennis op waarde schatten en verantwoord implementeren in de klinische praktijk 
(bijdrage uit blokleren onderzoek/wetenschap); 

 
4.3. De klinisch geriater houdt zijn gehele werkzame lev en zijn kennis van het 

specialisme op peil, en past deze in de praktijk to e.  
  
Permanente medische educatie: 
 
De klinisch geriater kan… (op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs): 
 

• In overeenstemming met zijn competenties, kennis en vaardigheden periodiek het eigen 
opleidingsplan bepalen (lijnleren); 

• Betrouwbare en doelmatige informatiebronnen en na- en bijscholingsmogelijkheden 
selecteren die bijdragen aan het eigen opleidingsplan (lijnleren). 

 
 
4..4. De klinisch geriater deelt zijn kennis met pa tiënten, studenten, (co-)assistenten 

en teamleden.   
 
Onderwijs: 
 
De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs): 
 

• Bijdragen aan de algemene medische opleiding van studenten en (co)-assistenten en hen 
de relevante en passende specifieke geriatrische kennis en vaardigheden onderwijzen 
(Lijnleren); 

• De medewerkers van het multidisciplinaire behandelteam op de hoogte houden van nieuwe 
ontwikkelingen in de klinische geriatrie (lijnleren); 

• De patiënt en de familie op een passende wijze informeren over actuele medische 
ontwikkelingen in de klinische geriatrie (lijnleren). 

. 
 

5.   GENEESKUNDIG MAATSCHAPPELIJK HANDELEN  
 

5.1-5.4  Gezondheidsbevordering van ouderen 
 

De klinisch geriater heeft een maatschappelijke rol  als het gaat om de 
bevordering van de geestelijke en lichamelijke gezo ndheid van ouderen in de 
samenleving. Sociale ontwikkelingen, milieufactoren  en leefstijl kunnen het 
welzijn van ouderen bedreigen en vragen om een pass end antwoord van de 
individuele klinisch geriater, alsook van de beroep sgroep van klinisch geriaters. 
 

De klinisch geriater kan….(op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale cursorisch 
onderwijs (cursorisch onderwijs-leren)): 

 
• Determinanten van gezondheid van ouderen identificeren (cursorisch onderwijs + lijnleren); 
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• Biologische, sociaal-economische, culturele, religieuze en andere determinanten van 
gezondheid van ouderen in de dagelijks praktijkuitoefening incorporeren (cursorisch 
onderwijs + lijnleren); 

• Adequaat reageren op externe omstandigheden die een (acute) bedreiging vormen voor het 
welzijn van de patiënt (b.v. verweduwing, verhuizing, ongelukken) (lijnleren); 

• Adequaat reageren op externe omstandigheden die de ouderen als groep in de 
samenleving bedreigen, door als pleitbezorger op te treden voor het instellen van diensten, 
het organiseren van activiteiten en het tot stand brengen van voorzieningen die de 
gezondheid van ouderen ten goede komen (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• Aangeven wat het juridisch kader is waarbinnen zijn medisch handelen plaatsvindt en 
conform deze kaders handelen (cursorisch onderwijs + (lijnleren). 

 
 

6.    ORGANISATIE 
 
6.1.   De klinisch geriater organiseert het werk na ar een balans in patiëntenzorg en 
  persoonlijke ontwikkeling.  
 
6.2.   De klinisch geriater stemt de organisatie va n zijn klinisch geriatrische 

zorgverlening af op de zorgvraag van patiënten en f amilies, of verwijzers , 
passend binnen de organisatie van  het algemeen of academisch ziekenhuis, 
dan wel de GGz instelling, en aansluitend op de eer ste lijn en de regio en weet 
daarbij doelmatig gebruik te maken van de gestelde financiële kader. 
 
Het tot stand brengen van een organisatie voldoende toegespitst op de klinische 
geriatrie vraagt een aantal vaardigheden (zie specifieke vaardigheden gericht op de 
organisatie van de geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie. 

  
De klinisch geriater kan…( op basis van training in de patiëntenzorg in alle dan wel in specifieke 
thema’s en modules (blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 
 
 

• de managementstructuur van de eigen geriatrische afdeling omschrijven en deze 
positioneren in de ziekenhuisorganisatie (lijnleren met name einde opleiding); 

• aangeven wat kaders zijn voor de opzet, organisatie, ruimtelijke en    architectonische 
structuur voor doelmatige uitvoering van zijn zorgverlening zijn. Dit geldt zowel klinische 
geriatrische zorgverlening op een  polikliniek, dagkliniek en afdeling als in een 
consultatieteam (lijnleren; met name opleiding); 

• ten behoeve van het bedrijfsmatige proces de Diagnose Behandel Combinaties  voor de 
klinische geriatrie gebruiken alsmede de patiëntenregistratiesystemen en de andere 
relevante automatiseringssystemen (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• regionale netwerk aan voorzieningen benoemen, inclusief thuiszorg, indicatie-orgaan, 
vrijwilligers-organisaties (lijnleren); 

• de landelijke organisatie en de algemene voorwaarden voor realisatie van voor de klinische 
geriatrie relevante zorgvoorzieningen omschrijven, alsmede de juridische kaders hiervan 
(AWBZ, WGV) (cursorisch onderwijs + lijnleren); 

• een goede sturing van het behandelaanbod realiseren in samenwerking met de verwijzers 
en daarmee een goed antwoord realiseren op de globale en specifieke vraag naar klinische 
geriatrie in de regio (lijnleren); 

• de organisatie van beroepsverenigingen actief in de klinische geriatrie en de 
ouderengeneeskunde in brede zin benoemen (lijnleren). 

 
De klinisch geriater kent/kan benoemen…(op basis van het landelijk en cluster gebonden/regionale 
cursorisch onderwijs (cursorisch onderwijs-leren)): 

 
• Mogelijkheden en onmogelijkheden van diagnostiek en behandeling van geriatrische co-

morbiditeit binnen de psychiatrische setting (cursorisch onderwijs + lijnleren); 
• Geriatrische problematiek bij de monitoring van psychiatrische aandoeningen en bewaking 

van therapietrouw zowel ten aanzien van werking als bijwerkingen van psychofarmaca 
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(cursorisch onderwijs + blokleren in blokken gerontofarmacologie, functionele psychiatrie en 
gedragsstoornissen); 

• Op managementniveau sturing geven aan het adequaat opzetten van somatische en 
geriatrische zorgvoorzieningen binnen de psychiatrische setting (lijnleren).  

 
 
De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in de blokken functionele 
Psychiatrie en Gedragsstoornissen bij cognitieve problemen)): 
 

• De presentatie van (somatische) geriatrische problematiek bij de oudere psychiatrische 
patiënt herkennen en vervolgens diagnosticeren en behandelen (Blokleren: blok functionele 
psychiatrie); 

• Binnen het kader van de wet WGBO, BOPZ en wet op het Mentorschap diagnostiek en 
behandeling uitvoeren bij de oudere psychiatrische patiënt (Blokleren: blok functionele 
psychiatrie en gedragsstoornissen); 

• Rekening houdend met de mogelijkheden en onmogelijkheden van de psychiatrische setting 
diagnostiek en behandeling uitvoeren van geriatrische co-morbiditeit. Tevens adequaat en 
tijdig verwijzen naar een algemeen ziekenhuis (Blokleren: blok functionele psychiatrie en 
gedragsstoornissen); 

• Diagnosticeren en behandelen van geriatrische problematiek die ontstaat als gevolg van          
bijwerkingen van psychofarmaca. 

 
 

6.3.  De klinisch geriater weet zijn zorgaanbod te positioneren (triage van de  
  zorgvraag) en te begrenzen zodanig dat de klinisc h geriatrische zorg die hij kan 
  bieden maximaal doelmatig wordt ingezet. 

 
De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle thema’s en modules 
(blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs)): 

 
• Een effectieve selectie van patiënten en patiëntenproblemen realiseren, passend op de 

diversiteit in het behandelaanbod binnen en buiten de klinische geriatrie van de instelling en 
regio (lijnleren, met name laatste deel opleiding); 

• Zowel in individuele gevallen, als in de vorm van algemeen beleid een doelmatig 
ontslagbeleid realiseren, alsmede beleid voor beëindiging van de andere vormen van 
klinisch geriatrische zorgverlening (dagkliniek, polikliniek, consultatieteam), afgestemd op de 
fysieke, inhoudelijke en organisatorische mogelijkheden van de klinisch geriater, zijn team 
en organisatie, de patiënt en zijn netwerk, de zorgvoorzieningen, de eerste lijn (lijnleren); 

• Rekening houden met  de juridische, ethische en organisatorische kaders die bij opname en 
ontslag, begin en einde van een behandelrelatie in acht moeten worden genomen (lijnleren). 

 
6.4.  De klinisch geriater gebruikt informatietechnologie  voor optimale  
  geriatrische  zorgverlening en voor bij- en nasch oling . 
 

 
7.    PROFESSIONALITEIT 
 
7.1.   De klinisch geriater levert hoogstaande pati ëntenzorg op integer, oprechte en 

betrokken wijze. 
 
De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle thema’s en modules 
(blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs): 
 

 
• Benoemen wat het ethisch, management en sociologisch perspectief op zijn professioneel 

handelen is (landelijk cursorisch onderwijs). 
• Benoemen hoe de professionele verantwoordelijkheid formeel geregeld is in 

multidisciplinaire teams en in ketenzorg (landelijk cursorisch onderwijs).. 
• Voorwaarden benoemen voor goed professioneel handelen (landelijk cursorisch onderwijs 

en lijnleren). 
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7.2. De klinisch geriater vertoont adequaat persoon lijk en interpersoonlijk 

professioneel gedrag. 
De klinisch geriater kan/heeft…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle thema’s en modules 
(blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs): 
 
 

• Goed zicht op zijn eigen attitude en kan deze ook aanpassen in contact met de patiënt, het 
omringende systeem en behandelteams (lijnleren); 

• Komen tot zelfreflectie, kan omgaan met feedback en zijn gedrag aanpassen aan deze 
feedback (lijnleren); 

• Adequaat omgaan met klachten en fouten (lijnleren). 
 
7.3. De klinisch geriater kent de grenzen van de ei gen competenties en handelt 

daarbinnen. 
 

De klinisch geriater kan…(op basis van training in de patiëntenzorg in alle thema’s en modules 
(blokleren), aangevuld door landelijk cursorisch onderwijs): 

 
 

• De grenzen van zijn competenties, kennis en vaardigheden benoemen (lijnleren); 
• Zijn sterke en zwakke punten benoemen (lijnleren). 
 

 
7.4.  De klinisch geriater oefent de geneeskunde ui t naar de gebruikelijke ethische 

normen van het beroep. 
 

• De klinisch geriater respecteert de wilsuitingen van de competente patiënt, ook als deze niet 
in overeenstemming zijn met het medisch advies. Tevens worden de wilsuitingen van een 
niet-beslisvaardige patiënt verzameld en op passende wijze meegewogen in de 
behandelbesluiten, waarbij de mening van de (wettelijk) vertegenwoordiger zwaarwegend is 
(blokleren: blok ethiek en recht en lijnleren in patiëntgebonden training hierop). 
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Geriatrische syndromen 
 

Een geriatrisch syndroom is een frequent op hoge leeftijd voorkomend symptoom of klinisch teken (of 
complex van symptomen/klinische tekenen), dat een aantal etiologische factoren of determinanten 
kent (zowel risicofactoren als ziekten), die langs  meervoudige en complexe causaliteitsrelaties  het 
betreffende gezondheidsprobleem verklaren. (Flacker JM J Am Geriatr Soc. 2003 Apr;51(4):574-6. 
Olde Rikkert et al, Neth J Med, 2003;61:26-30;J Am Geriatr Soc, 2007; 55:780-92). 
Hier is gekozen voor een indeling van Geriatrische syndromen naar de Geriatric Review Syllabus 
(2002-2004, 5e editie, Blackwell Publishing, AGS, New York.). 
In de gebruikte systematiek is er een hoge mate van overlap tussen de kritische problemen 
(terminologie van de CCMS/BBOV) en de geriatrische syndromen (terminologie van de klinische 
geriatrie). De kritische problemen (zie pag. 16) zijn breed en op patiëntniveau geformuleerd, zelfs nog 
breder dan de geriatrische syndromen, waardoor opgeleid moet worden in meer onderliggende ziektes 
en syndromen per kritisch probleem (b.v. bij de patiënt met een wegraking betekent dit dat de AIOS 
zowel syncopes, epilepsie als andere vormen van bewustzijnsverlies (hypoglycemie b.v.) moet kunnen 
diagnosticeren en behandelen; eenzelfde relatie geldt voor de verwarde patiënt en het geriatrisch 
syndroom delier). 

 
 
 
Dementie 
Delirium 
Urine incontinentie 
Vallen 
Loopstoornissen 
Duizeligheid 
Syncope 
Gehoorsproblemen 
Visusstoornissen 
Osteoporose 
Sarcopenie 
Malnutritie/voedings/slikproblemen 
Decubitus 
Slaapstoornissen 

 
 
 

Acute aandoeningenlijst relevant in de klinische ge riatrie:  
 
Trauma gerelateerd/locomotoor 
Val incident 
Rhabdomyolyse 
Wervelinzakking 
Hypothermie 
Heupfractuur 
Mishandeling 
Contusio/commotio cerebri 
Subduraal hematoom 
 
Cardiovasculair 
Angina pectoris 
Acuut hartfalen/Astma cardiale 
Aritmie 
Hypertensive crise 
Acuut myocard infarct 
Shock 
Syncope 
Aneurysma aortae 
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Respiratoir 
Respiratoire insufficiëntie 
Verslikken, verslikpneumonie 
COPD/Astma excacerbatie 
Longembolie 
 
Metabole verstoringen 
Hypo/hyperglycemie 
Hypo/hyper natrië-/kalië/calcië/magnesiëmie 
Dehydratie/overhydratie 
Hypo/hyperthermie 
Ernstige ondervoeding (Wernicke/Korsakow)/refeeding syndroom 
 
Gastro-intestinale stoornissen  
Acute buik/peritonitis 
Ileus 
Acute pancreatitis 
Acute gastro-enteritis 
Bloedverlies gastro-intestinaal 
Cholecystitis/appendicitis/diverticultis 
 
Infectieus/inflammatoir 
Pneumonie/luchtweginfectie 
Urineweginfectie/pyelonefritis 
Sepsis 
Jicht 
Arthritis 
 
Neurologisch 
CVA/TIA 
Epilepsie/(non-convulsieve) status epilepticus 
Commotio/contusio cerebri 
Coma 
 
Medicatie gerelateerd 
Maligne neurolepticum syndroom 
Auto-intoxicatie 
Anaphylaxie 
Bloeding, dehydratie, etc 
 
Psychiatrie  
Delier 
Acute psychose 
Agressie 
Gedragsstoornis anderszins 
Suïcide(poging) 
 

Chronische aandoeningenlijst relevant in de klinisc he geriatrie:  
(Een aantal aandoeningen heeft zowel een acute presentatie als een chronisch beloop en komt twee 
keer voor in deze opsommingen). 

 
Cardiovasculaire aandoeningen 
Ischemische hartziekte, hartfalen, hypertensie, orthostatische en postprandriale hypotensie, atriale 
ritmestoornissen, perifeer vaatlijden, chronisch veneuze insufficiëntie, carotis sinus syndroom, 
kleplijden, veneuze thrombo-embolie, dyslipedimie 
 
Spierskelet aandoeningen 
Osteoarthrose, osteomalacie, osteoporose, m. Paget, jicht, chondrocalcinosis, polymyalgia reumatica, 
arteritis temporalis, rug pijn, wervelkanaalstenose, reumatoïde arthritis 
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Neurologische aandoeningen 
CVA, Epilepsie, Extrapyramidale aandoeningen (o.a. parkinsonisme, tremor, restless legs), Subduraal 
hematoom, Polyneuropathie / radiculopathie, Hoofdpijn, duizeligheid, dementieën (ziekte van 
Alzheimer, vasculaire dementie, Lewy body dementie, frontotemporale dementie, ziekte van Jacob-
Creutzfeld) en Normal Pressure Hydrocephalus  
 
Infectieziekten 
Bacterieaemie en sepsis, pneumonie, urineweginfectie, infectieuze endocarditis, HIV, koorts van 
onbekende oorsprong, infecties maag-darmkanaal, lues, lyme borreliose, tuberculose, osteomyelitis, 
cellulitis, erysipelas, prostatitis, influenza 

 
Longaandoeningen  
COPD, astma, aspiratie-pneumonie, obstructief slaap apneu syndroom 

 
Maagdarm- mondaandoeningen 
Smaak- reukverlies, tandeloosheid, cariës/gingivitis, dysphagie, dyspepsie, ulcuslijden, faecale 
incontinentie, obstipatie, ischemische darmziekte, cholestatische leverziekte, hepatitis 
 
Endocriene aandoeningen  
Hypothyreoidie, hyperthyreoidie, hypoparathyreoïdie, hyperparathyroïdie, bijnierschorsinsufficiëntie, 
hypogonadisme, diabetes mellitus en complicaties 
 
Urogentale en renale aandoeningen  
Benigne prostaathypertrofie, chronische nierinsufficiëntie, uterus prolaps, atrofische vaginitis, 
urinerententie 

 
Hematologische aandoeningen 
Bloedarmoede, myelodysplasie, benigne paraproteïnemie, multipel myeloom 

 
Oncologie 
Prostaat- , borst-,, long-, colon- en ovariumcarcinoom 

 
Huidaandoeningen 
Seborrhoische dermatitis, ulcus cruris, nagelafwijkingen, hyperkeratose, herpes zoster, scabies, 
candidiasis, basaal/plaveiselcelelcarcinoom, melanoom, decubitus, uitdrogingsdermatitis 
 
Oog-ooraandoeningen  
Cataract, macula degeneratie, glaucoom, diabetische retinopathie, presbyacusis 

 
 Psychiatrische stoornissen relevant in de klinisch e geriatrie:  
 
Voor verdere classificatie van de specifieke ziektebeelden zij verwezen naar de DSM IV (en Text 
Revision: IV-TR) (American Psychiatric Association (1994-2004). Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders,  4th edn. American Psychiatric Association, Washington DC) 
 
(late onset) Schizofrenie, acute psychose, paranoïdie, Charles Bonnet syndroom 
Depressie, bipolaire stoornissen (manie) 
Angststoornissen 
Somatisatiestoornissen 
Gedragsstoornissen en psychiatrie bij dementie (Behavioural and Psychological Symptoms in 
Dementia=BPSD) 
Rouw en aanpassingsstoornis 
Persoonlijkheidsstoornissen 
Slaapstoornissen 
Afhankelijkheid van middelen, verslaving 
 
De cursief gedrukte acute en chronische aandoeningen moeten bestudeerd zijn in de interne 
vooropleiding en de AIOS is competent om een patiënt met die aandoeningen te diagnosticeren en te 
behandelen, al dan niet in overleg met een orgaanspecialist. 



 

 54 

  
Bijlage 2: Voorbeeld Opleidingsplan Klinische Geria trie  
 
Voorbeeld van een individuele invulling van de ople iding tot klinisch geriater binnen het kader 
van de 5 jarige opleiding zoals beschreven in de ve rnieuwde opleidingsplan. 
 
Jaar 1 Jaar 2 Jaar 3 Jaar 4 Jaar 5 
vooropleiding 
algemene 
interne 
geneeskunde 
met COIG en 
OOR- 
onderwijs 

vooropleiding 
interne 
geneeskunde met 
2 of 3 
voorkeursstages 
interne en COIG 
en OOR 
onderwijs 

module 
functionele 
psychiatrie  
3 maanden 

module acute en 
chronische geriatrie 
kliniek  
4 maanden 

Module 
mobiliteitsstoornissen 
valkliniek  
3 maanden 

zaalstage Stage cardiologie 
(voorkeurstage 1) 

thema 
Probleemgedrag 
3 maanden* 

thema chronische 
geriatrie polikliniek  
4 maanden* 

thema 
gerontofarmacologie  
2 maand* 

 Stage maag-, 
darm-, 
leverziekten 
(voorkeurstage 2) 

thema cognitieve 
stoornissen 
geheugenkliniek  
3 maanden* 

thema acute en 
chronische geriatrie 
dagkliniek en 
consulten  
4 maanden* 

thema palliatieve zorg  
1 maand* 
 
 

 Stage nefrologie 
(voorkeurstage 3) 

thema  
Gerontofarmaco-
logie in 
psychiatrie 
2 maanden 

 thema 
ethiek/recht/manage-
ment/onderwijs  
1 maand* 

 Consultstage 
(voorkeurstage 4) 

thema 
ethiek/recht/ma-
nagement  
1 maand 

 thema 
wetenschappelijk 
onderzoek 
2 maanden 

 Stage longziekten 
(voorkeurstage 5) 

  thema keuzestage 
wetenschappelijk 
onderzoek  
3 maanden* 

 
 
* De duur van de perioden staat niet vast maar is een voorbeeld. De duur hangt direct samen met de 
omvang van de bepaalde leerdoelen voor die module. 
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Bijlage 3: LOAG-Cursorisch onderwijs  
 
De inhoud van de dagen wordt door experts/docenten binnen de NVKG bepaald. Deze taak is 
gedelegeerd naar de Commissie Onderwijs en Wetenschap van de NVKG. 
 
 
SOM1 
Dag 1 Gerontology; biology of aging; inleiding geriatrische syndromen 
Dag 2 Assessment; atypische presentatie 
Dag 3 Inleiding psychiatrisch onderzoek en neuropsychologisch onderzoek; communicatie 

in de klinische geriatrie inclusief zintuiglijke stoornissen 
Dag 4 De 3 D’s (dementie, depressie en delier) 
Dag 5 Acute geriatrie 
Dag 6 Acute geriatrie 
Dag 7 Gerontofarmacologie 
Dag 8 Vallen; mobiliteitsstoornissen; syncope; osteoporose 
Dag 9 Incontinentie inclusief urineweginfectie en obstipatie; ondervoeding en dehydratie 

inclusief elektrolytstoornissen; decubitus 
Dag 10 Geriatrische verdieping diabetes mellitus, anemie, nierfalen en schildklierdysfunctie 

 
 
SOM 2 
Dag 1 Zelfstudie 
Dag 2 Neurologische aandoeningen en delier 
Dag 3 Zelfstudie 
Dag 4 Oncologie 
Dag 5 Zelfstudie 
Dag 6 Longaandoeningen en maagdarm –en 

mondaandoeningen 
Dag 7 Zelfstudie 
Dag 8 Pijnbehandeling, spierskelet aandoeningen, 

palliatieve zorg 
Dag 9 Zelfstudie 
Dag 10 Cardiovasculaire aandoeningen 
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OP 
Dag 1 Ontwikkelingspsychologie met vooral  aandacht 

voor derde/vierde levensfase en psychosociale 
problematiek daarin. Tevens bespreken van 
persoonlijkheidsstoornissen (inclusief DSM 4 
classificatie en juridische aspecten) 

Dag 2 Slaapstoornissen  en afhankelijkheid van 
middelen (inclusief classificatie en juridische 
aspecten) 

Dag 3 (late onset)  Schizofrenie acute psychose, 
paranoïdie, Charles Bonnetsyndroom (inclusief 
classificatie en juridische aspecten) 

Dag 4 Gedragsstoornissen en psychiatrie bij dementie 
en principes van de psychofarmacologie, 
farmacokinetiek  en farmacodynamiek van de 
belangrijkste middelen (antidepressiva, 
sedetiva/hypnotica, neuroleptica, 
psychostimulatia)  alsmede de indicaties, 
(somatische) bijwerkingenprofiel en interacties 

Dag 5 Depressie bipolaire stoornissen/manie  
(inclusief classificatie en juridische aspecten) 

Dag 6 Angststoornissen en somatisatiestoornissen 
(inclusief classificatie en juridische aspecten) 

Dag 7 De eigen attitude en consequenties daarvan in 
contact met psychiatrische patiënten, het 
omringende systeem en behandelteams. De 
invloed van systeemdynamiek op presentatie en 
beloop van psychiatrische ziekten; de 
mogelijkheden en effecten van beïnvloeding van 
gedrag van patiënte en behandelingteams 

Dag 8 Het belang van mogelijkheden tot opbouwen van 
een therapeutische afdelingsklimaat; de overlap 
het grensgebied van de klinische geriatrie met de 
ouderenpsychiatrie; de zorgmodaliteit en 
zorgaanbod op het gebied van geriatrie in de 
GGZ/Ouderenpsychiatrie  

 



 

 57 

Bijlage 4: Handreiking gebruik portfolio  
 
Wat is het? 
Het portfolio is een verzameling van documenten waaruit de voortgang van de AIOS blijkt. Het biedt 
een overzicht van de activiteiten die de AIOS heeft gedaan tot dan toe, de voortgang van de AIOS en 
welke afspraken over de voortgang met de opleider zijn gemaakt.  
 
Waarvoor dient het? 
Het portfolio is meer dan een map met gegevens. Het is bedoeld om de opleiding te structureren en 
voor zowel de AIOS als opleider een middel om de voortgang van de opleiding goed te kunnen volgen 
en daarop te sturen. Door middel van het portfolio geeft een AIOS aan over welke competenties hij 
beschikt en in welke mate. Dit kan met ‘bewijsstukken’ zoals beoordelingen, observaties en toetsen. 
De AIOS kan hierbij ook de mogelijkheden voor verdere competentieontwikkeling aangeven. Daarbij 
kan een analyse van sterke en zwakke punten gemaakt worden en maakt de AIOS een plan voor de 
verdere ontwikkeling.  
 
Hoe is het portfolio opgebouwd? 
Het portfolio bestaat grofweg uit drie delen: 
Deel 1: Reflectie 
Dit deel geeft een beeld van de voortgang van de opleiding en de individuele leerdoelen die zijn 
geformuleerd in samenspraak met de opleider en vastgelegd in de voortgangsgesprekken; 
Deel 2: Documentatie 
Dit deel bevat schriftelijke documentatie van gestructureerde beoordelingen van alle competenties 
vastgelegd, verslagen van eerdere voortgangs- en beoordelingsgesprekken etc.; 
Deel 3: Logboek 
Hierin worden certificaten van verplichte opleidingsmomenten en vaardigheden zoals vastgelegd in de 
opleidingseisen worden verzameld. 
 
Hoe wordt het gebruikt in de opleiding? 
Het moment waarop het portfolio aan de orde komt in de opleiding is het voortgangs- en 
beoordelingsgesprek. De informatie die in het portfolio is opgenomen wordt gebruikt ter ondersteuning 
en structurering van deze gesprekken tussen AIOS en opleider en ter informatie voor de (nieuwe) 
opleider over de voortgang van de opleiding. De AIOS heeft een eigen verantwoordelijkheid voor het 
vullen van het portfolio. 
 
Richtlijnen voor een goed gebruik van het portfolio  
- Geef aan het begin van een stage goede informatie over doel, inhoud en gebruik van het portfolio; 
- Geef AIOS duidelijke verantwoordelijkheid voor het vullen van het portfolio; 
- Houdt als opleider zelf een dossier bij met de relevantie stukken; 
- Zorg dat alle opleiders/supervisoren goed weten van hen verwacht wordt; 
- Zorg dat AIOS weten wat van hen verwacht wordt; 
- Zowel opleider als AIOS bereiden een voortgangs- dan wel beoordelingsgesprek goed voor; 
- Zorg dat de opleider het portfolio (ruim) van tevoren ontvangt ter voorbereiding; 
- Laat zowel de opleider als de AIOS reflecteren op de ontwikkeling van de competenties; 
- Zorg dat alle onderdelen van het portfolio besproken worden; 
- Maak afspraken voor de komende leerperiode; 
- Leg gemaakte afspraken schriftelijk vast. 
 
Algemene eisen Voortgangsgesprek 
• Het voortgangsgesprek biedt zowel de opleider als de AIOS de gelegenheid op een 

gestructureerde wijze te reflecteren over de opleiding in het algemeen en de voortgang van de 
AIOS in het bijzonder; 

• Voorafgaand aan het voortgangsgesprek wordt door AIOS en opleider onafhankelijk van elkaar op 
kwalitatieve wijze (dus in beschrijvende termen en niet getalsmatig), de (tussen)stand van zaken 
wat betreft de verschillende competenties opgemaakt. De opleider baseert zich hierbij op zijn 
eigen indruk, informatie van de overige leden van de opleidingsgroep en andere medewerkers, en 
het door de AIOS tevoren ter inzage gestelde portfolio;   

• Genoemde documenten en portfolio zijn onderwerp van bespreking tussen AIOS en opleider. Op 
grond hiervan kunnen individuele leerdoelen worden geformuleerd, die schriftelijk worden 
vastgelegd en tijdens een volgend voortgangsgesprek worden geëvalueerd en zonodig bijgesteld;  
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• Schriftelijke verslaglegging van deze gesprekken wordt opgenomen in het eerste deel van het 
porfolio; 

• Het voortgangsgesprek is nadrukkelijk geen beoordelingsmoment; 
• Er zijn tenminste 4 voortgangsgesprekken in het eerste jaar, minimaal halfjaarlijkse gesprekken in 

het tweede en derde jaar van de opleiding, en daarna minimaal jaarlijkse gesprekken tot het einde 
van de opleiding. 

 
Algemene eisen Beoordelingsgesprek 
• Een beoordelingsgesprek behelst een unilateraal oordeel van de opleider over de AIOS. Het 

oordeel moet logischerwijze voortvloeien uit de voortgangsgesprekken; 
• Het beoordelingsgesprek met het oordeel van de opleider over de geschiktheid van de AIOS tot 

voortzetting van de opleiding vindt plaats aan het einde van jaar 1, het einde van jaar 3 en/of het 
einde van het eerste jaar van een vervolgopleiding.  
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Bijlage 5:  KPB klinische geriatrie, handreiking KPB in de praktijk, checklist  
KPB’s  

 
5a. Korte praktijk beoordeling (KPB)-geriatrie  
 
KLINIEK- POLIKLINIEK-CONSULTEN- DAGKLINIEK –AVOND/NACHT DIENST* 
Beoordelaar:...................................Datum…….  Afdeling: ...................................AIOS: 
…..........................................  Opleidingsjaar: .......................... 
Beoordeeld geriatrisch patiëntenprobleem:…………………………………….. 
__________________________________________________ 
1. Presentatie geriatrische patiënt      

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend          goed       voldoende    onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
_______________________________________________________ 
2. Probleemlijst & prioriteiten & DD    

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed       voldoende onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
_______________________________________________________ 
3. Diagnostiek geriatrische syndroom     

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend          goed       voldoende   onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
4. Behandelen geriatrische syndroom   

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed     voldoende  onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
5. Hanteren biopsychosociale model   

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed       voldoende   onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
_____________________________________________________ 
 
6. Statusvoering         

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen) 
    uitstekend         goed       voldoende   onvoldoende (naar het stadium van opleiding)  
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
 
________________________________________________________ 
7. Organisatie & efficiëntie       

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed       voldoende   onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
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8. Gespreksvoering met oudere/familie   

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed       voldoende onvoldoende (naar het stadium van opleiding)  
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
9. Fysische/functionele diagnostiek    

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend          goed       voldoende  onvoldoende (naar het stadium van opleiding)                                                          
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
10. Informeren op maat/beoordelen beslisvaardigheid  

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen) 
    uitstekend         goed       voldoende  onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
11. Omgang multidisciplinair team     

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend         goed       voldoende   onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
________________________________________________________ 
12. Gebruik richtlijnen/EBM      

1 | 2 | 3 | 4 | niet te beoordelen 
    uitstekend        goed       voldoende  onvoldoende (naar het stadium van opleiding) 
……………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………… 
Samenvatting KPB 
 
Goede punten 1 

2 
3 

Verbeterpunten 1 
2 
3 

Verbeteracties  
 
 

Vervolgafspraken  
 
 
 

Eindoordeel KPB onvoldoende/ voldoende/goed 
 

KPB proces Directe observatie : ……………………..min  
 
Feedback gegeven : …… ……min  

Akkoord Handtekening  
 
beoordelaar......……..............AIOS………………………  



 

 61 

5b. Handreiking gebruik Korte Praktijk Beoordelinge n (KPB) in de praktijk 
 

Doel 
Het vastleggen en het nabespreken van het functioneren van AIOS op onderdelen van competenties 
door middel van observatie m.b.v. een gestructureerd beoordelingsformulier. Het KPB formulier wordt 
zodanig ingezet dat het geven en ontvangen van feedback verbeterd wordt. De KPB’s maken 
onderdeel uit van het portfolio en worden besproken tijdens de voortgangs- en 
beoordelingsgesprekken. 
 
Wanneer  
Op ieder moment gedurende de opleiding kan een AIOS geobserveerd worden op onderdelen van het 
functioneren. Observatiemomenten worden primair worden bepaald door de mogelijkheden die de 
klinische werkomgeving biedt.  
 
Welke competenties  
De KPB leent zich met name om uitspraken te kunnen doen over de deelcompetenties medisch 
handelen, communicatie en samenwerken. Daarnaast kan de deelcompetentie kennis en wetenschap 
aan de orde komen. 
 
Welke observatiemomenten  
Er zijn tal van activiteiten die zich zullen lenen voor observatie en feedback. De vaak intensieve 
samenwerking en de vaak aanwezige een-op-een relatie tussen opleider en AIOS lenen zich bij 
uitstek om tijdens het werk te observeren en feedback te geven aan een AIOS. Dit gebeurt elke dag 
weer en niet alles kan en moet worden vastgelegd m.b.v. een KPB. Een deel van die feedback zal 
echter wel worden vastgelegd en verzameld in een portfolio.  
 
Werkwijze 
Het initiatief tot het afnemen van een KPB kan zowel door de AIOS als door de opleider/supervisor 
genomen worden. In principe is de AIOS verantwoordelijk voor zijn of haar portfolio en de inhoud 
ervan. Van de AIOS wordt daarom verwacht zelf een overzicht te houden van de activiteiten die zijn 
beoordeeld. 
Van de opleider wordt verwacht dat deze bewaakt dat de verschillende competenties voldoende aan 
bod komen. 
 
Als regel geldt dat bij elke AIOS eenmaal per maand een KPB wordt afgenomen. Waarover de KPB 
gaat wordt deels bepaald door wat de AIOS wil/moet leren en deels door de voor de opleiding 
relevante activiteiten van de betreffende stageplek. De inhoud van een KPB beperkt zich tot het 
beoordelen van een beperkt aantal competenties.  
 
Het KPB formulier 
Er is gekozen voor één KPB formulier dat zich leent voor het beoordelen van meerdere competenties 
in diverse situaties. Hiermee wordt voorkomen dat er een waaier aan KPB formulieren gemaakt 
moeten worden. Van dit formulier wordt per keer alleen dat onderdeel of die onderdelen gebruikt die 
relevant zijn voor de geobserveerde situatie. 
Op het overzichtsformulier kan vervolgens worden aangegeven welke situaties inmiddels zijn 
beoordeeld en hoe deze zijn beoordeeld. 
 
Normering 
Observatie en feedback is een belangrijk middel om het leerproces van de AIOS te stimuleren. In deze 
zin heeft het een formatief karakter en is het de bedoeling dat de AIOS kan leren van de ontvangen 
feedback en dat een volgend keer ook kan laten zien. Dit impliceert veelal herhaalde observatie en 
herhaalde feedback. Bij de feedback die gegeven wordt heeft men steeds wel het niveau voor ogen 
waarop op zeker moment beoordeeld wordt. 
In het eerste en tweede jaar van de opleiding beoordeelt men in het algemeen naar het niveau van de 
opleiding op dat moment. Vanaf jaar drie van de opleiding beoordeelt men de AIOS naar eindniveau. 
Uiteindelijk zullen alle situaties waarin KPB’s zijn afgenomen en die in het portfolio verzameld zijn, met 
een voldoende zijn beoordeeld. 
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Aandachtspunten en tips bij het gebruik van de KPB 
• Maak afspraken met de AIOS of opleidingsgroep hoe gewaarborgd kan worden dat een AIOS 

minimaal 12 KPB’s heeft per jaar; 
• Maak afspraken over wie beoordeelt. Voor een goede beoordeling zijn immers meerdere 

beoordelaars van belang; 
• Maak afspraken over wat je uitstekend of onvoldoende noemt; Geef aan of beoordeeld is: 

o T.o.v. het eindniveau als klinisch geriater  
o of het stadium van de opleiding, terwijl het eindniveau hoger ligt. 

• Veel momenten zijn geschikt voor een KPB; 
• Bepaal (evt. samen met de AIOS) welke activiteiten waardevol zijn om de AIOS te observeren en 

feedback te geven; 
• Spreek tijdens een introductie- of voortgangsgesprek al af wanneer en over welke taken in ieder 

geval een KPB wordt afgenomen; 
• Houd bij de observatiemomenten rekening met de leerdoelen van de AIOS genoemd in het 

introductie- en voortgangsgesprek; 
• Plan tijd voor de beoordeling en de aansluitende bespreking van de resultaten; 
• Beoordeel de AIOS op een beperkt aantal competenties; 
• Bespreek de observatie direct na met de AIOS; 
• Geef concrete adviezen waar de AIOS iets mee kan gezien de fase van de opleiding: wat gaat 

goed en wat kan beter, beperk het aantal adviezen; 
• Alle KPB’s worden opgenomen in het portfolio. 
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Bijlage 6a: Beoordelingslijst Kern-leerdoelen Klini sche Geriatrie  
Naam AIOS:……………………………………. 
Opleidingsinstituut……………………………. 
Jaar:…………………………………………… 
 
Op de volgende deeltaken zijn  formatieve KPB’s uitgevoerd, en overige vormen van toetsing (zie 
portfolio) . Op basis hiervan wordt in de periodieke beoordelingsgesprekken vastgesteld of alle 
deeltaken en daarbij behorende competenties behaald zijn. 
 
A.Geriatric assessment  

 
1. Anamnese oudere 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
*Omcircelen wat van toepassing is 
 
2. Lichamelijk onderzoek oudere patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
3. Functionele assessment oudere patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
4. Interpreteren resultaten geriatrisch onderzoek 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
5. Opstellen en bijstellen diagnostiek plan 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
B.Geriatrische werkwijze  
 
6. Behandelplan opstellen 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
7. Medisch ethisch dilemma oplossen 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
8. Richtlijnen toepassen, ook indien niet opgesteld voor ouderen, bij geriatrische patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
9. Behandeling instellen, rekening houdend met regelgeving 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
10. Visite aan bed.  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
  
11. Familiegesprek 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
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12. Multidisciplinair teamoverleg leiden 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
13. Schrifelijke /electronische communicatie eerste lijn 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
14. Presentatie patiënt bij bespreking en/of dienst 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
15. Transmurale zorg rond patiënten organiseren, inclusief effectief en verantwoord ontslagbeleid 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld  (naar eind niveau) 
 
16. Samenwerking overige medische specialismen 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld naar eind niveau) 
 
C. Ambulante geriatrie  
 
17. Analyse patient polikliniek/dagkliniek  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
18. Analyse geriatrische patient spoedeisende hulp 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
19. Slecht nieuwsgesprek 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
20. EBM behandelvoorstel opstellen 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
D. Consultatieve geriatrie  
 
21. Consulten uitvoeren 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
22. Vaststellen beslisvaardigheid 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
23. Supervisie/onderwijs aan co-assistent 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld(naar eind niveau) 
 
E. Integratie competenties, vaardigheden klinische geriatrie  
 
24. Integratie kennis, competenties en vaardigheden klinische geriatrie 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
als voldoende/goed beoordeeld(naar eind niveau) 
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Bijlage 6b: Beoordelingslijst Kritische Problemen G eriatrie   
 
Op de volgende 22 kritische problemen zijn KPB’s en andere vormen van formatieve toetsing 
uitgevoerd. 
Op basis hiervan wordt in de periodieke beoordelingsgesprekken vastgesteld of alle kritische 
problemen en de daarvoor noodzakelijke competenties behaald zijn. 
 
1. De verwarde patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
2. De gevallen patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
3. De verwaarloosde patiënt  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
4. De patiënt met gewichtsverlies  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
5. De patiënt met functieverlies 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
6. De vermoeide patiënt  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
7. De overbelaste mantelzorger   
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
8. De patiënt met duizeligheid 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld  (naar eind niveau) 
 
9. De patiënt met een wegraking 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
10. De patiënt met vermindering van spierkracht   
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
 
11. De patiënt met vergeetachtigheid  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
12. De agressieve of geagiteerde patiënt   
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau) 
 
13. De ontremde patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eind niveau)  
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14. De problematische familie  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau)  
 
15.  De sombere patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau)  
 
16. De angstige patiënt 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
17. De ‘lastige’ patiënt  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
18. De patiënt met bijwerkingen door medicatie 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
19. De patiënt met polyfarmacie 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
20. De patiënt met een beperkte therapietrouw  
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
21. De patiënt met chronische pijn. 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
� als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau) 
 
22. De terminale patiënt met dyspneu 
Data KPB’s:   ../…/…   ../…/…    ../…/… 
�  als voldoende/goed beoordeeld (naar eindniveau)  
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Bijlage 7: Voorbeelden Kritische beroepssituaties K linische Geriatrie  
 
Bijgaand is voor de lijst van kritische situaties en kritische problemen (zie pag. 16) steeds één 
voorbeeldsituatie/combinatie beschreven die gebruikt zou kunnen worden voor toetsing. Dit kan in de 
praktijk echter ook een andere situatie worden. 
 
Per kritische beroepssituatie wordt aangegeven welke (deel)competenties beoordeeld zouden kunnen 
worden en welke toetsingsvormen gebruikt zouden kunnen worden. Deze opsomming is voor geen 
van beide uitputtend. 

 

1. Acute Geriatrie:   

1.1. De verwarde patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan voor een opgenomen patiënt een probleem en diagnostische analyse maken van zowel 
oorzaken als gevolgen van een delier bij een geriatrische patiënt, op basis van eigen anamnese, 
lichamelijk en aanvullend onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid voor de korte en 
lange termijn bepalen en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van een 
delier ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, supervisor en 
met de patiënt en familie van de patiënt. Instructies aan verpleegkundigen en ondersteunende 
disciplines kunnen geven hoe met de delirante patiënt moet worden omgegaan. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen op de spoedeisende hulp en in de kliniek en 
met de disciplines die hulp bieden bij het aanvullende onderzoek. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Referaat + Critical appraisal van een artikel hierover. 
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1.2. De gevallen patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op een valpolikliniek een probleem en diagnostische analyse maken van zowel oorzaken 
als gevolgen van een val bij een geriatrische patiënt die recent een valaccident heeft gehad, op basis 
van eigen anamnese, lichamelijk en aanvullend onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat 
beleid voor de korte en lange termijn bepalen en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
vallen ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, supervisor en 
met de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen op de spoedeisende hulp en in de kliniek en 
met de disciplines die hulp bieden bij het aanvullende onderzoek. 

4. Organisatie: gebeurt het onderzoek doelmatig: vlot en accuraat? 

5. Professionaliteit: handelt de AIOS integer; is het interpersoonlijk contact adequaat? 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Referaat + CAT. 
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1.3. De verwaarloosde patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op de spoedeisende hulp een probleem en diagnostische analyse maken van zowel 
oorzaken als gevolgen van een verwaarlozing bij een geriatrische patiënt, op basis van eigen 
anamnese, lichamelijk en aanvullend onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid voor 
de korte en lange termijn bepalen en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
verwaarlozing ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, 
ziekenhuishygieniste, huisarts, zonodig ambulante psychiatrie en met de patiënt en familie van de 
patiënt. Instructies aan verpleegkundigen en ondersteunende disciplines kunnen geven welke 
voorzorgen dienen te worden genomen ten aanzien van de verwaarloosde patiënt met het oog op 
besmettingsgevaar en bedreigende situatie voor de patiënt op somatisch gebied. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen op de spoedeisende hulp en in de kliniek en 
met de disciplines die hulp bieden bij het aanvullende onderzoek. Samenwerking met 
ziekenhuishygiënist. 

4. Professionaliteit: kan de AIOS bij deze lastige patiëntengroep toch integer en met voldoende inzet 
en betrokkenheid handelen? 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Mondelinge toetsing door de opleidingsgroep (KTT); 
•••• Schriftelijke toetsing: LOAG. 
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2. Chronische Geriatrie:   
 
 
2.1. De patiënt met gewichtsverlies 

Kritische beroepssituatie (PB): 

Het bepalen van het beleid bij een opgenomen patiënt met gewichtsverlies in overleg met diëtist en 
verpleegkundige 
 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: kennis en vaardigheid van behandeling gewichtsverlies, malnutritie op 
multifactoriële basis  lost probleem gewichtsverlies op n.a.v. diagnostische analyse rekening houdend 
met de richtlijn ondervoeding doelmatig en rekening houdend met eventueel. ethische afwegingen in 
de casus.  

2. Samenwerking: afgrenzen wat de competentie van de diëtist, verpleegkundige in deze is en waar 
deze complementair is aan de eigen analyse;  
-in overleg met paramedicus/verpleegkundige tot overeenstemming komen over behandelplan. 

3. Communicatie: communiceren met de diëtist/verpleegkundige om gezamenlijk tot een 
afsprakenplan te komen. 
 
Toetsing: 
 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• Korte klinische kennistoets over ondervoeding bij de casus (= case based discussion). 
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2.2. De patiënt met functieverlies 
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
De patiënt neemt een patiënt op met een zodanige geleidelijke achteruitgang in fysieke en 
psychosociale functies dat diens zelfstandigheid en autonomie wordt bedreigd. 
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 
 
1. Medisch handelen:  
A. De AIOS kent de belangrijkste ziekten die chronisch functieverlies veroorzaken, en kan met die 
wetenschap overleggen met een verwijzer om te beslissen of de patiënt wel of niet zal worden 
opgenomen. 
B. Vervolgens kan de AIOS bij opname (via de spoedeisende hulp of de eigen afdeling) de functionele 
status van de patiënt met de daarvoor geschikte instrumenten beoordelen, kan een aanvullend 
(differentiaal diagnostisch) plan opstellen om de oorzaak van chronisch functieverlies te bepalen. 
  
2. Communicatie: 
Ad A. De AIOS kan adequaat onderhandelen met de verwijzer. 
Ad B. De AIOS kan adequaat communiceren over de mogelijke oorzaak en gevolgen van 
functieverlies communiceren met de patiënt, afgestemd op diens nivo van cognitief functioneren en 
met de familie, om zo het doel van de opname in overeenstemming te brengen met zinvolle,  
bereikbare en door de patiënt gewenste doelen.  
 
3. Samenwerking: de AIOS kan op een heldere wijze vraagstellingen formuleren gericht aan collegae 
om te bepalen of de patiënt wel of niet (met spoed) moet worden opgenomen. 
Tevens kan de AIOS met verpleegkundige en paramedische disciplines samenwerken om 
aanvullende diagnostiek uit te voeren.  
 
4. Professionaliteit: de AIOS ziet ook in niet strikt medische problematiek een voldoende uitdaging om 
inzet te leveren van voldoende niveau. 
 
Toetsing: 
 

• Korte Praktijk Beoordeling met observatie van de toepassing van functie 
instrumenten. 

 
 



 

 72 

2.3. De vermoeide patiënt 
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
De AIOS levert een probleemanalyse en schrijft een behandelplan in de consultatieve dienst van een 
patiënt met chronische vermoeidheid en presentatie van bijbehorende klachten die in wisselende mate 
en in wisselende combinaties aanwezig kunnen zijn (soms als onderdeel van het frailty syndroom): 
moeheid, gebrek aan energie, verminderd uithoudingsvermogen, kortademigheid, spierzwakte, 
functieverlies, verminderde eetlust, vermagering, stemmingsstoornissen. 
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 
 
1. Medisch handelen: de AIOS heeft kennis van de chronische ziekten en syndromen relevant voor de 
klinische geriatrie en kan op basis van anamnese en onderzoek een differentiaal diagnose opstellen 
van de meest frequente/relevante fysieke en psychische aandoeningen in de klinische geriatrie 
waarvan moeheid een kernsymptoom is. De AIOS kan daarmee een behandelplan opstellen waarin 
naast de medische behandeling ook functie- en stemmingsverbetering is opgenomen. 
 
2. Communicatie: de AIOS kan in het behandelplan aangeven wat zal worden gecommuniceerd met 
patiënt/familie/verzorgende, met aandacht voor hoop, verwachting en wensen van de patiënt, 
waarover alleen in een optimale vertrouwensrelatie informatie kan worden verkregen.  
 
3. Samenwerking: de AIOS weet dat multidisciplinaire samenwerking noodzakelijk is en kan voor dit 
probleem een behandelplan maken, waarin fysieke, psychische en sociale maatregelen zijn 
opgenomen. 
 
Toetsing: 
 

• Korte praktijkbeoordeling, die na enkele maanden bij dezelfde patiënt wordt herhaald; 
• Een volledig uitgewerkt behandelplan op schrift met nabespreking. 
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2.4. De overbelaste mantelzorger  
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
Het in samenwerking met de polikliniekverpleegkundige nagaan van de belasting van de mantelzorger 
van een patiënt op de (geheugen)polikliniek. 
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheid betreffende de effecten van het verlenen 
van mantelzorg op de gezondheid van de mantelzorger; de gevaren van overbelasting van de 
mantelzorger zowel voor patiënt als de mantelzorger.  

2. Communicatie: de AIOS kan goed communiceren met de mantelzorger over dit probleem; kan 
daarvoor de goede condities scheppen. 

3. Samenwerking: De AIOS kan samenwerken met de (sociaal psychiatrisch verpleegkundige) die een 
deel van de zorgdiagnostiek heeft uitgevoerd. 

4. Organisatie: kan de AIOS de patiënt zien met bewaken van adequaat time management? 

Toetsing: 
 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• Korte klinische kennistoets over mantelzorger belasting (= case based discussion). 

 
Variant b.v.:  

• onderzoek van mantelzorger belasting bij opgenomen patiënt, b.v. tijdens een 
opname gesprek;  

• ontslaggesprek met patiënt en familie bij een familie waar sprake is van overbelasting 
van de mantelzorger. 
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3. Mobiliteitsstoornissen:  

 

3.1. De patiënt met duizeligheid 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan voor een ambulante patiënt een probleem- en diagnostische analyse maken van 
duizeligheid bij een geriatrische patiënt op basis van eigen anamnese, onderzoek en aanvullend 
onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met patiënt en familie 
bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
duizeligheid, ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, supervisor, met 
de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met medische disciplines, hoofdzakelijk neuroloog en KNO-arts en 
fysiotherapeut. 

Toetsing 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• Schriftelijke toetsing; 
• Referaat of KTT, CAT. 
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3.2. De patiënt een wegraking  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op de spoedeisende hulp een probleem- en diagnostische analyse maken van 
wegrakingen bij een geriatrische patiënt op basis van eigen anamnese, onderzoek en aanvullend 
onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met patiënt en familie 
bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
wegrakingen, ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, (para)medische en ondersteunende 
disciplines, met de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met medische (para)disciplines, hoofdzakelijk cardioloog en 
neuroloog, fysiotherapeut en ergotherapeut. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Mondelinge toetsing door de opleidingsgroep (KTT), CAT; 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG). 
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3.3. De patiënt vermindering van spierkracht  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan in consult op een andere afdeling een probleem- en diagnostische analyse maken van 
spierzwakte bij een geriatrische patiënt op basis van eigen anamnese, onderzoek en aanvullend 
onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met patiënt en familie 
bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
spierzwakte, ook als atypische ziektepresentatie.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, (para)medische en ondersteunende 
disciplines, met de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met medische (para)disciplines, hoofdzakelijk neuroloog en 
psychiater, fysiotherapeut en psycholoog. 

4. Professionaliteit: handelt de AIOS integer; is het interpersoonlijk contact adequaat? 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Referaat of KTT, CAT. 
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4. Cognitieve stoornissen:  

 

4.1. De patiënt met vergeetachtigheid 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan diagnostiek verrichten bij een patiënt met klachten van vergeetachtigheid die wordt 
gezien op een specialistische en multidisciplinaire geheugenpolikliniek.  

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: kennis over de diagnostiek van dementie en alle andere ziektebeelden die 
klachten van het geheugen kunnen geven.  

2. Communicatie: kan omgaan met discrepanties tussen de subjectieve en objectieve bevindingen 
tijdens het anamnestisch proces bij patiënt en diens begeleiders. Kan goed inschatten wanneer extra 
informatie ingewonnen moet worden, kan adequaat deze informatie inwinnen. 

3. Samenwerken: kan met multidisciplinair team tot een goede werkverdeling komen om op efficiënte 
manier informatie in te winnen. Kan goed samenwerken met andere betrokken specialisten.  

Toetsing: 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• Schriftelijke toetsing + CAT; 
• Mondelinge toetsing KTT. 
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5. Probleemgedrag:  

 

5.1. De agressieve patiënt  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op afdeling geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie een analyse verrichten bij een 
patiënt met agressie, kan aangeven of en welke interventies geïndiceerd zijn en kan deze interventies 
ofwel zelf realiseren, ofwel deze realiseren vanuit een regiefunctie binnen een multidisciplinair team.  

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: diagnosticeren en behandelen middels het aansturen van een multidisciplinaire 
team.  

2. Communicatie: voor een adequate hetero-anamnese, onder andere bij verzorgenden; ook 
enthousiasmeren en aansturen van teamleden, ondanks de dreiging die uit kan gaan van een 
dergelijke patiënt.  

3. Samenwerken: met mantelzorgers en multidisciplinair behandelteam voor het motiveren tot een 
eensgezinde en professionele, effectieve bejegening. Kan ook naar 1e contactpersoon / mantelzorgers 
beleid uitleggen en zo nodig motiveren, hierin een rol te spelen. 

4. Professionaliteit: slaagt de AIOS erin ook deze problematiek professioneel te benaderen (met 
voldoende distantie en betrokkenheid)? 

Toetsing: 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie. 
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5.2. De ontremde patiënt  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op afdeling geriatrie in de GGZ/Ouderenpsychiatrie een analyse verrichten bij een 
patiënt met ontremming, kan aangeven of en welke interventies geïndiceerd zijn en kan deze 
interventies ofwel zelf realiseren, ofwel deze realiseren vanuit een regiefunctie binnen een 
multidisciplinair team.  

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: diagnosticeren en behandelen middels het aansturen van een multidisciplinair 
team.  

2. Communicatie: voor een adequate heteroanamnese, onder andere bij verzorgenden; ook 
enthousiasmeren en aansturen van teamleden, ondanks de dreiging die uit kan gaan van een 
dergelijke patiënt.  

3. Samenwerken: met mantelzorgers en multidisciplinair behandelteam voor het motiveren tot een 
eensgezinde en professionele, effectieve bejegening. Kan ook naar 1e contactpersoon / mantelzorgers 
beleid uitleggen en zo nodig motiveren, hierin een rol te spelen. 

4. Professionaliteit: slaagt de AIOS erin ook deze problematiek professioneel te benaderen (met 
voldoende distantie en betrokkenheid)? 

Toetsing: 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie. 
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5.3. De problematische familie 

Kritische beroepssituatie (PB): 

Er is een meningsverschil tussen familie die een opgenomen patiënt begeleid en de AIOS over het te 
voeren behandelbeleid. De AIOS is ondanks dit meningsverschil in staat een voor de patiënt 
verantwoord beleid te formuleren en hierover overeenstemming met de familie te bereiken.  

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: de AIOS kan op basis van medische kennis inschatten wat de meest 
verantwoorde interventie bij de patiënt is. 

2. Communicatie: deze KBS doet met name een beroep op de communicatieve vaardigheden. Met 
behoud van de behandelrelatie met de patiënt en indien mogelijk met de familie is de AIOS in staat te 
handelen volgens inhoudelijke richtlijnen. 

 3. Kennis en wetenschap: AIOS is zich bewust van processen van overdracht en tegenoverdracht en 
kan daarnaar handelen; dit kan betekenen dat de AIOS op tijd de supervisor mee laat kijken, danwel 
dat de AIOS goed kan inschatten wanneer het probleem zelfstandig op te lossen is, met feed-back 
hierover achteraf.  

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Tijdens werkbegeleiding / supervisie; 
•••• CAT. 
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6. Ouderenpsychiatrie:  

 

6.1. De sombere patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan op basis van eigen anamnese, psychiatrisch onderzoek en hetero anamnese een 
diagnostische analyse maken van de patiënt met klachten van somberheid die is opgenomen op een 
somatische ziekenhuisafdeling.   

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: doen van psychiatrische anamnese en psychiatrisch onderzoek, ter 
diagnosticering van oorzaak van somberheid.   

2. Communicatie: communiceren met sombere patiënt en familie. Suïcidaliteit kunnen beoordelen   

3. Samenwerking: huisarts, psychiater, psycholoog, behandelteam. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing., CAT, KTT; 
•••• Referaat. 
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6.2. De angstige patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

Opstellen van en uitvoeren van behandelbeleid bij (al dan niet in samenspraak met) een oudere 
psychotische patiënt opgenomen in een psychiatrisch ziekenhuis. 

C. Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: men kan bij een angstige en psychotische patiënt komen tot uitvoering van een 
behandelplan. Soms betekent dit met beperkte mogelijkheden (medische) zorg bieden aan 
zorgmijders.  

2. Communicatie: de AIOS leert in samenspraak met de psychotische patiënt een behandelplan op te 
stellen en uit te voeren. Wanneer dat niet met de patiënt zelf kan, adequate communicatie met 
wettelijk vertegenwoordiger en eerste geneeskundige.  

3. Samenwerking: samenwerking met huisarts, psychiater, ambulant of klinisch behandelteam, sociale 
systeem van patiënt, politie, GGD, thuiszorg etc.  

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing, CAT, KTT; 
•••• Referaat. 
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6.3. De “lastige” patiënt 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS herkent snel bij eerste ambulant contact de ‘lastige’ patiënt (met 
persoonlijkheidsproblematiek) en kan door middel van de  juiste attitude een behandelrelatie met deze 
patiënt opbouwen.  

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: men kent normale coping strategieën bij problematiek in de derde en vierde 
levensfase en coping bij de lastige patiënt met onderliggende persoonlijkheidstrekken.  

2. Communicatie: de AIOS kan door de juiste attitude en met behulp van gesprekstechnieken tot een 
behandelrelatie komen. 

3. Samenwerking:  samenwerking met de ‘lastige’ patiënt. Samenwerking van behandelteam in stand 
houden in de behandeling van de ‘lastige’ patiënt.  

4. Organisatie: slaagt de AIOS erin regie te houden in de organisatie van de zorg? 

Toetsing: 
 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing; 
•••• Referaat. 
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7. Gerontofarmacologie:  

7.1. De patiënt met bijwerkingen door medicatie 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een probleemanalyse maken van intoleranties voor medicatie bij een geriatrische patiënt 
(b.v. op de spoedeisende hulp) op basis van eigen anamnese, onderzoek en aanvullend onderzoek. 
De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep opdoet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
intoleranties.  

2. Communicatie: communiceren over intoleranties met verpleegkundigen, huisarts, apotheker, met de 
patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen en apotheker. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Mondelinge toetsing door de opleidingsgroep (KTT); 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Bijhouden van gemelde intoleranties aan LAREB; 
•••• Casuïstiek beschrijving, eventueel in de vorm van een casuïstische mededeling. 
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7.2. De patiënt met polyfarmacie  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een probleemanalyse maken van polyfarmacie bij een geriatrische patiënt. De AIOS kan 
vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
polyfarmacie.  

2. Communicatie: communiceren over polyfarmacie met verpleegkundigen, huisarts en andere 
medebehandelaars, apotheker, met de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met huisarts, andere medebehandelaars, apotheker en thuiszorg. 

4. Organisatie: kan de AIOS meehelpen de zorg voor compliance adequaat te organiseren? 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• vaardigheidstoetsing door de opleidingsgroep (KTT); 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Casuïstiek beschrijving, eventueel in de vorm van een casuïstische mededeling. 
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7.3. De patiënt met een beperkte therapietrouw  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een probleemanalyse maken van al dan niet goede therapietrouw b.v. bij een 
opgenomen geriatrische patiënt. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid bepalen en dit met 
patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
therapietrouw.  

2. Communicatie: communiceren over therapietrouw met verpleegkundigen, paramedici, huisarts, 
apotheker, thuiszorg, met de patiënt en familie van de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen, huisarts, apotheker en thuiszorg. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• vaardigheidstoetsing door de opleidingsgroep (KTT); 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Casuïstiek beschrijving, eventueel in de vorm van een casuïstische mededeling. 
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8. Palliatieve zorg:  

8.1. De patiënt met chronische pijn  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een probleem en diagnostische analyse maken van zowel oorzaken als gevolgen van 
chronische pijn b.v. bij een ambulante geriatrische patiënt op basis van eigen anamnese, lichamelijk 
en aanvullend onderzoek en herbeoordeling van de medische voorgeschiedenis. De AIOS kan 
vervolgens een adequaat beleid voor de korte en lange termijn bepalen en dit met patiënt en familie 
bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
chronische pijn.  

2. Communicatie: de AIOS beheerst de communicatieve vaardigheid met de patiënt samen tot het 
besluit te komen een langdurige tevergeefse zoektocht naar een medische oorzaak van chronische 
pijn te beëindigen en een keuze te maken voor een meer functionele benadering. Communiceren met 
verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, consulenten, supervisor, met de patiënt en familie van 
de patiënt. 

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen, raad te plegen consulenten en 
medebehandelaars als psycholoog, psychiater en/of anesthesioloog en met de disciplines die hulp 
bieden bij het aanvullende onderzoek. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Schriftelijke toetsing (LOAG); 
•••• Referaat (CAT). 
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8.2. De terminale patiënt met dyspneu  

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een probleem en diagnostische analyse maken van zowel oorzaken als gevolgen van 
dyspneu b.v. bij een geriatrische patiënt die is opgenomen en terminaal blijkt. Hij doet dit op basis van 
eigen anamnese, lichamelijk en aanvullend onderzoek. De AIOS kan vervolgens een adequaat beleid 
formuleren passend bij de levensverwachting en dit met patiënt en familie bespreken. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheden ter diagnostiek en behandeling van 
dyspneu in de laatste levensfase.  

2. Communicatie: communiceren met verpleegkundigen, ondersteunende disciplines, consulenten, 
supervisor, met de patiënt en familie van de patiënt. De AIOS beheerst de vaardigheid met de patiënt 
en familie samen te besluiten welke symptomen op welke wijze worden bestreden.  

3. Samenwerking: samenwerking met verpleegkundigen. 

Toetsing: 

•••• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
•••• Mondelinge toetsing door de opleidingsgroep (KTT); 
•••• Patiëntbespreking. 
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9. Ethiek, recht, management, onderwijs:  
 
 
9.1. Besluitvorming medische dilemma’s 
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
De AIOS komt bij een ernstig zieke opgenomen geriatrische patiënt voor de vraag te staan of het 
starten of stoppen van een medische behandeling al dan niet zinvol is in het licht van de medische 
(on)mogelijkheden en in het licht van de wensen van de patiënt.  De KBS bestaat uit het gesprek met 
patiënt en familie nadat hij een probleemanalyse heeft verricht. 
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 
 
1. Medisch handelen: de AIOS kent de prognose van betreffende ziekte van de patiënt, is op de 
hoogte van de medische behandelingsmogelijkheden en kan op basis van deze kennis vaststellen of 
behandeling vanuit medisch gezichtspunt zinvol is. De AIOS kent zijn grenzen en weet wanneer 
consultatie van een andere medisch specialist noodzakelijk is.  
 
2. Communicatie: de AIOS kan een gesprek voeren met patiënt/familie waarin de mogelijkheden van 
medische behandeling worden besproken en vooral de te verwachten bijwerkingen en kwaliteit van 
leven. De AIOS kan de patiënt adequaat informeren, rekening houdend met diens cognitieve 
vermogens. De AIOS is in staat om de wensen van patiënt/familie te achterhalen en zonodig 
consensus te bereiken over al dan niet (stoppen van) behandelen.  
 
3. Samenwerking: de AIOS is in staat om in gesprek met de familie zijn specifieke kennis en oordeel 
over wat het beste zou zijn betrekken in het overleg en gezamenlijk met de patiënt en zijn/haar familie  
het behandelplan definitief vast te stellen.  
 
4. Professionaliteit: slaagt de AIOS erin dit dilemma medisch ethisch verantwoord aan te pakken? 
 
Toetsing: 
 

• KPB van gesprek met patiënt/familie; 
• Uitgeschreven casus waarin verslag wordt gedaan van de afwegingen voor/tegen 

starten/stoppen. 
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9.2. De wilsonbekwame patiënt  
 
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
Het onderzoek naar wilsbekwaamheid, b.v. op een andere niet geriatrische afdeling waar de klinisch 
geriater, in consult wordt gevraagd, bij een patiënt bij wie problemen zijn ten aanzien van een 
bepaalde behandelbeslissing. 
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheid over de voorwaarden gesteld aan 
wilsbekwaamheid (WGBO). De AIOS heeft weet van de verschillende methoden waarop 
wilsbekwaamheid kan worden beoordeeld en kan daarbij het begrip ‘proportionaliteit’ van de 
wilsbekwaamheidsbeoordeling in de praktijk toetsing toepassen. 

2. Communicatie: de AIOS kan goed communiceren met de patiënt; kan informatie op maat geven en 
heeft een goed oor voor de voorkeuren van de patiënt.  

4. Samenwerking: de AIOS kan samenwerken met de (sociaal psychiatrisch verpleegkundige) die een 
deel van de zorgdiagnostiek heeft uitgevoerd. 

5. Professionaliteit: is de AIOS in staat de wilsbekwaamheid goed te beoordelen en de patiënt met 
beperkte wilsbekwaamheid toch maximaal te informeren en te laten delen in de beslissing? 

Toetsing: 
 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• Korte klinische kennistoets over de toetsing van wilsbekwaamheid en hetgeen daar 

wettelijk over is vastgelegd (WGBO); 
• Procedure kunnen omschrijven die kan worden gevolgd bij beoordeling 

wilsbekwaamheid (schriftelijke of mondelinge toetsing). 
 
Variant b.v.:  

• toetsing van wilsbekwaamheid voor medewerking aan een wetenschappelijk onderzoek; 
afnemen van informed consent. 
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9.3. Het leiden van een multidisciplinair overleg 
 
Kritische beroepssituatie (PB): 
 
Het leiden van een multidisciplinair overleg: 
De AIOS leidt een multidisciplinair overleg op de afdeling geriatrie en/of in de setting van de geriatrie 
in de GGZ/Ouderenpsychiatrie en, met artsen, paramedici en verpleegkundigen over opgenomen 
geriatrische patiënten  
 
Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van kennis en vaardigheid over teamrollen en 
teamverantwoordelijkheden, zoals van toepassing binnen de klinische geriatrie. 

2. Communicatie: de AIOS kan goed communiceren met de teamleden, kan sturing geven, de agenda 
bewaken, weet andere professionals betrokken te houden bij en te motiveren voor een optimale 
teambehandeling, kan gezamenlijke doelstellingen bepalen/samenvatten en tegelijker het teamproces 
bewaken (of eventueel bespreken).  

3. Wetenschap: de AIOS heeft voldoende kennis van de evidentie van werkzaamheid en 
doelmatigheid van multidisciplinaire behandelteams in de klinische geriatrie. 

4. Samenwerking: de AIOS kan samenwerken met alle leden van het multidisciplinair team. Daarbij 
kan de AIOS zelf de rol van ‘playing captain’ innemen. 

5. Organisatie: de AIOS kan de het multidisciplinair overleg zo organiseren dat het doelmatig en voor 
de betrokkenen plezierig kan worden uitgevoerd.  
 
6. Professionaliteit: heeft de AIOS voldoende respect voor de andere professionals en een goed 
interpersoonlijk contact? 
  
Toetsing: 
 

• Korte Praktijk Beoordeling (KPB) gericht op deze specifieke praktijksituatie; 
• 360°-beoordeling door het multidisciplinaire team.  
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10. Wetenschap. De wetenschappelijke vraagstelling  
 
 
10.1. De wetenschappelijke vraagstelling  
 

Kritische beroepssituatie (PB): 

De AIOS kan een klinisch probleem (b.v. de werkzaamheid van een geneesmiddel, b.v. 
antihypertensivum, bij een zeer oude kwetsbare patiënt) vertalen in een wetenschappelijke zoekvraag 
(PICO), hier een (snelle) zoekanalyse op doen en het antwoord gebruiken in de patiëntenzorg. De 
search en het resultaat wordt besproken met collegae. 

Competenties waar deze PB een beroep op doet: 

1. Medisch handelen: toepassen van wetenschappelijke methodologische kennis en gebruik van 
informatiebronnen. 

2. Communicatie: communiceren met collegae.  

3. Samenwerking: samenwerking met collegae om een evidence based beleid af te spreken. 
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Bijlage 8: Evaluatieformulier  
 
Artikel I. Jaarlijkse interne cluster audit geriatr ie 
Jaarlijks door de assistent-geneeskundige(n) met de opleider(sgroep) in te vullen ter evaluatie van de 
opleiding. 
 
Naam opleidingsinrichting .................................................................................. Plaats: ...............................................
 
 
 
Naam opleider   .............................................................................................................................................
 

 
1. Algemene kenmerken vakgroep geriatrie 

a. personele bezetting (staf/arts-assistenten) 
 
 
 

b. productie 
(kliniek/polikliniek/dagbehandeling/consulten) 

 
 
 
2. Opleiding/opleidingsklimaat 
 a. Hoe is het opleidingsschema opgebouwd 

(modulair/thema) en wordt dit met de AIOS 
besproken? 

b. Bestaat er een gestructureerd 
weekprogramma? (indien aanwezig 
toevoegen) 

c. Bestaat er stimulans tot individueel 
wetenschappelijke activiteiten, 
literatuurstudie 

d. Bestaat er een cursorisch onderwijsschema 
en participeren opleiders hierin? 

e. Zijn opleiders didactisch ingesteld? 
f. Is deelname aan LOAG mogelijk? 
g. Is deelname aan congressen mogelijk? 
h. Wordt er tijd beschikbaar gesteld voor voor-

bereiding van cursussen en toetsen? 
i. Is er in het onderwijs ruimte voor management 

aspecten? 
j. Welke aspecten mist u in het onderwijs? 
k. Publicaties vakgroep afgelopen jaar 

 
 
 
 
 
3. Besprekingen  
 a. Zijn opleider en supervisor beschikbaar voor 

overleg en discussies (patiëntenzorg, medisch 
ethische aspecten, maatschappelijke aspecten, 
persoonlijke aangelegenheden)? 

         b. Is de gehele opleidersgroep goed bereikbaar     
bij supervisie tijdens de (weekend)diensten en 
bereid zelf in het ziekenhuis te komen voor 
overleg? 

   c. Zijn er patiënt gebonden besprekingen? 

 
 
a. ........................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
b. ........................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
 
a. ........................................................................................... 
…………………………………………………………………… 
 
b. ........................................................................................... 
. .............................................................................................. 
 
c. ............................................................................................ 
............................................................................................... 
 
d. ........................................................................................... 
............................................................................................... 
e. ............................................................................................ 
f. ............................................................................................. 
g. ............................................................................................ 
h. ........................................................................................... 
............................................................................................... 
i............................................................................................... 
. .............................................................................................. 
j............................................................................................... 
k.............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
a ............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
b ............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
c.............................................................................................. 
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- moeilijke patiënt? 
- poliklinische patiënt? 
- met 

chirurgen/neurologen/psychiaters/internisten 
- Röntgenbesprekingen? 
- overig 
d. Zijn er gemeenschappelijke overdrachten?

  
 
 
4. Geven de arbeidsomstandigheden aanleiding 

tot  opmerkingen en zo ja, welke: 
a. Werktijdenregeling: 
b. Ruimtelijke faciliteiten: 
c. Financiële faciliteiten, o.a. vergoedingen 

cursussen: 
 
5. Beoordeling assistent 

a. Wordt er vaak feedback gegeven op de 
werkvloer? 

b. Hoe vaak wordt gebruikt gemaakt van:  
- KKBs? 
- voortgangsgesprekken 
- portfolio 
c. Vinden voortgangsgesprekken tijdens het 

eerste jaar van de (vervolg)opleiding iedere 3 
maanden plaats?: 

d. Vindt beoordeling plaats aan het eind van elk 
opleidingsjaar? 

 
6. Verbeter punten naar aanleiding vorig cluster 

audit  
d.d.…-…-….  

a. eigen groep 
 
 
 

b. cluster feedback d.d.…-…-….  
 

 
 
 
7 . Verbeter punten naar aanleiding huidig cluster 

audit   
a. eigen groep 

 
 
 

b. cluster feedback  d.d.…-…-…. 
 

 
 
 
Voor gezien de opleider: 
 
 
......................................................................................  

 

Datum 

............................................................................................... 

............................................................................................... 

............................................................................................... 

............................................................................................... 

............................................................................................... 
d ............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
 
a ............................................................................................. 
b ............................................................................................. 
c.............................................................................................. 
 
 
 
 
 
a. ............................................................................................ 
b. ............................................................................................ 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
. .............................................................................................. 
c.............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
d ............................................................................................. 
. .............................................................................................. 
 
 
 
 
a. ............................................................................................ 
............................................................................................... 
. .............................................................................................. 
............................................................................................... 
b ............................................................................................. 
. .............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
 
 
a. ............................................................................................ 
............................................................................................... 
. .............................................................................................. 
............................................................................................... 
b ............................................................................................. 
. .............................................................................................. 
............................................................................................... 
............................................................................................... 
 
Namens de assistent-geneeskundige(n) 
 
 
............................................................................................... 

 

Datum 
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Bijlage 9: Toetsmatrix Opleiding Klinische Geriatri e 
 

Artikel II. OPLEIDING KLINISCHE GERIATRIE (deel na basis opleiding) 

TOETSSCHEMA 
TOETSING 3mnd 6 mnd 9 mnd 12 mnd 15 mnd 18 mnd 21 mnd 24 mnd 27 mnd 30 mnd 33 mnd 36 mnd 

� Voortgangsgesprek 

� geschiktheidsverklaring 

� � �  

� 

� � �  

� 

� � �  

� 

Korte Praktijkbeoordeling 

KPB (elke maand 1)** 

Elke maand 1, 12 per jaar Elke maand 1, 12 per jaar Elke maand 1, 12 per jaar* 

360°-graden beoordeling 

(1 per jaar)** 

1 per jaar 1 per jaar 1 per jaar* 

Critical appraised topic 

(CAT) (minimaal 2 in 

opleiding)** 

Minimaal 3 per opleidingsjaar  

Korte theoretische toets 

(KTT) (elke maand 1)** 

Elke maand 1, 12 per jaar Elke maand 1, 12 per jaar Elke maand 1, 12 per jaar 

Productbeoordeling 

Werkstuk/verslag)* 

2 in opleiding: Wetenschap en Maatschappelijk handelen 

Landelijke kennistoets 

(15 in opleiding)** 

5 per jaar 5 per jaar 5 per jaar 

 

*SUMMATIEF: alle 24 aangegeven deeltaken en 24 kritische problemen moeten als minimaal voldoende beoordeeeld zijn aan het einde van de opleiding (ahv 

KPBs en andere toetsvormen).  Het product van het leeronderzoek wetenschap en maatschappelijk handelen moet eveneens minimaal voldoende zijn 

beoordeeld. 

**FORMATIEF  
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Bijlage 10: Toetsmatrix: 28 CanMEDS competenties/de elcompetenties en toetsing met KPB’s in opleiding k linische 
geriatrie  
 
COMPETENTIE DEELCOMPETENTIES TOETSING 
1. Medisch handelen 1.1. Kennis, vaardigheden KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoetsen 
 1.2. Diagnostisch, therapeutisch en preventief arsenaal, EBM KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoetsen 
 1.3. Effectief en ethisch verantwoorde zorg KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoetsen 
 1.4. Informatie vinden en toepassen KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoetsen 
2. Communicatie 2.1. Effectieve behandelrelaties opbouwen KPB’s en 360°- beoordeling 
 2.2. Goed luisteren KPB’s en 360°- beoordeling 
 2.3. Medische informatie goed bespreken KPB’s en 360°- beoordeling 
 2.4. Mondelinge en schriftelijke verslagen KPB’s 
3. Samenwerking 3.1. Doelmatig overleggen met collegae/zorgverleners KPB’s en 360°- beoordeling 
 3.2. Adequaat verwijzen KPB’s 
 3.3. Goede intercollegiale consulten KPB’s 
 3.4. Effectieve interdisciplinaire samenwerking KPB’s en 360°- beoordeling 
4.Kennis/wetenschap 4.1. Medische informatie kritisch beschouwen KPB’s, CAT’s, KTT, Kennist., en leerproduct 
 4.2. Ontwikkelen vakkennis KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoets 
 4.3. Ontwikkelen bij- en nascholingsplan KPB’s, Voortgangsgesprek 
 4.4. Onderwijs en scholing van anderen KPB’s 
5. Maatschappelijk h. 5.1. Herkennen determinanten van ziekten KPB’s, CAT’s, KTT, Kennistoets 
 5.2. Gezondheid bevorderen van patiënten en gemeenschap Kennistoets en leerproduct 
 5.3. Handelen volgens wettelijke bepalingen KPB’s 
 5.4. Adequaat optreden bij incidenten KPB’s 
6. Organisatie 6.1. Balans patiëntenzorg en persoonlijke ontwikkeling Beoordelingsgesprek 
 6.2. Effectief en doelmatig werken KPB’s en Voortgangsgesprek 
 6.3. Verantwoord gebruik van middelen KPB’s en Beoordelingsgesprek 
 6.4. ICT goed gebruiken in patiëntenzorg en bij/nascholing KPB’s, leerproduct en voortgangsgesprek 
7. Professionaliteit 7.1. Integriteit en betrokkenheid KPB, 360°- beoordeling en voortgangsgesprek 
 7.2. Adequaat interpersoonlijk gedrag KPB, 360°- beoordeling en voortgangsgesprek  
 7.3. Grenzen van eigen competenties kennen KPB, 360°- beoordeling en voortgangsgesprek  

 7.4. Ethisch verantwoord handelen KPB, 360°- beoordeling en voortgangsgesprek 
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