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“Samenhangende zorg moet ons streven zijn”

Een mens opdelen in kwalen werkt niet. 
Neem een 70-plusser met COPD, een 
hartkwaal, gewrichtsklachten en een 
depressie. Als je voor elke afzonderlijke 
kwaal de aangewezen specialist 
inschakelt, met ieder zijn eigen richtlijn 
in de hand, zit deze patiënt zomaar op 
twintig pillen per dag. En van die twintig 
pillen krijgt hij er weer diverse kwalen bij. 

Andere aanpak
Hoog tijd voor een andere aanpak. 
Samenhangende zorg moet ons streven 
zijn. En bij kwetsbare ouderen moet 
eerder kwaliteit van leven dan genezing 
het uitgangspunt zijn. 

Bij het bevorderen van samenhang 
in de zorg heeft het CGS zelf een 
duidelijk voorbeeld gegeven door de 
drie afzonderlijke colleges samen te 
voegen tot één College Geneeskundige 
Specialismen. Niet elk specialisme is 
vertegenwoordigd in het CGS. Dat geeft 
ons de plicht om over de belangen van 
ons eigen vak heen te kijken en los 
van alle bestaande specialismen en 
profielen na te denken over de dokters 
die Nederland nodig heeft en hoe je die 
dokters opleidt. 

Ondersteunen
Ook met ons project Ouderenzorg in 
de opleiding streven we naar meer 
samenhang in de zorg. Met dit project 
ondersteunen we de wetenschappelijke 
verenigingen bij het ontwikkelen van 
onderwijs over oudere patiënten, die 
specifieke kennis en kunde vereisen. 
Deze patiëntgroep wordt steeds groter 
en heeft, door de vaak uiteenlopende 
klachten, bij uitstek baat bij 
samenhangende zorg. 

In deze uitgave leest u hoe het CGS ook 
op andere manieren inspeelt op huidige 
en anticipeert op toekomstige behoeftes 
van de maatschappij. Want dat is onze 
taak: het CGS is er niet voor de artsen, 
maar voor de (toekomstige) patiënten. 
We zijn vanuit de wet BIG aangesteld 
om met regelgeving de kwaliteit van 
de specialisten en de opleidingen tot 
specialist te borgen. Een taak die we met 
veel inzet en plezier uitvoeren. 

Mede namens alle leden van het CGS,

Dr. Ted van Essen
Huisarts, voorzitter CGS
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1865  Wet van Thorbecke
De Nederlandse Wet op de Uitoefening der Ge-
neeskunst (WUG) van Thorbecke introduceert 
een artsenexamen en maakt het uitoefenen 
van geneeskunst door onbevoegden - mensen 
die geen universitaire studie geneeskunde heb-
ben afgerond - strafbaar.

1871  Oprichting eerste 
wetenschappelijke vereniging 
Met de verwetenschappelijking van de genees-
kunst groeit de behoefte aan specialisatie. Art-
sen met interesse in een bepaald onderdeel 
van het vak zoeken elkaar op in wetenschap-
pelijke beroepsverenigingen. In 1871 ontstaat 
de eerste: de wetenschappelijke vereniging van 
de psychiaters. 

1931  Instelling Specialisten Registratie 
Commissie
De SRC start als orgaan van de KNMG met de 
registratie van iedere arts die erkenning wil 
van zijn of haar specialisme. Op dat moment 
zijn er 21 specialismen. De SRC houdt zich ook 
bezig met het opstellen, controleren en uitvoe-
ren van regelgeving omtrent de opleiding. De 
wetgevende en uitvoerende macht liggen dus 
in één hand.

1960  Instelling Sociaal 
Geneeskundigen Registratie Commissie
Voor de sociaal geneeskundigen wordt in 1960 
de Sociaal Geneeskundigen Registratie Commis-
sie ingesteld. De SGRC stelt in 1961 de oplei-
dingseisen vast voor de arbeids- en bedrijfsge-
neeskunde.

Van ‘ieder voor zich’ naar ‘samen sterker’
Terugblik op ruim vijftig jaar college(s) 
In 1961 ziet het eerste college het levenslicht: het Centraal College Medische Specialismen. Enkele jaren later gevolgd door het 
College voor Sociale Geneeskunde (1968) en het College voor Huisartsgeneeskunde (1973). Vijftig jaar later maakt een lange pe-
riode van verzuiling tussen de specialismen plaats voor de overtuiging dat samenhang tussen de specialismen zwaarder weegt 
dan het belang van de afzonderlijke specialismen. Een overtuiging die in 2010 leidt tot de samenvoeging van de drie colleges 
tot één College Geneeskundige Specialismen. 

1961  Instelling Centraal College 
Medische Specialismen
Vanuit de behoefte om wetgevende en uitvoe-
rende macht te scheiden wordt het Centraal 
College opgericht, later, toen de andere twee 
colleges er kwamen, omgedoopt tot Centraal 
College Medische Specialismen. Het college is 
verantwoordelijk voor de regelgeving en de SRC 
voor de uitvoering ervan.

1968  Instelling College voor Sociale 
Geneeskunde
Het Centraal College richt zich uitsluitend op 
medische specialismen. Voor de erkenning en 
registratie van sociaal geneeskundigen wordt 
daarom een apart college opgericht. Hiermee is 
sprake van een tweede zuil in de specialisten-
wereld.

1973  Instelling College voor 
Huisartsgeneeskunde
In dit jaar wordt huisartsgeneeskunde een 
specialisme. In navolging van de medische 
specialismen en de sociaal geneeskundige spe-
cialismen komt er een College voor Huisartsge-
neeskunde en een Huisarts Registratie Commis-
sie. Hiermee is een derde zuil gecreëerd. 

1978  Invoering herregistratie 
huisartsen
Hoewel huisartsgeneeskunde in 1973 een spe-
cialisme is geworden, zorgt een ruime over-
gangsregeling ervoor dat ook artsen die niet 
als huisarts werken zich kunnen inschrijven 
in het huisartsregister. Gevolg: in 1975 zijn er 
maar liefst 6.200 huisartsen ingeschreven, ter-
wijl slechts 4.937 artsen daadwerkelijk werk-

zaam zijn als huisarts. Reden om binnen de 
huisartsgeneeskunde actieve herregistratie in 
te voeren.

1990  Verpleeghuisgeneeskunde wordt 
specialisme
In 1990 worden CHG en HRC uitgebreid met het 
nieuwe specialisme verpleeghuisgeneeskunde 
(later krijgt dit specialisme de naam ‘specialist 
ouderengeneeskunde’). College en registratie-
commissie heten dan respectievelijk CHVG en 
HVRC. In het jaar 2000 komt daar nog het spe-
cialisme ‘arts voor verstandelijk gehandicapten’ 
bij.  

1992  Invoering herregistratie medisch 
specialisten
Nadat KNMG en de beroepsverenigingen het 
eens zijn geworden over herregistratie als in-
strument van kwaliteitsborging voor alle spe-
cialisten, wordt in 1992 de herregistratie voor 
medisch specialisten ingevoerd. In 1995 volgt 
de invoering van herregistratie voor verpleeg-
huisartsen, in 1998 gevolgd door de invoering 
van herregistratie voor sociaal geneeskundigen. 

1994  Ontstaan van hoofdstromen in 
de sociale geneeskunde
De sociale geneeskunde krijgt twee hoofdstro-
men. De eerste is ‘arbeid en gezondheid’, waar-
onder bedrijfsgeneeskunde en verzekeringsge-
neeskunde vallen. De tweede is ‘maatschappij 
en gezondheid’ waaronder een aantal takken 
valt, zoals jeugdgezondheidszorg en algemene 
gezondheidszorg. 
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1997  Wet BIG
In 1997 treedt voor artsen de Wet op de be-
roepen in de individuele gezondheidszorg, kort-
weg de Wet BIG, in werking. Deze wet vervangt 
de bestaande beroepsbescherming en introdu-
ceert een systeem van wettelijke erkenning en 
bescherming van de artsentitel. Ook biedt de 
wet titelbescherming aan specialisten. Gere-
gistreerde artsen komen te staan in het BIG-
register, dat openbaar toegankelijk is. 

2001  KNMG-rapport ‘De Arts van 
Straks’ 
Het rapport is het resultaat van het project 
‘toekomstverkenning van het medisch oplei-
dingscontinuüm: ‘De arts van straks’. Concrete 
voorstellen zijn een andere invulling van de 
zesjarige geneeskundeopleiding en een her-
structurering van de vervolgopleidingen, waar-
door de opleidingsduur kan worden verkort. 

2002  Start project optimalisering 
regelgeving
Al geruime tijd ontplooien de drie colleges initi-
atieven om de specialistenopleiding te moder-
niseren. In 2002 start het gezamenlijke project 
Optimalisering Regelgeving Colleges. Resultaat 
daarvan is één Kaderbesluit per college, aange-
vuld met per specialisme een Specifiek Besluit. 
Het project zet ook de modernisering van de 
vervolgopleidingen in gang. 

2004  Toetsingskaders Specialismen
Het CCMS stelt criteria vast op basis waarvan 
een aanvraag voor erkenning als medisch spe-
cialisme wordt beoordeeld. Ook het CHVG en 
het CSG stellen toetsingskaders vast voor aan-
wijzing van specialismen die tot de ‘eerste lijn’, 
respectievelijk de sociale geneeskunde beho-
ren. 

2005  Start project MMV van de drie 
colleges
Binnen de huisartsengeneeskunde loopt het 
project Vernieuwing Huisartsopleiding (PVH), 
een initiatief van de acht opleidingsinstituten, 
de SBOH* en de HVRC. Gedurende dit project 
starten de drie colleges met het project Moder-
nisering Medische Vervolgopleidingen (MMV), 
waarbij dankbaar gebruik wordt gemaakt van 
de opbrengst van het PVH. Beide projecten 
hebben een competentiegerichte vervolgoplei-

ding in het vizier. Daarbij dient het Canadese 
CanMEDS-model als uitgangspunt, waarin naast 
de medisch-inhoudelijke kennis ook algemene 
competenties als Communicatie, Samenwer-
king en Professionaliteit een belangrijke rol 
spelen (zie hoofdstuk Opleiding op maat).

2006  Integratie verpleeghuis-
geneeskunde en sociale geriatrie
Om de hele doelgroep van kwetsbare ouderen 
en chronische zieken te bereiken, is een verbre-
ding noodzakelijk van taken en competenties 
van het specialisme verpleeghuisarts. De op-
leiding wordt inhoudelijk uitgebreid, waarmee 
de duur wordt verlengd tot drie jaar. Nadat de 
verbreding van het specialisme is vastgelegd in 
regelgeving, is het in 2009 tijd voor een passen-
de naam voor dit beroep. Die luidt: specialist 
ouderengeneeskunde.

2008  Introductie profielen
Om zicht te houden op de kwaliteit van nieuwe 
vervolgopleidingen is vanaf nu ook erkenning 
als profiel mogelijk, naast wettelijke erkenning 
als specialisme. Voor erkenning van een profiel 
gelden lichtere eisen. In dit jaar wordt ook het 
Toetsingskader Profielen vastgesteld; het eerste 
gezamenlijke besluit van de drie colleges, dat 
blijk geeft van intensievere samenwerking tus-
sen de colleges. 

2009  Profielerkenning Spoedeisende 
geneeskunde
Het CCMS besluit de spoedeisende genees-
kunde te erkennen als profiel en daar oplei-
dingseisen voor vast te stellen. De SEH-arts is 
het eerste ‘klinische’ profiel naast de sociaal-
geneeskundige profielen. 

2010  Start implementatieproject MMV 
Om opleiders en opleidingsinrichtingen te 
ondersteunen bij de implementatie van het 
competentiegerichte opleiden gaat het KNMG-
implementatieproject Modernisering Medische 
Vervolgopleidingen van start. 

2010  Eén college voor alle 
specialismen
De drie colleges CCMS, CHVG en CSG gaan op 
in het College Geneeskundige Specialismen. De 
eerste vergadering van het CGS vindt plaats op 
7 april 2010. 

2012  Start project Ouderenzorg 
Het ministerie van VWS verstrekt subsidie voor 
het CGS-project Ouderenzorg, dat streeft naar 
de verankering van geriatrische basiskennis in 
de vervolgopleidingen. Daarnaast zijn drie CGS-
commissies actief op het gebied van actuele 
vraagstukken: de commissie Modernisering Er-
kenning & Toezicht, de commissie Herziening 
Vrijstelling en de commissie Modernisering Her-
registratie (zie hoofdstuk Zicht op Kwaliteit).

2013  Eén Registratiecommissie voor 
alle specialismen
In navolging van het CGS gaan ook de drie regi-
stratiecommissies – MSRC, HVRC, SGRC – samen: 
op 1 januari 2013 gaat de Registratiecommissie 
Geneeskundig Specialisten officieel van start. 

2013  Twee nieuwe profielen
In dit jaar worden twee vakgebieden erkend 
als profiel: de verslavingsgeneeskunde en de 
internationale gezondheidszorg en tropenge-
neeskunde. Daarmee komt het aantal erkende 
profielen op tien. 

*De SBOH is de werkgever van huisartsen in 
opleiding en specialisten ouderengeneeskunde 
in opleiding en financiert de hele huisartsop-
leiding en opleiding tot specialist ouderenge-
neeskunde.
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De zorg verandert voortdurend. Patiënten 
verlangen een arts die niet alleen zijn 
vak verstaat, maar ook goed is in het 
overbrengen van informatie en kan 
adviseren over behandelmogelijkheden. 
Ook goed kunnen samenwerken is meer 
dan ooit van belang. 

Regie
De zorg is complexer geworden. Dokters 
werken niet meer alleen, maar voeren 
hun taken uit in teamverband. Teams 
die vaak uit een enorm arsenaal aan 
zorgverleners bestaan, van thuiszorg- 
medewerker tot superspecialist. Een ‘hot 
item’ daarbij is momenteel: wie van al 
die zorgverleners voert de regie? 

Nog veel meer issues spelen nu een 
grote rol in het functioneren van de arts. 
Patiëntveiligheid bijvoorbeeld. Maar ook 
zorgconcentratie, medisch leiderschap 
en doelmatigheid van zorg zijn actuele 
aandachtspunten. 

Veranderende eisen
Maatschappelijke ontwikkelingen 
vergen niet zelden een andere aanpak. 
Wijzigingen in de patiëntenpopulatie, 
veranderende eisen en wensen van 
bevolking en politiek, ontwikkelingen 
binnen de eigen beroepsgroep: allemaal 
zaken die van invloed zijn op de zorg. En 
op de opleiding. 

In deze uitgave laten we zien welke 
actuele en toekomstige ontwikkelingen 
er onder meer spelen en hoe het College 
Geneeskundige Specialismen daar mee 
omgaat. Dat doen we aan de hand van 
vier thema’s:

•	W ie is mijn dokter?
•	 Opleiding op maat
•	Z icht op kwaliteit
•	K wetsbaar & oud

Op veel punten overlappen deze thema’s 
elkaar. En dat is precies de bedoeling: 
daaruit blijkt dat regels & beleid, opleiden 
en patiëntenzorg een sterke samenhang 
verlangen.
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Prof. dr. Robert Jan Stolker, afdelingshoofd en opleider 

anesthesiologie in het Erasmus MC, was tot 1 april 

2013 voorzitter van het CGS. Zijn belangrijkste taak 

was het samenvoegen van de drie colleges – CCMS*, 

CHVG* en CSG* – tot één college. 

			   Patiënten, met name mensen met meer-
dere aandoeningen tegelijk, weten soms niet meer welke 
zorgverleners zich allemaal bekommeren om een stukje van 
hun lijf. Klachtenprocedures en tuchtzaken wijzen uit dat 
gebrekkige samenwerking en slechte communicatie niet zel-
den leiden tot fouten in de patiëntenzorg. Het is duidelijk: 
de maatschappij roept om samenhang in de zorg én een 
heldere aansturing van de keten(s).

Vorderingen
De beroepsgroep erkent de urgentie en werkt er hard aan 
om de onderlinge samenwerking tussen zorgverleners te 
verbeteren. En om de communicatie tussen patiënt en arts 
op een hoger niveau te brengen. In dit hoofdstuk vertelt 
een aantal mensen uit het veld over de vorderingen. 

Verbinden
De samenvoeging van de drie colleges was vanuit de KNMG 
een belangrijke stap naar meer samenhang tussen de 
specialismen. Uniformering was daarbij geen doel op zich; 
waar verschillen tussen de specialismen te rechtvaardigen 
zijn, zullen die blijven bestaan. Uitgangspunt voor het CGS 
is echter: verbinden vanuit de inhoud, met als doel heldere, 
eenduidige regelgeving voor alle specialismen. 
 

“De ene dokter houdt zich bezig 
met mijn hart, de ander met mijn 
suiker. En weer een ander met 
mijn longen, want ik heb ook nog 
COPD. De ene zegt dit, de andere 
zegt dat. Wat moet ik nou?”

“Bij het samengaan van de drie colleges heb ik na 
mijn verkiezing tot voorzitter gezegd: “Mijn streven 
is dat jullie over drie jaar niet meer weten van welke 
bloedgroep ik ben”. Specialismen en beroepsbelangen 
moeten in het CGS ondergeschikt zijn aan de inhoud. 
De verschillende achtergronden van de CGS-leden 
hadden makkelijk tot los zand kunnen leiden. Maar 
dat is niet het geval. Integendeel: het heeft tot iets heel 
moois geleid. Dat is gelukt dankzij het niveau van de 
leden en door hun instelling, hun talent om met een 
helikopterblik te kijken naar wat de maatschappij nodig 
heeft aan dokters. 

Wie is mijn dokter?10



De gezondheidszorg is enorm in beweging. Denk aan de 
concentratie van zorg, aan taakverschuiving en substitutie 
en aan veranderingen in de arts-patiëntcommunicatie, 
bijvoorbeeld in de zin van Shared Decision Making. Al die 
veranderingen zijn nodig om de maatschappij optimaal te 
kunnen bedienen. We moeten streven naar een integrale 
benadering, waarbij gezondheidswinst voor de patiënt voorop 
staat. De patiënt als geheel, niet als optelsom van specialismen 
en profielen. De invoering van de CanMEDS, één van de 
speerpunten uit de huidige regelgeving, is essentieel voor de 
integrale benadering die de patiënt nodig heeft. Aios moeten 
niet alleen de medisch-inhoudelijke kant van het specialisme 
leren, maar ook andere competenties die van wezenlijk belang 
zijn in de zorg voor patiënten. Een hele belangrijke verbetering, 
naar mijn mening.

Gat
Eén van de doelen van het CGS is om de overgang van 
eerste naar tweede lijn en terug vloeiender te maken en 
meer samenhang tussen behandelaars te bereiken. In veel 
ziekenhuizen is sprake van een gat, waar de generieke zorg voor 
de patiënt ondersneeuwt tussen allerlei specialismen, die vaak 
meer op vakinhoudelijke zaken gericht zijn. De ziekenhuisarts, 
een nieuwe functie waarvoor een profiel in ontwikkeling is, 
kan dit gat mogelijk dichten. Maar er zijn meerdere wegen 
die naar Rome leiden. In ons ziekenhuis werk ik momenteel 
aan een project waarbij anesthesiologen een groot deel van de 
postoperatieve zorg op zich nemen. Dat is een andere variant. 
Het gaat erom dat er meer aandacht komt voor generalisten, we 
moeten de zorg niet verder versnipperen. Misschien moeten 
we wel toe naar herverkaveling van het dokterslandschap. 
Over dit soort zaken is het CGS, samen met stakeholders als 

de wetenschappelijke verenigingen en de beroepsverenigingen, 
voortdurend in gesprek.

Het CGS waarborgt dat de dokter kan wat het publiek denkt 
dat hij kan. Dat is de kerntaak. Voor de wetenschappelijke 
verenigingen fungeert het CGS vaak als spiegel. Soms als 
katalysator. En soms als initiatiefnemer bij discipline-
overstijgende zaken. Zoals bij de zorg voor oudere patiënten, 
een toenemende patiëntgroep die binnen de verschillende 
specialismen naar onze mening nog te weinig gerichte aandacht 
krijgt. We hebben het project Ouderenzorg in het leven 
geroepen om wetenschappelijke verenigingen te helpen met de 
integratie van ouderenzorg in het vak en in de opleiding. 

Verfrissend
Door de jaren heen heb ik vele bestuurlijke baantjes gehad, 
waarvan dit misschien wel de leukste was. Maar aan alles 
komt een eind. En een nieuwe voorzitter werkt altijd weer 
verfrissend. Deze keer is de voorzitter een huisarts en dat 
is uitstekend: daarmee laat het CGS zien dat het beslist 
niet alleen over intramurale specialismen gaat, maar dat 
artsen uit de eerste lijn en sociaal geneeskundigen ook goed 
vertegenwoordigd zijn.” 

*Centraal College Medische Specialismen (CCMS), College 
Huisartsgeneeskunde, Verpleeghuisgeneeskunde en medische zorg 
voor verstandelijke gehandicapten (CHVG) en College voor Sociale 
Geneeskunde (CSG).

“We moeten streven naar een integrale benadering,  
waarbij gezondheidswinst voor de patiënt voorop staat”
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Dr. Paetrick Netten, opleider interne geneeskunde, 

houdt zich als lid van de commissie Innovatie Zorgbe-

roepen en Opleidingen van het College voor Zorg-

verzekeringen bezig met de toekomst van de zorg. 

Netten is een groot voorstander van het competentie-

gerichte opleiden, één van de uitgangspunten bij de 

modernisering van de medische vervolgopleidingen. 
Frans Jaspers,  
voormalig lid van het CGS

“Het worden bestuurlijk interessante tijden! Enige deca-
den lang is er, eerst door het CCMS en daarna het CGS, 
geschaafd aan het opbouwen van een systeem voor 
erkenningen en registratie van specialismen. Na een 
juridische vernieuwing van de regelgeving, is de laatste 
tien jaren gewerkt aan modernisering van het inhoude-
lijk frame van de medische vervolgopleidingen. 

Nu verandert de beroepscontext ingrijpend. De WHO 
hanteert een nieuwe definitie van gezondheid (‘partici-
patie van de burger centraal!’) en de geneeskundige be-
roepsuitoefening is steeds meer deel van een gemeen-
schap (‘community approach’). Bovendien is er sprake 
van vergaande rolveranderingen in de curatieve sector, 
naar nieuwe concepten van preventie (‘personalised 
health(y ageing)’). Daarnaast heeft de beroepsgroep nog 
te maken met transparantie en verantwoording (‘clinical 
governance’), generalisme versus (super)specialisme, en 
ga zo maar door. Boeiende onderwerpen met een grote 
maatschappelijke relevantie. Het denken in kolommen, 
dat wil zeggen: specialismen, moet worden doorbroken. 
Er moeten nieuwe concepten van beroepsuitoefening 
worden ontwikkeld, uitgeprobeerd en geïmplementeerd. 
En dat begint allemaal bij nieuwe opleidingsconcepten.

Het is tijd om opnieuw na te denken over de ‘Arts van 
Straks’. Niet wat betreft de opbouw en structuur van 
de opleiding, maar wel wat betreft de inhoud van het 
af te leveren ‘product’. Daarom: ook in Nederland moet 
onderzoek onder de bevolking uitwijzen wat die van de 
arts van de toekomst verwacht. ‘NedMeds 1.0’.  
Een mooie uitdaging voor het College  
Geneeskundige Specialismen.” 
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“Heilige huisjes spelen geen rol”

“De modernisering van de opleiding heeft grote verbeteringen 
in gang gezet. Dokters bekwamen zich niet langer alleen in de 
vakinhoudelijke aspecten van het vak, maar ook in algemene 
competenties als communiceren, samenwerken, organiseren 
en reflecteren. Maar dat doen ze vooralsnog alleen op hun 
eigen eilandje. De patiënt merkt er weinig van. Die moet nog 
steeds op verschillende dagen en op verschillende tijden bij 
verschillende specialisten op de poli komen.

Dat moet natuurlijk veranderen. Een nieuw functieprofiel 
als ziekenhuisarts kan hierin een belangrijke rol spelen. 
Deze nieuwe arts moet ervoor zorgen dat de patiënt niet 
opgeknipt wordt in kwalen, maar samenhangende zorg krijgt. 
De ziekenhuisarts kan de specialistische en generalistische 
zorg in het ziekenhuis coördineren en op elkaar afstemmen. 
Want dat is waar veel patiënten over klagen: gebrekkige 
samenwerking, specialisten die elkaar tegenspreken, lange 
wachttijden. Vakgroepen regelen het op dit moment vaak zo 
efficiënt mogelijk voor henzelf. Helaas is dat meestal niet zo 
efficiënt voor de patiënt. Er zijn al veel creatieve oplossingen 
voorhanden op dat gebied, maar de financieringsstructuur 
vormt nog een flinke hindernis om ze daadwerkelijk door te 
voeren. Ook op dat gebied zal er wat moeten veranderen; de 
structuur van de financiering kan samenhang en samenwerking 
bevorderen. 

Toekomst
In de commissie van het CVZ proberen we vooruit te 
kijken naar het jaar 2025. Wat is er nodig aan beroepen en 
opleidingen om de zorg te kunnen leveren die dan hard 
nodig is? De toekomst voorspellen is natuurlijk lastig, maar 
je kunt wel stellen dat er met ruim 2450 beroepen in de 
zorg behoorlijke wildgroei is ontstaan en dat er te weinig 

onderlinge samenhang is. Iedereen doet zijn best, maar bij 
elkaar opgeteld is het allemaal niet zo goed geregeld. Door te 
bedenken hoe de maatschappij er tegen die tijd uit ziet, hopen 
we geleidelijk te komen tot een concept voor integrale zorg en 
daarop afgestemde beroepen en opleidingen. Heilige huisjes 
spelen daarbij geen rol. We proberen juist zonder belangen te 
bedenken wat er nodig is aan zorg, wie dat moeten uitvoeren 
en welke opleidingen daarvoor nodig zijn. 

Als ik kijk naar de toekomst, denk ik dat we de zorg op termijn 
niet langer indelen in specialismen, maar in ziektebeelden. Die 
insteek is veel patiëntgerichter. Daarbij hanteren we een nieuwe 
definitie van gezondheid. Vroeger moest je op alle gebieden 
gezond zijn, zowel lichamelijk als psychosociaal. In de nieuwe 
definitie leggen we meer focus op: omgaan met de beperkingen 
die je hebt. De meeste aandoeningen zijn nou eenmaal niet 
op te lossen, hoe graag we ook willen. Denk bijvoorbeeld aan 
suikerziekte of andere chronische aandoeningen. Je streeft 
ernaar om de ziekte samen met de patiënt onder controle 
te krijgen. Dat is een heel ander uitgangspunt dan genezen. 
Eerlijk zijn over wat je wel en niet kunt doen voor de patiënt. 
En gezamenlijk streven naar de hoogst haalbare kwaliteit van 
leven. Daar draait het om.  

Imago
Soms zeg ik tegen mezelf: je wordt een dagje ouder, kun je niet 
beter wat afbouwen? Maar dan denk ik: je hebt ‘a’ gezegd door 
je op de modernisering van de opleiding te storten. Dat heeft 
tot zichtbare verbeteringen geleid. Nu moet je ook ‘b’ zeggen: 
hoe zorg je ervoor dat de patiënt daadwerkelijk ervaart dat het 
allemaal verbeterd is? Het imago van de medisch specialist is 
momenteel niet al te best. Geen tijd te verliezen dus.”
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“Binnen de zorg ontstaan steeds meer samenwer-

kingsverbanden met steeds meer partijen. Een prima 

ontwikkeling, maar voor de patiënt moet wel duidelijk 

zijn wie de regie voert over de behandelingen. Wij 

zien daarin een centrale rol weggelegd voor de huis-

arts: een coördinator- en gidsfunctie.” Aan het woord 

is dr. Rob Dijkstra, voorzitter van het Nederlands 

Huisartsen Genootschap (NHG).

Prof. dr. Maas Jan Heineman,  
lid raad van bestuur AMC en lid CGS

Drs. Sietze Ypma,  
huisarts en lid CGS

“De transitie van CCMS naar CGS heeft het 
mogelijk gemaakt om ‘het college’ opnieuw 
uit te vinden. Anno 2013 staat het college 
voor het formuleren van regelgeving die het 
werkveld helpt bij het realiseren van zijn op-
leidingen. Het college moet dus met kennis 
van zaken en actief anticiperen op ontwik-
kelingen in de zorg. Want het is de zorg van 
nu en de zorg van de toekomst waar goed 
opgeleide en competente professionals hun 
bijdrage zullen leveren aan gezondheid en 
welzijn van onze burgers.”

“Het CGS staat enerzijds voor het onaf-
hankelijk toetsen van opleidingen en het 
formuleren van (her)registratie-eisen van 
specialisten en profielartsen werkzaam in 
de gezondheidszorg. Anderzijds zorgt het 
CGS voor aansluiting bij maatschappelijke 
behoeften en veranderingen. Dit met als 
doel zoveel mogelijk uniforme regelgeving 
die de kwaliteit waarborgt en bevordert en 
zichtbaar en transparant maakt.”
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“Gezamenlijk duidelijke afspraken maken wordt de 
komende tijd alleen maar belangrijker”

“Zorgverleners moeten naar onze mening meer overleg met 
elkaar hebben. Wij pleiten voor laagdrempelig consulteren beide 
kanten op, zowel van huisarts naar specialist als andersom. 
De financiering in DBC’s maakt het vooralsnog niet eenvoudig 
om dit breed in te voeren, maar de wil is er wel. Steeds meer 
specialisten zien het belang van de algemene gezondheid van 
de patiënt, de focus op het eigen specialisme is minder groot 
dan voorheen. De patiënt moet zich na de behandeling in het 
ziekenhuis ook weer thuis zien te redden en ik merk dat daar 
vanuit het ziekenhuis meer oog voor is. 

Ook afstemmen met de patiënt zelf wordt steeds belangrijker. 
Dat deden we natuurlijk al, maar we werken nu ook aan 
methoden om de afstemming explicieter te maken. Met 
Keuzehulpen bijvoorbeeld. Daarmee maken we voor de 
patiënt inzichtelijk welke behandelmogelijkheden er zijn en 
wat van elke behandeling de voordelen en de nadelen zijn. 
Er zijn al meerdere Keuzehulpen gereed, bijvoorbeeld voor 
trommelvliesbuisjes, amandelen knippen, anticonceptie, de 
overgang en testen op prostaatkanker. En zo zullen er meer 
volgen. De patiënt krijgt op die manier een grotere rol in het 
maken van een keuze. 

Heldere afspraken
Ook het Individueel Zorgplan is een belangrijk instrument om 
afstemming tussen patiënt en zorgverleners te vergroten. Voor 
de patiënt - en dan doel ik met name op mensen met meerdere 
aandoeningen tegelijkertijd - en de zorgverleners daar omheen 
maakt het zorgplan inzichtelijk welke afspraken er zijn gemaakt. 
Gezamenlijk duidelijke afspraken maken wordt de komende tijd 
alleen maar belangrijker, met de komst van steeds meer oudere 
patiënten met multimorbiditeit.

Heldere afspraken zijn ook te vinden in de richtlijn Informatie-
uitwisseling tussen Huisarts en Specialist bij verwijzingen 
(HASP). Deze richtlijn beschrijft volgens welke criteria en 
structuur verwijzing en terugverwijzing plaats moet vinden. In 
de computersystemen van huisartsen is deze richtlijn inmiddels 
ingebouwd. Dat geldt nog niet op grote schaal voor de systemen 
die medisch specialisten gebruiken.

Centrale rol
Er zit natuurlijk een risico aan steeds meer samenwerking 
met steeds meer partijen. Voor de patiënt moet duidelijk zijn 
wie nou de regie voert over de behandelingen. Wij zien daarin 
voor de huisarts een centrale rol weggelegd. Die kan bij uitstek 
meerdere problemen in samenhang beoordelen. De huisarts 
doet immers de triage, de probleemverkenning en een deel van 
de diagnostiek. Hij is goed thuis in de verwevenheid tussen 
somatische en psychische klachten. Bovendien heeft hij het 
beste overzicht over klachtenpatronen door de jaren heen en 
kan hij die goed in perspectief plaatsen van voorgeschiedenis en 
context van de patiënt. Het NHG ziet voor de huisarts dan ook 
een coördinator- en gidsfunctie weggelegd voor alle patiënten 
die dat nodig hebben, met name mensen met meerdere 
chronische aandoeningen.”
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Jurriaan Penders is voorzitter van de Nederlandse Ver-

eniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB). 

Penders is bedrijfsarts. Een vak dat momenteel flinke 

uitdagingen kent. Eén daarvan is de teruglopende 

instroom van nieuwe bedrijfsartsen. Penders gaat die 

uitdaging graag aan. “Onbekend maakt onbemind. Tijd 

om te vertellen waarom dit zo’n mooi en nuttig vak 

is.”

Dr. Frank Smeenk,  
Longarts, lid CGS en bijzonder hoogleraar 
‘Kwaliteitsbevordering Medisch Specialistische 
Vervolgopleidingen’ bij de Faculty of Health, Medicine and Life 
Sciences van de Universiteit Maastricht.

“Het CGS zorgt met adequate regelge-
ving voor de opleiding van specialisten, 
hun (her)registratie en zo nodig nieuwe 
(profiel)specialismen. Deze (rand)voorwaar-
den moeten nu en in de toekomst bijdragen 
aan een kwalitatief optimale en doelmatige 
zorg, die in goede samenhang wordt gele-
verd en zo goed als mogelijk beantwoordt 
aan de behoeften van de maatschappij.”.

Wie is mijn dokter?

Signalen uit het veld 

Het CGS wil bijdragen aan samenhangende zorg en 
efficiënte opleidingen, waarin heldere doelen worden 
verwezenlijkt en het veld zo min mogelijk door regels 
wordt belemmerd. Om ontwikkelingen in de zorg te 
volgen, signalen uit het veld op te pikken en om beleid 
goed op elkaar af te stemmen, heeft het dagelijks bestuur 
van het CGS periodiek overleg met koepelorganisaties 
en beroepsverenigingen. Daarnaast is het CGS nauw 
betrokken bij diverse initiatieven op het terrein van de 
vervolgopleidingen. Zo participeren leden van het CGS 
in de stuurgroep van het implementatieproject MMV 
van de KNMG. Jaarlijks inventariseert het CGS bij de 
wetenschappelijke verenigingen of er wensen zijn om 
specialisme-specifieke regelgeving te wijzigen. 
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“Tijd om te vertellen waarom  
dit zo’n mooi en nuttig vak is”
“De beroepsbevolking wordt steeds ouder. En mensen die 
ouder worden, krijgen meer en meer te maken met gebreken 
en chronische ziekten. Tegelijkertijd moeten deze ouderen 
wel langer aan het werk blijven, om de vergrijzing van de 
beroepsbevolking op te vangen. De bedrijfsarts heeft hierin 
een belangrijke taak. Enerzijds op het gebied van preventie, 
door werkgevers te helpen bij het creëren van gezonde, prettige 
werkomstandigheden voor werknemers, zowel lichamelijk 
als mentaal. Anderzijds door werknemers die te maken 
hebben met ziekte of verminderde lichaamsfuncties met een 
holistische insteek te helpen bij het herstel of bij het omgaan 
met structurele beperkingen. We kijken naar de ambities van 
mensen: ‘wat zijn met jouw beperkingen haalbare doelen in je 
privéleven en in je werk?’ 

Ons vak zit anders in elkaar dan de andere specialismen. Dat 
is niet altijd makkelijk. Zo vallen we qua financiering niet 
onder het ministerie van VWS, maar onder het ministerie van 
Sociale Zaken. Alle subsidies die we hadden zijn opgedroogd. 
Het ministerie zegt: de verzuimcijfers zijn historisch laag, het 
aantal doden door werk is enorm afgenomen, het gaat toch 
goed? Hartstikke mooi natuurlijk, maar de keerzijde is dat men 
helaas niet wil investeren als het goed gaat. En investeren in 
preventie moet je nú doen, als je wilt zorgen dat de vergrijzende 
beroepsbevolking met steeds meer chronische ziekten inzetbaar 
blijft. Ook ons eigen vak vergrijst en als we nu geen extra 
bedrijfsartsen opleiden, hebben we binnen een aantal jaren te 
kampen met een enorm tekort. 

Erkenning
Binnen de NVAB zijn we aan het bekijken of we meer 
bedrijfsartsen in opleiding kunnen krijgen. Diversiteit in 
het soort opleidingsplaatsen zou kunnen bijdragen. En een 
andere financieringsstructuur. Op dit moment kunnen alleen 
arbodiensten een opleidingsplaats aanbieden, maar zij kunnen 

de opleiding van de artsen vaak niet meer betalen door de 
afnemende omzet in de arbodienstverlening. Die omzet is 
de afgelopen jaren meer dan gehalveerd, van 1,4 miljard 
naar 600 miljoen euro. Wij onderzoeken de mogelijkheid of 
kleine maatschappen van zelfstandige bedrijfsartsen, in een 
samenwerkingsverband met andere maatschappen, ook erkend 
kunnen worden als opleidingsinrichting. Daarover gaan we 
onder andere met de RGS in gesprek. 

Ook met het CGS willen we graag praten over de opleiding. 
De NVAB heeft in 2007 in overleg met de opleidingsinstituten 
de inhoud van de opleiding vastgesteld, door een aantal 
Kritische Beroeps Activiteiten vast te stellen. In feite zijn 
dit de eindtermen voor de opleiding. Die eindtermen zijn 
anno 2013 aan actualisering toe. Daarnaast willen we de 
modernisering van de vervolgopleidingen, waarmee in 2007 al 
is begonnen, verder doorzetten, onder andere door de toetsing 
van competenties in de praktijk te verbeteren. En door een 
systeem van kwaliteitszorg te ontwikkelen waarmee we, samen 
met de opleidingsinstituten en de opleidingsinrichtingen, 
systematisch kunnen werken aan kwaliteitsverbeteringen. De 
opleidingsinstituten staan hier niet onwelwillend tegenover. 
Kortom: de wil is er. Het enige dat ontbreekt zijn de middelen 
om dit soort verbeteringen van de opleiding door te voeren. 
Daar zoeken we nu een oplossing voor. 

Coachen
Voor mij was het een bewuste keuze om bedrijfsarts te worden. 
Ik heb altijd al een sterke interesse gehad in organisatie en 
management, in hoe zo’n systeem in elkaar zit en hoe mensen 
binnen het systeem functioneren. Daarnaast vind ik het 
leuk en dankbaar om mensen op medisch-sociaal gebied te 
begeleiden en te coachen. Wie spreekt nu op één dag zowel de 
schoonmaker als de directeur? Je helpt de hele organisatie om 
gezonder en vitaler te worden.” 

De maatschappij roept om integrale zorg 17



Eén van de taken van het CGS is het aanwijzen of opheffen van 
deelgebieden van de geneeskunde als specialisme of profiel. Op 
dit moment zijn er 33 erkende geneeskundige specialismen en 
10 profielen KNMG. 

Voor het aanwijzen of opheffen van specialismen of profielen 
maakt het CGS gebruik van toetsingskaders. Bij een aanvraag 
tot erkenning stelt het CGS meestal een commissie in die 
nagaat of deze vakgebieden als specialisme of profiel kunnen 
worden erkend. Dit betekent concreet dat beoordeeld wordt of:

•	 �het vakgebied voldoet aan respectievelijk het toetsingskader 
specialismen of het toetsingskader profielen. Voor 
erkenning van een specialisme geldt dat het vakgebied 
voldoende uitgekristalliseerd moet zijn, voldoende 
afgebakend is van andere erkende specialismen en dat het 
een eigen wetenschapsdomein kent. Deze eisen gelden niet 
voor erkenning van een profiel;

•	 �het opleidingsplan voldoet aan de criteria van een 
competentiegericht opleidingsplan.

Hierna geeft de commissie advies aan het CGS, eventueel met 
een ontwerpbesluit. Als het CGS instemt, wordt het betreffende 
ontwerpbesluit voor advies aan diverse belanghebbende 
organisaties voorgelegd. 

Wie is mijn dokter?

Specialismen & profielen
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Aantal geregistreerde specialisten/profielartsen op peildatum 31 december van het jaar
HVRC		  2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

geneeskunde voor verstandelijk gehandicapten	 156	 162	 166	 175	 182	 184	 200
huisartsgeneeskunde	 10.492	 10.673	 10.858	 11.110	 11.396	 11.608	 11.912
specialisme ouderengeneeskunde	 1.328	 1.392	 1.448	 1.474	 1.434	 1.446	 1.489

Totaal		  11.976	 12.227	 12.472	 12.759	 13.012	 13.238	 13.601
 
MSRC		  2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

allergologie*	 10	 10	 10	 10	 10	 10	 9
anesthesiologie	 1.452	 1.537	 1.571	 1.603	 1.682	 1.746	 1.805
cardiologie	 811	 851	 877	 912	 972	 1.022	 1.072
cardio-thoracale chirurgie	 125	 136	 138	 136	 137	 141	 143
dermatologie en venerologie	 435	 456	 465	 472	 504	 523	 538
heelkunde	 1.185	 1.237	 1.243	 1.217	 1.282	 1.317	 1.386
interne geneeskunde	 1.904	 1.951	 1.938	 1.983	 2.046	 2.104	 2.168
interne geneeskunde-allergologie*	 11	 11	 11	 11	 11	 11	 11
keel- neus- oorheelkunde	 487	 496	 480	 489	 507	 523	 531
kindergeneeskunde	 1.333	 1.377	 1.375	 1.401	 1.449	 1.484	 1.532
klinische chemie*	 27	 27	 25	 24	 24	 23	 23
klinische genetica	 92	 100	 105	 110	 116	 125	 132
klinische geriatrie	 146	 157	 164	 174	 187	 196	 210
longziekten en tuberculose	 475	 500	 511	 523	 557	 582	 622
maag-darm-leverziekten	 287	 314	 334	 364	 386	 414	 442
medische microbiologie	 221	 237	 239	 249	 253	 259	 273
neurochirurgie	 121	 130	 132	 135	 143	 146	 152
neurologie	 769	 805	 788	 825	 870	 904	 931
nucleaire geneeskunde	 131	 141	 149	 151	 157	 168	 179
obstetrie en gynaecologie	 963	 998	 984	 975	 1.025	 1.035	 1.072
oogheelkunde	 665	 680	 665	 670	 689	 705	 729
orthopedie	 580	 595	 620	 633	 668	 695	 743
pathologie	 373	 389	 385	 391	 415	 423	 437
plastische chirurgie	 243	 257	 263	 269	 280	 290	 306
profiel spoedeisende geneeskunde	 -	 -	 -	 137	 204	 252	 297
psychiatrie	 2.743	 2.845	 2.910	 2.957	 3.086	 3.175	 3.299
radiologie	 975	 1.016	 1.033	 1.055	 1.088	 1.127	 1.193
radiotherapie	 221	 235	 245	 255	 261	 277	 287
reumatologie	 218	 233	 246	 249	 267	 285	 294
revalidatiegeneeskunde	 404	 436	 450	 454	 478	 490	 507
urologie	 354	 365	 378	 372	 390	 411	 427
zenuw- en zielsziekten*	 12	 12	 12	 1	 -	 -	 -

Totaal		  17.773	 18.534	 18.746	 19.207	 20.144	 20.863	 21.750
 
SGRC		  2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

arbeid en gezondheid - bedrijfsgeneeskunde	 2.084	 2.131	 2.165	 2.154	 2.094	 2.038	 1.992
arbeid en gezondheid - verzekeringsgeneeskunde	 1.060	 1.081	 1.071	 1.065	 1.028	 1.010	 1.005
maatschappij en gezondheid	 1.014	 992	 965	 948	 919	 886	 867
profiel beleid en advies	 -	 43	 43	 178	 179	 175	 164
profiel forensische geneeskunde	 -	 92	 93	 190	 186	 185	 148
profiel infectieziektebestrijding	 -	 10	 13	 76	 81	 90	 96
profiel jeugdgezondheidszorg	 -	 382	 409	 795	 819	 851	 893
profiel medische milieukunde	 -	 -	 -	 11	 12	 13	 13
profiel soc. med. indicatiestelling en advisering	 -	 48	 48	 64	 64	 63	 63
profiel tuberculosebestrijding	 -	 1	 1	 19	 20	 20	 24

Totaal		  4.158	 4.780	 4.808	 5.500	 5.402	 5.331	 5.265

*dit betreft een gesloten register; in deze specialismen wordt niet meer opgeleid.�
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“De scheidslijnen tussen de nulde, eerste en tweede 

lijn gaan steeds meer vervagen. De fusie van de col-

leges en de registratiecommissies sluit daar mooi bij 

aan; ze geven een stimulans aan het gedachtengoed 

van integrale zorg”, zegt Katja Mur, directeur Macro-

Economische Vraagstukken en Arbeidsvoorwaardenbe-

leid van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 

en Sport. 

Hoe zorg je er als arts voor dat je kennis en vaardigheden 
up to date blijven? Door het adagium ‘een leven lang leren’ 
hoog in het vaandel te houden. Van belang daarbij is na-
tuurlijk dat ook de opleidingen up to date zijn. Door diverse 
partijen wordt hard gewerkt om de medische vervolgoplei-
dingen goed te laten aansluiten bij de voortdurend veran-
derende behoeften in de maatschappij en de razendsnelle 
ontwikkelingen in de zorg. 

CanMEDS
De afgelopen jaren heeft binnen het CGS en haar voorlopers 
het accent gelegen op de modernisering van de medische 
vervolgopleidingen. De zeven CanMEDS-competenties staan 
daarin centraal. Alle wetenschappelijke verenigingen hebben 
landelijke opleidingsplannen opgesteld, die door het CGS, 
samen met regelingen voor de randvoorwaarden, zijn vast-
gelegd in Kaderbesluiten en Specifieke Besluiten. Opleiders, 
opleidingsgroepen, aios, Raden van Bestuur en vele andere 
betrokkenen bij de vervolgopleidingen zijn hard aan het 
werk met de implementatie van deze vernieuwingen. Zij 
worden daarin ondersteund door het KNMG-project Moderni-
sering Medische Vervolgopleidingen (MMV).

Aandachtspunten
Op dit moment zijn de heroriëntatie op herregistratie en de 
herziening van vrijstellingsregelingen belangrijke aandachts-
punten binnen het CGS. Ook de modernisering van het 
toezicht op de opleidingen staat hoog op de agenda, een 
vernieuwing die het CGS samen oppakt met de RGS (Regi-
stratiecommissie Geneeskundig Specialisten), de toezicht-
houder op de regelgeving. 

Hart voor opleiden
In dit hoofdstuk komen opleiders, bestuurders en aios aan 
het woord die zonder uitzondering hart hebben voor oplei-
den en hun visie en kennis inzetten voor opleidingen die 
aansluiten bij de behoefte van de maatschappij.  
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“Als je echt wat wilt veranderen in de zorg, dan begint dat bij 
het opleiden van de professional van de toekomst. De afgelopen 
jaren is er op dat gebied veel in gang gezet. De introductie van 
de CanMEDS, de opleidingsplannen per specialisme en de 
professionalisering van opleiders zijn daar goede voorbeelden 
van. Wat wel opvalt is dat er steeds meer beroepen bij komen 
en dat gaat er nooit wat af gaat. De vraag is of dat op termijn 
houdbaar is, je kunt niet blijven uitbreiden. Ik denk dat we 
naar een eenvoudiger basisstructuur moeten gaan, waarbij de 
toekomstige vraag naar zorg het uitgangspunt moet zijn. 

Het project Ouderenzorg in de opleiding is een mooie 
uitkomst van de anticiperende houding van het CGS. Met 
deze opleidingsbrede verbeterslag speelt de beroepsgroep 
duidelijk in op een bevolkingsgroep die de komende jaren 
bepalender gaat worden. Zo zijn er meer aandachtspunten die 
de beroepsgroep oppakt. De betaalbaarheid van de zorg is een 
hele belangrijke. Het is essentieel om artsen in de opleiding 
kostenbewustzijn bij te brengen om onnodige uitgaven te 
voorkomen. 

Puzzel
De organisatiestructuur van de zorg verandert. We zien een 
concentratie van hoog-specialistische zorg ontstaan naast 
ziekenhuizen die meer generalistische zorg leveren. Die 
ontwikkeling kan ook gevolgen hebben voor de opleiding. 
Opleidingen zullen in de toekomst wellicht minder gekoppeld 
zijn aan instellingen. Ik kan me voorstellen dat dat nog wel een 
flinke puzzel oplevert, om te kijken hoe je dat nou goed kunt 
organiseren. 

Als ministerie stimuleren we verbeteringen in de zorg, door 
drempels weg te nemen die bijvoorbeeld in wetten zijn 
vastgelegd. En door te faciliteren dat partijen met elkaar aan 
tafel gaan zitten, zodat er ruimte en vertrouwen ontstaat om 
een nieuwe koers in te zetten. Kwaliteitsverbeteringen laten we 
in hoge mate aan het veld over. Wij zijn ervan overtuigd dat 
specialisten en brancheorganisaties bij uitstek weten wat nodig 
is om een goede geneeskundig specialist te worden en te zijn. 
Dat systeem werkt prima, dus wat ons betreft geldt: ‘If it ain’t 
broke, don’t fix it’.”

“Als je echt wat wilt veranderen in de zorg,  
dan begint dat bij het opleiden van de professional  
van de toekomst”

De kracht van de lerende omgeving

Gabie de Jong,  
aios heelkunde en lid CGS

“Het CGS staat aan de basis van de oplei-
ding; hier wordt getoetst of de opleidingen 
inhoudelijk goed in elkaar zitten en of 
ze overeenkomen met de vraag van de 
maatschappij. Het is heel boeiend om dat 
van dichtbij mee te maken. Maar het is niet 
alleen leuk, maar ook nodig: het gáát over 
ons. Ik vind het belangrijk dat aios gehoord 
worden. Tenslotte zijn wij de consumenten 
van de opleiding. Ik zit dus als lijdend voor-
werp in het CGS, luister kritisch naar nieuwe 
ideeën en denk mee vanuit het gezichtsveld 
van de aios.”
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Cathy van Beek is lid van de Raad van Bestuur van 

UMC St. Radboud. De medische vervolgopleidingen 

maken deel uit van haar portefeuille. Een taak die ze 

met grote gedrevenheid uitvoert. “Steun vanuit het 

bestuur voor het opleiden is cruciaal. Dat zal elke 

opleider beamen.” 

opleiding op maat

Prof. dr. Albert Scherpbier, 
decaan medische faculteit 
en vice-voorzitter raad van 
bestuur MUMC+ en lid van de 
brainstormgroep bureaucratisering 
die geadviseerd heeft over 
vermindering van bureaucratie in 

de medische vervolgopleidingen 

“Het CGS, en voorheen het CCMS, hebben in 
de vele zaken die de afgelopen jaren in de 
vervolgopleidingen hebben gespeeld altijd 
standpunten ingenomen. Het CCMS stond 
onder meer op de barricade voor verande-
ring van de opleiding, competentiegericht 
opleiden en nieuwe opleidingsplannen. Het 
CGS is een actieve groep die het debat niet 
schuwt en niet terugschrikt voor een frisse 
wind. Als je van een afstand kijkt, is er de 
laatste jaren sprake van een opleidingsre-
volutie. Opmerkelijk, omdat de medische 
wereld niet bekend stond om het aanpassen 
aan nieuwe situaties en veranderende con-
texten. Het is wel zaak om goed in de gaten 
te houden dat iedereen de ontwikkelingen 
kan en wil blijven volgen; het mag dus niet 
té snel gaan.”
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“Als je als Raad van Bestuur roept dat je opleiden 
belangrijk vindt, moet je daar ook naar handelen”

“Als Raad van Bestuur moet je alle voorwaarden creëren 
om de opleidingen ‘smooth’ te laten verlopen. Dat gaat van 
de infrastructuur – goede ruimtes om te leren en om te 
ontspannen, een uitstekend werkend ICT-systeem – tot een 
veilig opleidingsklimaat. Dat laatste is het allerbelangrijkst, 
maar ook het moeilijkst. Als het opleidingsklimaat niet veilig 
is en aios niet in vrijheid vragen kunnen stellen of feedback 
kunnen geven, dan is uit de opleiding naar mijn mening vijftig 
procent minder rendement gehaald. Maar feedback geven en 
ontvangen blijkt niet makkelijk te zijn, zeker als er een verschil 
is in hiërarchie. Als bestuur moet je daar dus op sturen. Een 
open opleidingsklimaat komt er meestal niet vanzelf. Wij 
besteden daar expliciet aandacht aan, van verpleegkundige tot 
hoogleraar.

Meedenken
Je moet niet alleen roepen dat je opleiden belangrijk vindt, 
maar er ook naar handelen. Om te weten wat er binnen de 
opleidingen speelt, neem ik actief deel aan allerlei overleggen. 
Minstens twee keer per jaar ontmoet ik onze lokale 
assistentenvereniging en één keer per jaar de regionale. Ik zit de 
OOR*-vergaderingen met plezier voor en elke maand zit ik om 
de tafel met onze centrale opleidingscommissie. Daar zit ook 
een afvaardiging van de assistentenvereniging bij. Ik vind het 
belangrijk dat aios gehoord worden en gelegenheid krijgen om 
mee te denken.

Als aios zich in een bepaalde richting willen ontwikkelen, 
bijvoorbeeld de bestuurlijke kant van de zorg, dan moeten 
we hen daartoe in staat stellen. Laat hen deelnemen aan 
commissies en geef ze voldoende tijd om die taak uit te voeren. 
Zulke taken moeten dus niet bovenop een druk werkrooster 

komen, maar deel uitmaken van het CanMEDS-portfolio. 
Hetzelfde geldt voor cursussen: als een aios een verplichte 
cursus moet volgen die belangrijk is voor zijn ontwikkeling, 
dan moet hij daarbij geen belemmeringen ondervinden in tijd 
of financiën. 

Principal Lecturer
Voor een goede opleiding is ook de kwaliteit van de opleider 
van belang. We willen natuurlijk docenten die inspirerend 
kunnen lesgeven en coachen. Daar selecteren we steeds meer 
op. En we bieden een interessant carrièrepad voor mensen 
die zich graag verder ontwikkelen in het opleiden. Je hebt 
opleiders die er met kop en schouders bovenuit steken. Die 
kunnen ‘Principal Lecturer’ worden. Daarmee krijgen ze de 
erkenning dat ze een leidende rol vervullen in de basisopleiding 
of de vervolgopleidingen binnen onze instelling. Naast een 
belangrijke status gaat met die titel een financiële premie voor 
de afdeling gepaard. 

Samen
Opleidingen worden steeds meer in regionaal verband gegeven. 
Voorheen vonden OOR*-vergaderingen altijd plaats in ons 
ziekenhuis. Dat doen we nu anders: we vergaderen elke keer bij 
een andere OOR-deelnemer. De ene keer is dat bijvoorbeeld 
in Den Bosch, de andere keer in Arnhem, de volgende keer 
weer in Nijmegen. Natuurlijk kost dat ons extra reistijd, maar 
de winst weegt daar enorm tegenop: de instelling waar we 
vergaderen presenteert een ‘best practice’, waar we allemaal van 
kunnen leren. En het geeft veel meer een gevoel van ‘opleiden 
doen we samen’. Dat vinden we heel belangrijk.” 

*Onderwijs- en Opleidingsregio  
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Prof. dr. Jac van der Klink was voorzitter van de commissie Herziening Vrijstellin-

gen van het CGS. Deze commissie heeft in mei 2013 een voorstel gedaan voor een 

flexibele en competentiegerichte vrijstellingsregeling, op grond waarvan momenteel 

regelgeving wordt ontwikkeld. Deze regeling zal maatwerk binnen de opleidingen 

stimuleren.  

“De huidige vrijstellingsregels zijn gebaseerd op 

werkervaring, niet op de competenties die de 

aios al heeft ontwikkeld” 

“De huidige vrijstellingsregels zijn gebaseerd op werkervaring, niet 
op wat de aios daadwerkelijk aan competenties heeft ontwikkeld. 
Doel van de nieuwe vrijstellingsregeling is het mogelijk maken dat 
de aios zo lang als nodig en zo kort als mogelijk wordt opgeleid om 
de eindcompetenties te behalen. De aios is zelf verantwoordelijk 
voor het aantoonbaar maken van de ervaring, door middel van een 
portfolio. Uiteraard moeten de verworven competenties relevant 
zijn voor het specialisme waar de arts in opleiding gaat. 

Gefundeerd oordeel
In de praktijk wordt getoetst of de veronderstelde competenties 
daadwerkelijk aanwezig zijn. Uitgangspunt is dat de relevantie van 
de ervaring wordt beoordeeld door degene die daar inhoudelijk 
het beste zicht op heeft. In de praktijk is dat de opleider of het 
hoofd van het opleidingsinstituut. De uiteindelijke toewijzing 
van de vrijstelling wordt verschoven naar een later moment in de 
opleiding, zodat de opleider een gefundeerd oordeel kan geven.

Versnelde opleiding
Naast de vrijstellingsregeling, waarin eerder verworven 
competenties kunnen leiden tot een korter opleidingstraject, wordt 
de vastgestelde duur van de opleiding losgelaten. Daardoor kunnen 
aios met een steile leercurve het curriculum sneller doorlopen.”

opleiding op maat

Dr. Marc Soethout,  
arts maatschappij & gezondheid  
en vice-voorzitter CGS

“Het CGS staat voor mij voor een college dat 
is samengesteld uit professionals van het 
medisch veld, die zich vanuit een generieke 
passie inzetten voor de medische vervolgop-
leiding. Het CGS ontwikkelt hiervoor heldere 
regelgeving waarbij de kwaliteit van de 
opleiding adequaat wordt geborgd. Daar-
door worden artsen opgeleid voor de zorg 
van morgen met veel chronische en oudere 
patiënten. Naast de medische competenties 
van de opleiding ligt hierbij ook een 
nadruk op algemene competenties, 
zoals multidisciplinaire samenwer-
king.” 
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Dr. Jan Lavrijsen is projectleider van de ‘EVC-procedure SOON’, 

een pilot die het voor ervaren artsen makkelijker maakt om 

over te stappen naar het specialisme ouderengeneeskunde. 

De EVC-procedure kan de reguliere opleidingsduur van drie 

jaar aanzienlijk bekorten.  

“De EVC-procedure kan de reguliere  

opleidingsduur aanzienlijk bekorten”

“Op 11 april 2013 heeft het CGS het Besluit Erkenning 
Verworven Competenties (EVC) gepubliceerd. Dat 
besluit maakt het mogelijk om een EVC-procedure te 
ontwikkelen voor artsen met werkervaring, die specialist 
ouderengeneeskunde willen worden. Het gaat daarbij om 
artsen die een door het CGS erkende specialistenopleiding 
hebben voltooid en ingeschreven zijn geweest in het 
bijbehorende specialistenregister. De EVC-procedure vindt 
bij het specialisme ouderengeneeskunde plaats ‘voor de poort’ 
van de opleiding. Daarmee verlagen we de drempel naar het 
specialisme voor gemotiveerde zij-instromers met ruime 
ervaring en inhoudelijke bagage.

In een pilot van drieënhalf jaar, een initiatief van de 
Samenwerkende Opleidingen Ouderengeneeskunde Nederland 
(SOON), worden tien kandidaten getoetst op competenties 
die voor het specialisme ouderengeneeskunde van belang zijn. 
Speciaal getrainde assessoren maken daarbij gebruik van onder 
meer een portfolio, een mix aan toetsinstrumenten en een 
beoordelingsgesprek. Nadat de kandidaten de EVC-procedure 
succesvol hebben doorlopen volgen ze een individueel 
scholingsprogramma van een jaar, bekort of verlengd met een 
periode van maximaal drie maanden. 

De kracht van de lerende omgeving

Overlap
Het project past goed bij het uitgangspunt van het CGS om 
vrijstellingen beter te laten aansluiten bij wat een arts al aan 
competenties kan laten zien. En daarmee zo efficiënt mogelijke 
opleidingstrajecten op maat aan te bieden. Voor artsen die veel 
overlap van generieke competenties kunnen aantonen, geeft 
deze procedure nieuwe kansen om na het traject geregistreerd 
te worden als specialist ouderengeneeskunde.

Doel van het project is uiteindelijk om een groter aantal 
specialisten ouderengeneeskunde af te leveren, die in de 
toenemende maatschappelijke behoefte kunnen voorzien. Als 
het project slaagt, zullen er dus meerdere winnaars zijn. Maar 
vooral de patiënten voor wie we het allemaal doen varen er wel 
bij.”
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Esther Verstraete,  
aios neurologie in UMC Utrecht

Esther Verstraete, aios neurologie in UMC 
Utrecht, bedacht in 2009 de Opleidings-
prijs. “Van opleiders wordt behoorlijk veel 
gevraagd. Sowieso al, maar zeker nu, in het 
kader van de modernisering. Bij de meeste 
opleidingen wordt hard gewerkt om aios zo 
goed mogelijk op te leiden. Dat mocht ook 
wel eens geuit worden, vond ik; bij De Jonge 
Orde hadden we al het AIOS-meldpunt voor 
bijvoorbeeld conflicten tussen opleiders en 
aios, maar geen meldpunt voor complimen-
ten!

Kracht
De kracht van de Opleidingsprijs zit ‘m in de 
aanpak: de aios, die de opleiding genie-
ten, bepalen zelf wie in aanmerking komt 
voor de prijs. Zij dragen gedurende het jaar 
genomineerden aan, waarna de werkgroep 
Opleidingsprijs samen met een vakjury tot 
drie kandidaten komt. Tenslotte wordt door 
stemming onder aios bepaald wat de ‘Oplei-
ding van het Jaar’ wordt. Het is fantastisch 
om te zien wat het effect is van deze prijs. 
De winnende opleiding van vorig jaar zag bij-
voorbeeld een grote toename van het aantal 
sollicitanten. Daarnaast is deze waardering 
voor de opleider zeer motiverend. Bovendien 
hebben de winnende opleidingen een voor-
beeldfunctie voor andere opleiders.”

opleiding op maat

Wouter Moojen is aios neurochirurgie in het LUMC en in het Medisch 

Centrum Haaglanden en voorzitter van De Jonge Orde “Ik vind het 

van groot belang om de bestuurders inzicht te geven in wat er onder 

aios leeft.”

“Regie nemen over opleiding klinkt 

eenvoudiger dan het is”

“Als aios de regie nemen over 
je eigen opleiding: het klinkt 
eenvoudiger dan het is. De mate 
van regie hangt vaak sterk samen 
met de visie van de opleider 
en het contact tussen aios en 
opleider. Ook praktisch gezien is 
het lang niet altijd mogelijk. Op 
dit moment zijn er nog veel regels 
die je aan één leerplek binden. 
Bovendien heb je simpelweg te 
maken met een dienstrooster; 
je kunt er niet zomaar tussenuit 
stappen, want het werk moet wel 
gedaan worden.

Bij de modernisering van de 
opleiding gaat het verder vooral 
om een cultuuromslag. Het 
moet normaal worden om elkaar 
gestructureerd en opbouwend 
feedback te geven. Daar gaat nog 
wel wat tijd overheen, hoewel 
de verhouding tussen aios en 
opleider in de meeste instellingen 
al behoorlijk veranderd is ten 
opzichte van twintig jaar geleden.

Talent
Ik vind het belangrijk dat aios 
worden opgeleid naar hun talent. 
Het is een utopie om te denken 
dat iedereen alle CanMEDS 
even goed zal beheersen. Je 
moet juist gebruik maken van 
de verschillende talenten. Een 
voetbalcoach gaat een spits ook 
niet drillen tot hij een goede 
verdediger is. De rol van de 
opleider is hierin essentieel: hij of 
zij kan een voorbeeld zijn en de 
aios begeleiden in het navolgen 
van zijn of haar talent. Ik hoop 
dat opleiders en regelgevers hier 
oog voor houden.”
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“Samenhang in de zorg heeft een sterke relatie met samen-

hang in opleidingen”, zegt prof. dr. Joep Dörr. Als voorzitter 

van de Raad Opleiding van de OMS heeft Dörr zeer regelmatig 

afstemmingsoverleg met het CGS en de RGS. Dörr is ook op 

andere manieren betrokken bij opleiden: hij is hoogleraar 

medische vervolgopleidingen in het LUMC en levert een 

bijdrage aan landelijke projecten over de opleidingen tot 

medisch specialist, waaronder het implementatieproject 

Modernisering Medische Vervolgopleidingen.

“Je moet aios attenderen 
op het belang van  
alle schakels in de keten”

Gezamenlijke audits
In mijn vak, gynaecologie, werken we hard aan het verbeteren 
van de samenwerking tussen verloskundige en gynaecoloog. 
We houden bijvoorbeeld gezamenlijke perinatale audits 
over complicaties die zijn opgetreden tijdens bevallingen. 
Een aanpak die zijn vruchten afwerpt, want mede door deze 
gezamenlijke audits is de perinatale zorg verbeterd. 

Ketenzorg moet ook z’n weerslag krijgen in de opleiding. De 
aios dienen daarom geattendeerd te worden op het belang 
van álle schakels in de keten. Daarin moet je als opleider of 
supervisor natuurlijk wel het goede voorbeeld geven. Op eigen 
houtje werken kan niet meer, alle betrokkenen moeten de zorg 
voor die ene patiënt op elkaar afstemmen. Meer samenwerking 
zal zonder twijfel een positief effect hebben op de kwaliteit en 
de doelmatigheid van de patiëntenzorg. 

Continuüm
Ook de opleidingen onderling moeten beter op elkaar 
afgestemd worden. We moeten toe naar een continuüm tussen 
de geneeskundeopleiding en de medische vervolgopleidingen. 
‘Competentiegericht opleiden’ is sinds 2011, de ingangsdatum 
van het nieuwe Kaderbesluit CCMS, het adagium van de 
medische vervolgopleidingen. Dat zou ook de insteek moeten 
zijn voor de fase daarvoor, de bachelor fase en de masterfase in 
de geneeskundeopleiding. Op veel plekken in het land wordt 
daar aan gewerkt, maar we zijn er nog niet.”

De kracht van de lerende omgeving

“Patiëntenzorg hoort ketenzorg te zijn. Het resultaat wordt niet 
bepaald door één medisch specialist, maar door een team van 
zorgverleners, met de patiënt als eerste schakel in de keten. 
Dat de samenhang tussen alle ketens beter kan is evident. Dat 
merk ik zelf in de dagelijkse patiëntenzorg, waar nog te weinig 
contact is tussen de eerste en tweede lijn. Daar is nog veel winst 
te behalen.
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opleiding op maat

In 2015 moeten alle aios (artsen in opleiding tot specialist) 

aantoonbaar worden opgeleid in de CanMEDS-competenties: 

medisch handelen, communicatie, samenwerking, kennis en 

wetenschap, maatschappelijk handelen, organisatie en pro-

fessionaliteit. De CanMEDS zijn ontwikkeld door het Royal Col-

lege of Physicians and Surgeons of Canada. De term CanMEDS 

is een samentrekking van de woorden Canadian Medical 

Education Directives for Specialists. Opleidingsgroepen en 

aios in het hele land zijn druk bezig met deze majeure ver-

nieuwingsslag.

Werk in uitvoering:  
competentiegericht opleiden

Waarom competentiegericht?
Competenties als communiceren en samenwerken zijn 
tegenwoordig zeker zo belangrijk als medisch-inhoudelijke 
vakbekwaamheid. De veranderende maatschappij stelt meer 
vragen, roept artsen ter verantwoording en eist transparantie. 
Tuchtzaken en claims blijken vaak terug te voeren op slechte 
communicatie met de patiënt of gebrekkige samenwerking 
tussen zorgverleners. Dat maakt het noodzakelijk om aan de 
ontwikkeling van deze algemene competenties gericht aandacht 
te besteden.

Wat betekent dat voor aios?
Van aios wordt een actieve, lerende houding verwacht. Hij of zij 
laat zien mede verantwoordelijkheid te dragen voor zijn of haar 
opleiding en op basis van feedback en reflectie deze opleiding 
mede vorm te geven.

Wat betekent dat voor opleiders?
De opleider zorgt voor een optimaal leerklimaat waarin de aios 
zijn opleiding tot specialist kan volgen conform het landelijke 
opleidingsplan van het betreffende specialisme. De opleiders 
en de leden van de opleidingsgroep zijn rolmodel voor de 
competenties van het betreffende geneeskundig specialisme. 
Het expliciteren van eigen handelen, expliciet benutten van 
de werkplek als opleidingsactiviteit, inclusief gestructureerd 
feedback geven, moeten een goede bijdrage leveren aan het 
vormgeven van de opleiding van de aios.
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De kracht van de lerende omgeving

Aantal aios per specialisme/profiel op peildatum 31 december van het jaar
			   2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

geneeskunde voor verstandelijk gehandicapten	 34	 34	 38	 43	 48	 48	 47
huisartsgeneeskunde	 1.441	 1.466	 1.483	 1.581	 1.675	 1.730	 1.806
specialisme ouderengeneeskunde	 189	 173	 166	 187	 218	 236	 248

Totaal		  1.664	 1.673	 1.687	 1.811	 1.941	 2.014	 2.101
 
			   2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

anesthesiologie	 370	 386	 379	 366	 364	 363	 412
cardiologie	 359	 362	 361	 353	 350	 358	 356
cardio-thoracale chirurgie	 33	 36	 35	 36	 36	 33	 35
dermatologie en venerologie	 124	 122	 127	 137	 137	 149	 163
heelkunde	 442	 411	 413	 398	 400	 380	 375
interne geneeskunde	 718	 740	 711	 689	 781	 837	 891
keel- neus- oorheelkunde	 104	 106	 112	 109	 113	 116	 126
kindergeneeskunde	 310	 293	 272	 246	 233	 236	 253
klinische genetica	 43	 45	 53	 50	 52	 52	 52
klinische geriatrie	 83	 91	 101	 96	 96	 103	 122
longziekten en tuberculose	 214	 213	 232	 232	 233	 252	 263
maag-darm-leverziekten	 151	 147	 157	 169	 183	 199	 217
medische microbiologie	 69	 67	 75	 70	 80	 87	 93
neurochirurgie	 41	 35	 32	 32	 34	 41	 44
neurologie	 302	 300	 312	 308	 314	 320	 345
nucleaire geneeskunde	 43	 43	 45	 46	 49	 54	 51
obstetrie en gynaecologie	 276	 276	 277	 280	 282	 300	 323
oogheelkunde	 116	 118	 126	 129	 141	 145	 154
orthopedie	 268	 283	 280	 271	 279	 277	 271
pathologie	 104	 101	 103	 111	 113	 124	 128
plastische chirurgie	 81	 82	 96	 94	 89	 88	 96
profiel spoedeisende geneeskunde	 50	 103	 149	 154	 156	 170	 183
psychiatrie	 700	 702	 708	 715	 729	 724	 737
radiologie	 293	 310	 325	 339	 380	 397	 401
radiotherapie	 80	 81	 74	 82	 88	 92	 93
reumatologie	 106	 101	 106	 103	 109	 110	 126
revalidatiegeneeskunde	 121	 116	 112	 118	 122	 132	 142
urologie	 123	 123	 117	 109	 126	 129	 132

Totaal		  5.724	 5.793	 5.890	 5.842	 6.069	 6.268	 6.584
 
SGRC		  2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012

arbeid en gezondheid - bedrijfsgeneeskunde	 263	 178	 118	 105	 89	 76	 70
arbeid en gezondheid - verzekeringsgeneeskunde	 149	 117	 76	 80	 66	 73	 68
maatschappij en gezondheid	 30	 33	 41	 40	 32	 36	 38
MG 2e fase	 -	 -	 5	 8	 9	 10	 25
profiel beleid en advies	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 21
profiel forensische geneeskunde	 -	 -	 -	 -	 2	 2	 -
profiel infectieziektebestrijding	 5	 6	 11	 12	 14	 14	 21
profiel jeugdgezondheidszorg	 24	 49	 83	 134	 179	 205	 226
profiel medische milieukunde	 1	 1	 -	 1	 2	 2	 3
profiel soc. med. indicatiestelling en advisering	 -	 -	 1	 1	 2	 1	 1
profiel tuberculosebestrijding	 3	 4	 2	 1	 4	 4	 -

Totaal		  476	 389	 338	 383	 400	 424	 473
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zicht op kwaliteit
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Visie op herregistratie en toezicht op opleiding
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Mr. Vivienne Schelfhout is secretaris van het CGS. Ze 

adviseert het CGS over beleidsmatige en juridische aspec-

ten en bewaakt de grote lijnen, met als doel consistent 

beleid dat aansluit bij actuele ontwikkelingen en hogere 

regelgeving. 

“De regeldruk verminderen. Dat is een van de 
doelstellingen van het CGS. Daarvoor moeten we goed 
kijken naar de huidige regels en naar het toezicht daarop. 
We streven naar regelgeving die minder gedetailleerd is 
geformuleerd. En we bekijken samen met de RGS en andere 
partijen hoe we bij het veld het gevoel van teveel regeldruk 
kunnen verminderen. 

We komen uit een cultuur van ‘alles moet toetsbaar zijn’. 
Dat heeft geleid tot regelgeving met veel kwantitatieve 
normen. Bijvoorbeeld: elke aios moet jaarlijks tien Korte 
Praktijkbeoordelingen (KPB’s) krijgen. Om aan die norm te 

Het hogere doel van regelgeving

Kwalitatief goede patiëntenzorg. Dat is natuurlijk het hogere 
doel van de regelgeving die het CGS ontwikkelt en vaststelt. 
Herregistratie en een competentiegerichte opleiding dragen 
bij aan dat hogere doel. 

Hoe kun je met regels en het toezicht daarop zorgen voor 
kwalitatief goede vervolgopleidingen? Doe je dat door veel 
normen te stellen en strikt te controleren op de naleving? Of 
laat je het veld vrijer en vertrouw je meer op de verant-
woordelijkheid van de professional? 

Binnen verschillende commissies in het CGS wordt hierover 
volop gediscussieerd. In dit hoofdstuk komen onder meer 
de ontwikkelingen op het gebied van herregistratie aan bod. 
Ook de modernisering van de erkenningssystematiek en het 
toezicht op de opleiding komen aan de orde. 
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voldoen kun je tien KPB’s aftikken die allemaal hetzelfde zijn. 
Maar heb je daarmee het doel bereikt, namelijk goede feedback 
geven waar de aios van leert? Nee. We hebben nu teveel en te 
kwantitatief ingestoken normen en dat werkt naar mijn mening 
demotiverend. Daarmee sla je de passie voor het opleiden eruit.

Vrijheid
Een nieuwe denkrichting is: ‘het bereiken van het doel 
is belangrijker dan de weg er naartoe’. Er zijn meerdere 
wegen die naar Rome leiden en iedere professional wil een 
zekere mate van vrijheid om zijn route te bepalen. Door 
verantwoordelijkheden te decentraliseren, door mensen ‘in 
de lead te zetten’ die de kwaliteit van de opleiding werkelijk 
kunnen beïnvloeden, is onze verwachting dat je goede 
opleidingen krijgt die worden gegeven door gepassioneerde 
opleiders en supervisoren.

Het is daarbij essentieel dat het doel dat we willen bereiken 
met de regelgeving volkomen helder is. Op basis van het 
geformuleerde doel gaan we vervolgens indicatoren opstellen, 
die stimuleren om dat doel te bereiken. Uiteindelijk willen we 
natuurlijk allemaal dat er op zo efficiënt mogelijke wijze goede 
specialisten worden opgeleid. Om dat te bereiken, is het van 
groot belang dat er in iedere opleiding gestructureerd feedback 
wordt gegeven. Aios, maar ook opleiders, moeten structureel 
te horen krijgen wat goed gaat en wat beter kan. Dat moet 
ingebakken zijn in de cultuur.

Veiligheid
Natuurlijk wordt er volop gediscussieerd over deze nieuwe 
denkrichting voor de regelgeving, zowel binnen het CGS 
als daarbuiten. Kwantitatieve normen geven een gevoel van 
veiligheid, ze zijn objectief toetsbaar. Ook opleiders zijn 

“Met het stellen van teveel normen sla je de passie eruit”

Visie op herregistratie en toezicht op opleiding

Drs. Gert de Bey,  
voorzitter raad van bestuur Rijnstate en lid CGS

“Mijn eerste associatie met het CGS is de 
Eerste Kamer, met de ‘chambre de reflec-
tion’. De kamer waar veel tijd wordt besteed 
aan nadenken. In de vergaderingen van het 
CGS wordt ruimschoots de tijd genomen voor 
een genuanceerde afweging en voor de be-
oordeling of het om verantwoorde wetgeving 
gaat. Wetgeving die dicht bij de dagelijkse 
praktijk staat en die ruimte laat en zelfs 
stimulerend is voor de zo noodzakelijke 
kwaliteitslag op het terrein van de medisch 
specialistische opleidingen. Al pratend en 
discussiërend worden meningen gevormd en 
standpunten bepaald. Uiteindelijk gaat het 
om de uitkomst op papier waar de opleider 
mee uit de voeten kan, waardoor de aios 
zich gesteund en veilig voelt en waarmee 
de nieuwe specialist als een volwaardige en 
zelfstandige professional van start kan.”

gewend aan die methodiek. Het is vrij helder waarop ze getoetst 
worden. Met deze andere insteek is de regelgeving minder hard 
toetsbaar en uiteindelijk moet je ook ‘nee’ kunnen zeggen als 
een opleiding echt onder de maat is. Daar moeten we dus een 
weg in vinden. Het zou mooi zijn als we met regelgeving de 
passie van de professionals voor het opleiden aanwakkeren; 
uiteindelijk maken zij het verschil.”
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Prof. dr. Edith ter Braak, inter-

nist, is voorzitter van de CGS-

commissie Herregistratie. Deze 

commissie bekijkt of het huidige 

herregistratiesysteem aan veran-

dering toe is en ontwikkelt een 

langetermijnvisie op herregi-

stratie. “We streven naar een 

systeem dat zich meer richt op 

het bevorderen van de kwaliteit 

van de individuele specialist dan 

het huidige systeem.” 

Toekomstvisie op herregistratie

Toekomstige criteria: 
Het CGS wil de herregistratiecriteria 
voor werk, scholing en (indien aanwezig) 
deelname aan de (kwaliteits)visitatie van 
de eigen vereniging zó aanpassen dat het 
doel van herregistratie wordt behaald. 
Er blijkt draagvlak te zijn voor het 
uitbreiden van de herregistratiecriteria 
met deelname aan een vorm van toetsing 
van het individueel functioneren 
van geneeskundige specialisten en 
profielartsen. 

Uitgangspunten toekomstige 
regelgeving: 
Het CGS wil bij de uitwerking van 
de visie rekening houden met andere 
kwaliteitssystemen en toetsen die reeds 
plaatsvinden om de administratieve 
lasten te verminderen. Bovendien wil de 
commissie de vernieuwde regelgeving 
helder, eenduidig en tegelijkertijd 
voldoende flexibel formuleren, met 
nadruk op doelen en intenties. 

Disfunctioneren: 
De herregistratietoets is niet bedoeld of 
bestemd om mogelijk disfunctioneren 
aan het licht te brengen; daarvoor 
bestaan andere procedures. Als bij een 
specialist of profielarts aantoonbaar 
sprake blijkt van disfunctioneren, zou 
dit wel (tussentijds) gevolgen moeten 
hebben voor de herregistratie.

Het CGS stelt regelgeving op voor 
artsen op het terrein van opleidingen, 
erkenningen, registratie en herregistratie. 
Voor hun herregistratie moeten 
specialisten en profielartsen aantonen 
dat hun kennis en vaardigheden van 
voldoende niveau zijn. Doel is de 
kwaliteit van zorg en de patiëntveiligheid 
te waarborgen. De commissie 
Herregistratie van het CGS onderzoekt 
of en in hoeverre de kwaliteit van artsen 
beter kan worden geborgd en bevorderd 
door herziening van herregistratie. Dit 
zijn de denkrichtingen:

Toekomstige doelen:
Het CGS wil er met regelgeving voor 
zorgen dat artsen beschikken over 
voldoende deskundigheid binnen 
het eigen werkgebied en voldoende 
functioneren. Het CGS vindt het 
functioneren van teams belangrijk, 
maar beseft dat dit slechts ten dele 
beïnvloedbaar is door de individuele 
arts. Diens bevoegdheid mag daar dus 
niet van afhangen. Omdat de kwaliteit 
van de medische zorg wel voor een 
belangrijk deel wordt bepaald door 
de inzet van het gehele team, zal de 
regelgeving specialisten en profielartsen 
als individuen en als onderdeel 
van een team wel stimuleren om 
kwaliteitsbevorderende activiteiten te 
ondernemen. 
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“Het huidige herregistratiesysteem daagt artsen weinig uit 
om zichzelf te verbeteren. We willen toe naar een systeem dat 
artsen stimuleert om hun eigen functioneren te evalueren en 
bij hiaten verbeteracties te ondernemen. Dat wil overigens niet 
zeggen dat de kwaliteit van de zorg alleen wordt bepaald door 
de individuele arts; als individuele beroepsbeoefenaar heb je in 
sommige situaties beperkt invloed op het zorgproces als geheel, 
bijvoorbeeld omdat je aangewezen bent op de organisatie, 
de samenwerking en de voorzieningen in de instelling waar 
je werkt; kwaliteit van zorg is sterk afhankelijk van het 
functioneren van een systeem als geheel.

Zelf raak ik er meer en meer van overtuigd dat je de 
verantwoordelijkheid voor het bevorderen en borgen van 
kwaliteit daar moet neerleggen waar die het beste kan 
worden beïnvloed. In veel gevallen is dat de instelling of 
het organisatieverband waarin een arts werkt. Er zijn veel 
zorginstellingen die hun verantwoordelijkheid voor kwalitatief 
goede en veilige zorg zeer serieus nemen. Bijvoorbeeld door de 
kwaliteit en de veiligheid van de zorg binnen de organisatie te 
laten toetsen door een externe accreditatie-instantie. Daarbij 
wordt ook gekeken naar de wijze waarop de organisatie 
zicht houdt op de deskundigheid en het functioneren van 
individuele artsen. We moeten bekijken welke meerwaarde een 
aparte, individuele herregistratie daarnaast nog heeft.

High trust
Ik denk dat er goed gekeken moet worden welke 
verantwoordelijkheden je bij de instellingen kunt leggen. En 
daarbij geldt wat mij betreft het principe ‘high trust, high 
penalty’: als het goed gaat, verdient de instelling het vertrouwen 
van de toezichthouder. Dan kan de herregistratie min of meer 
‘automatisch’ worden verleend aan de specialisten die in de 
instelling werken. Mocht echter blijken dat de instelling haar 
verantwoordelijkheden op dit terrein niet serieus genoeg 
neemt, dan zal dat flinke consequenties moeten hebben. 

De afwegingen over het herregistratiesysteem maken we 
natuurlijk niet alleen. We willen samen met het veld komen tot 
een breed gedragen visie op herregistratie. Zo hebben we een 
bijeenkomst gehad met een representatieve afspiegeling van 
alle specialismen en ziekenhuisbestuurders, toezichthouders, 
zorgverzekeraars en patiëntenorganisaties. Die bijeenkomst 
vond ik heel bijzonder. De verschillende ‘bloedgroepen’ bij 
elkaar, pratend over hetzelfde onderwerp vanuit verschillende 
invalshoeken, maar met begrip voor elkaars gezichtspunten. 
Langzaamaan zullen de schotten tussen de verschillende 
bloedgroepen een kleinere rol gaan spelen. Dat heeft 
ongetwijfeld een spin-off voor de samenwerking tussen de 
verschillende beroepsgroepen en daarmee voor de kwaliteit van 
de zorg.” 

“Herregistratiesysteem moet arts stimuleren  
tot zelfreflectie en verbetering”
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Prof. dr. Fedde Scheele, vice-

voorzitter van het CGS, is oplei-

der gynaecologie. Als voorzitter 

van de CGS-commissie Erken-

ningen & Toezicht houdt hij zich 

momenteel vooral bezig met de 

modernisering van het toezicht 

op de vervolgopleidingen, sa-

men met de Registratiecommis-

sie Geneeskundig Specialisten 

(RGS). 

Van handhaven naar verbeteren

ruime kaders worden gesteld. Ook 
het toezicht moet gericht zijn op de 
doelen van de opleiding.

•	 �Het toezicht moet passen bij de 
professionaliteit van de organisatie 
(gelaagd toezicht: volgend-
faciliterend-normerend-repressief). 
Toezicht kan risico-gestuurd zijn.

•	 �De structuur van het toezicht is 
efficiënt: bij het toezicht wordt 
zoveel mogelijk gebruik gemaakt van 
andere (interne) kwaliteitssystemen 
in de instellingen of regio

•	 �Regelgeving en toezicht moeten 
uitgaan van vertrouwen in de 
professional en gericht zijn op het 
proces van opleiden, waarbij niet 
alleen wordt gekeken naar input-
indicatoren, maar vooral ook 
naar inspanningen van opleiders, 
opleidingsinrichtingen en aios voor 
het dienen van de opleidingsdoelen.

De CGS-commissie Erkenningen & Toezicht ontwikkelt in nauwe samenwerking met 

de RGS een visie op een nieuw toezichtmodel. Het nieuwe toezicht moet zich meer 

richten op het stimuleren van verbeteringen dan op het handhaven van de regelge-

ving (‘van vinken naar vonken’). 

Vertrekpunt voor de modernisering 
van het toezicht is het leertraject van de 
aios, in de context van patiëntenzorg. 
Het toezicht moet zodanig worden 
vormgegeven dat de kwaliteit van 
het leertraject van de aios en de 
kwaliteit van de patiëntenzorg worden 
gemaximaliseerd. Toezicht leunt daarbij 
op kwaliteitszorg. Bovendien moet er 
flexibiliteit in regelgeving en toezicht 
worden gebracht, die ruimte biedt voor 
dynamische ontwikkelingen, zoals de 
zorgconcentratie en regionalisatie van de 
opleiding. Daarnaast is het streven om 
de regeldruk te verminderen.

Dit zijn enkele denkrichtingen: 
•	 �Het doel is belangrijker dan de 

weg er naartoe; regelgeving moet 
algemeen worden geformuleerd, 
waarbij de doelen voorop staan en 
duidelijk zijn en de middelen en 
weg om tot de doelen te komen in 
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“Met de vervolgopleidingen willen we specialisten 
afleveren die in de huidige en toekomstige tijd optimaal 
kunnen functioneren. Die bijvoorbeeld bestand zijn tegen 
de ouderengolf die op ons af komt. Die zorg leveren in 
teamverband en bijzonder goed kunnen samenwerken. En voor 
wie patiëntveiligheid en doelmatig omgaan met de beschikbare 
middelen vanzelfsprekend is. 

Maatschappelijk relevant
Voorheen lag de focus binnen het CGS op de randvoorwaarden 
voor een goede opleiding: geschikte opleidingsinstellingen, 
getrainde opleiders, een portfolio om de voortgang van de aios 
bij te houden, dat soort zaken. Nu concentreren we ons ook op 
de maatschappelijke relevantie van opleidingen. 

De zorg heeft te maken met een kostenexplosie. Dat betekent 
dat je aios moet trainen om na te denken over uitgaven. ‘Is 
dat onderzoek echt nodig bij deze patiënt of vraag ik hem 
uit gewoonte aan?’. Van oudsher zijn artsen opgeleid met het 
uitgangspunt ‘altijd de beste zorg voor de patiënt, geld speelt 
geen rol’. De tijden zijn veranderd. Nog steeds is de beste zorg 
het uitgangspunt, maar binnen de uitvoering daarvan zijn wel 
afwegingen mogelijk en nodig op het gebied van effectiviteit in 
relatie tot kosten. Dat moeten opleidingsgroepen aan aios leren.

Zorgconcentratie
Het toezicht op de opleiding heeft de vernieuwing van de 
vervolgopleidingen niet gevolgd. Zo is de structuur van de 
opleiding veranderd, onder meer door zorgconcentratie. 

Voorheen volgde je je specialistenopleiding op één afdeling in 
één ziekenhuis. Nu wordt de opleiding in regionaal verband 
verzorgd, door verschillende afdelingen in verschillende 
instellingen. Het toezicht op de opleiding is nog niet gericht op 
de beoordeling van de opleiding als geheel. Dat focust zich nu 
nog op één vakgroep. 

Ook op het gebied van kwaliteitszorg is er veel 
veranderd. Opleidingsgroepen zijn al gewend geraakt om 
kwaliteitsinformatie over de opleiding te verzamelen. En 
aan het continue verbeterproces dat daarmee gepaard gaat. 
Ze maken volop gebruik van onderzoeksinstrumenten om 
bijvoorbeeld het opleidingsklimaat te meten. En ze houden 
exitgesprekken met aios, die ook veel informatie geven over 
de kwaliteit van de opleiding. Een goede vraag is dan: moet 
de toezichthouder geen gebruik maken van deze beschikbare 
informatie? En hoe dan? Dat zijn we nu aan het bekijken. 

‘Toyota way’
Uitgangspunt is wat mij betreft: we moeten de wil om continu 
te verbeteren koesteren. Sommige regio’s zijn al zo ver 
met interne kwaliteitszorg, daar hoef je als toezichthouder 
misschien niet per se langs. De zwaarte van het toezicht – 
volgend of juist repressief – zou je kunnen laten afhangen van 
de mate van interne kwaliteitszorg. Met dat soort gedachten 
spelen we. Alles komt neer op het bereiken van een positieve 
spiraal. De ‘Toyota way’: continu een stapje hoger, tot je de 
beste auto van de wereld hebt. Maar morgen wil je een nog 
betere. Zo moet dat in de zorg en in de opleiding ook.” 

“De wil om continu te verbeteren moeten we koesteren”
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In navolging van de colleges zijn op 1 januari 2013 de 

drie registratiecommissies*, die de regelgeving van het 

college uitvoeren, opgegaan in één Registratiecommis-

sie Geneeskundig Specialisten (RGS). Een gouden greep, 

volgens RGS-voorzitter dr. Bas Schreuder, voorheen lid van 

het CGS. 

Erkende specialismen (met specialistentitel) en  
opleidingsduur anno 1 juni 2013
1.	A nesthesiologie	A nesthesioloog	 5 jaar
2.	 Cardiologie	 Cardioloog	 6 jaar
3.	 Cardiothoracale chirurgie	 Cardiothoracaal chirurg	 6 jaar
4.	D ermatologie en venerologie	D ermatoloog	 5 jaar
5.	H eelkunde	 Chirurg	 6 jaar
6.	I nterne geneeskunde	I nternist	 6 jaar
7.	K eel-neus-oorheelkunde	K eel-neus-oorarts	 5 jaar
8.	K indergeneeskunde	K inderarts	 5 jaar
9.	K linische genetica	K linisch geneticus	 4 jaar
10.	K linische geriatrie	K linisch geriater	 5 jaar
11.	L ongziekten en tuberculose	L ongarts	 6 jaar
12.	M aag-darm-leverziekten	M aag-darm-leverarts	 6 jaar
13.	M edische microbiologie	A rts-microbioloog	 5 jaar
14.	N eurochirurgie	N eurochirurg	 6 jaar
15.	N eurologie	N euroloog	 6 jaar
16.	N ucleaire geneeskunde	N ucleair geneeskundige	 5 jaar 
17.	 Obstetrie en gynaecologie	G ynaecoloog	 6 jaar
18.	 Oogheelkunde	 Oogarts	 5 jaar
19.	 Orthopedie	 Orthopedisch chirurg	 6 jaar
20.	P athologie	P atholoog	 5 jaar
21.	P lastische chirurgie	P lastisch chirurg	 6 jaar
22.	P sychiatrie	P sychiater	 4,5 jaar
23.	R adiologie	R adioloog	 5 jaar
24.	R adiotherapie	R adiotherapeut	 5 jaar
25.	R eumatologie	R eumatoloog	 6 jaar
26.	R evalidatiegeneeskunde	R evalidatiearts	 4 jaar
27.	U rologie	U roloog	 6 jaar
28.	H uisartsgeneeskunde	H uisarts	 3 jaar
29.	S pecialisme ouderengeneeskunde	S pecialist ouderengeneeskunde	 3 jaar
30.	�G eneeskunde voor verstandelijk 	A rts voor verstandelijk	 3 jaar 

gehandicapten	 gehandicapten	
31.	�A rbeid en gezondheid-	B edrijfsarts	 4 jaar 

bedrijfsgeneeskunde		
32.	�A rbeid en gezondheid-	V erzekeringsarts	 4 jaar 

verzekeringsgeneeskunde		
33.	M aatschappij en gezondheid	A rts voor maatschappij 	 4 jaar 
			   en gezondheid	

Erkende profielen (met titel) en opleidingsduur, anno 2013
1.	S poedeisende geneeskunde	SEH -arts KNMG	 3 jaar
2.	J eugdgezondheidszorg	J eugdarts	 2 jaar
3.	I nfectieziektebestrijding	A rts infectieziektebestrijding	 2 jaar
4.	T uberculosebestrijding	A rts tuberculosebestrijding	 2 jaar
5.	M edische milieukunde	A rts medische milieukunde	 2 jaar
6.	 Forensische geneeskunde	 Forensisch arts	 2 jaar
7.	�S ociaal medische indicatiestelling 	A rts indicatie en advies	 2 jaar 

en advisering		
8.	B eleid en advies	A rts beleid en advies	 2 jaar
9.	V erslavingsgeneeskunde*	V erslavingsarts 	 2 jaar
10.	�I nternationale gezondheidszorg 	A rts internationale	 2 jaar en 

en tropengeneeskunde**	 gezondheids zorg en	 3 maanden 
		  tropengeneeskunde 
 

*	B esluit treedt in werking per 1 juli 2013
**	 besluit treedt in werking per 1 januari 2014

“Een half jaar na de fusie mag ik wel stellen dat het een 
goede zet is geweest. Alle neuzen staan dezelfde kant op 
en de RGS-leden werken onderling goed samen. Van 
onderscheid in specialisme merk je nauwelijks iets, althans: 
niets negatiefs. Als er al sprake is van tegenstellingen, dan 
gaat dat over zaken als de mate van zorgvuldigheid; over 
hoe gedetailleerd of globaal iets moet worden behandeld. 
Het is een enthousiaste club mensen die hecht aan de 
inhoud. 
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Visie op herregistratie en toezicht op opleiding

Voordeel van de samenvoeging is dat afwijkende zaken in de 
kaderbesluiten gelijkgetrokken worden. Nu worden soortgelijke 
zaken soms verschillend beoordeeld. Een voorbeeld daarvan is 
de puntenbijscholing. Als het gestelde aantal accreditatiepunten 
niet wordt behaald, krijgt een specialist uit het ene cluster te 
horen dat de erkenning maar voor de helft van de tijd wordt 
verlengd, terwijl een specialist uit het andere cluster hoort dat 
hij extra tijd krijgt om alsnog aan het vereiste aantal punten te 
komen. Dat is raar en dat kan natuurlijk niet. 

Vertrouwen
We hebben inmiddels een lijst opgesteld met afwijkende zaken. 
Soms gaat het om kwesties in de regelgeving, bijvoorbeeld om 
regels die multi-interpretabel zijn. Die pakken we dan samen 
met het CGS op. We laten bijvoorbeeld weten wat praktische 
knelpunten zijn bij de uitvoering van de regels, waar wij 
tegenaan lopen. Bijvoorbeeld: voor de registratie is het aantal 
uren werkervaring van belang. Maar wat doen we met iemand 
die ernstig ziek is geworden? Raakt die zijn registratie kwijt? Ik 
zou graag toe willen naar een systeem dat meer gebaseerd is op 
vertrouwen: artsen die al jaren hebben bewezen goed werk te 
doen en die dan ernstig ziek worden sla je niet om de oren met 
zo’n straf. Hoewel de grens natuurlijk lastig te bepalen is.

Plannen hebben we binnen de RGS genoeg. We kijken 
momenteel samen met het CGS hoe we de erkenning en 
de visitatie meer op regionale leest kunnen schoeien, nu de 
opleidingen vaker op regionaal niveau worden gegeven. En we 
bekijken hoe we ziekenhuizen kunnen helpen die voor tien 
opleidingen erkenning willen aanvragen, zodat ze niet tien keer 
dezelfde vragen hoeven te beantwoorden. Enige bureaucratie 
zal er altijd blijven. Daar kunnen we niet omheen. Maar als iets 
nodeloos ingewikkeld is, dan moeten we er iets aan doen. 

“We gaan ook focussen op zaken die wél goed gaan”
Positieve zaken
We willen graag meer inzoomen op positieve zaken. Nu krijgt 
de aanvrager van een erkenning een brief met de strekking ‘u 
krijgt de erkenning, maar onder die en die voorwaarde en dat 
advies’. Heel vaak verzorgen aanvragers van erkenningen al 
jaren uitstekende opleidingen. Dat mag ook wel eens gezegd 
worden. Wat ons betreft gaan we ook focussen op zaken die wél 
goed gaan.” 

*Medisch Specialisten Registratie Commissie (MSRC), Huisarts Verpleeg- 
huisarts en arts voor verstandelijk gehandicapten Registratie Commissie 
(HVRC) en de Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie (SGRC).

Prof. dr. Rutger Jan van der Gaag, 
voorzitter KNMG

“De gespecialiseerde arts van de toekomst werkt 
in alle sectoren van de zorg. Zij/hij is van vele 
markten thuis, conform wat zij/hij beloofd of ge-
zworen heeft bij het aannemen van de artsenbul. 
Naast de medische kennis en vaardigheden, 
heeft zij/hij zich bekwaamd in vele relevante 
competenties, die van vitaal belang zijn voor een 
optimale samenwerking tussen patiënt en arts. 
Als ‘communicator’ licht zij/hij de patiënt en zijn 
omgeving optimaal voor, om zo tot een gezamen-
lijke beslissing te komen over wat wel en wat 
niet te doen. 
De arts van de toekomst kent zijn of haar 
verantwoordelijkheid jegens de maatschap-
pij en laat in preventieve zin krachtig van 
zich horen. Daar waakt het CGS over  
en draagt de modernisering van de  
medische vervolgopleidingen aan bij.”
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Inspelen op veranderende patiëntpopulatie
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“Er is een compleet nieuwe biologie aan het einde van het 
leven, waar artsen worden geacht te acteren. Bovendien 
verandert het doel van de geneeskunde bij ouderen steeds: 
je gaat van preventie naar het voorkomen van complicaties, 
het ontrafelen van complexe zaken en het behoud van func-
ties en tot slot naar palliatie, naar het zorgen voor een mooi 
einde”, zei prof. dr. Rudi Westendorp, internist ouderenge-
neeskunde, tijdens de invitational conference ‘Ouderenzorg 
in de medische vervolgopleidingen’, een gezamenlijk initia-
tief van het CGS-project Ouderenzorg en de Raad Opleiding 
OMS in maart 2013.

Dubbele vergrijzing
De gezondheidszorg heeft te maken met een dubbele 
vergrijzing: er komen steeds meer oudere patiënten en 
de patiënt wordt steeds ouder. De huidige situatie in de 
gezondheidszorg is daar niet op berekend, waardoor de 
knelpunten in de medische zorg voor deze (kwetsbare) ou-
deren de komende jaren toenemen als er geen maatregelen 
worden genomen. Dit toekomstbeeld is door het ministerie 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport onderkend en de 
ouderenzorg heeft landelijke prioriteit gekregen.

CGS en ouderenzorg
Met het project Ouderenzorg streeft het CGS ernaar om 
ouderenzorg in de vervolgopleidingen te verankeren. In dit 
hoofdstuk meer over dit project.

kwetsbaar en oud

Project Ouderenzorg  

in de opleiding

Medische zorg voor kwetsbare ouderen moet specifieke 
aandacht krijgen binnen alle specialismen die met oudere 
patiënten te maken hebben. Dat is het doel van het project 
Ouderenzorg van het College Geneeskundige Specialismen 
(CGS).

Alle specialisten dienen te beschikken over (basis)kennis 
van ouderenzorg en zich te bekwamen in de competenties 
die bij uitstek aan bod komen in de medische zorg voor 
kwetsbare ouderen. Streven van het CGS-project is dan 
ook om ouderenzorg in de medische vervolgopleidingen 
te verankeren, door samen met de wetenschappelijke 
verenigingen onderwijs op dit gebied te ontwikkelen.

Hannie van Leeuwen, 
Oud-politica en ervaringsdeskundige, inmiddels 87 jaar oud

“De ouderenzorg is nog lang niet integraal 
en er wordt ontzettend langs elkaar heen 
gewerkt. In 2030 hebben we al meer dan 
een miljoen kwetsbare ouderen in Neder-
land. Het zou toch al te gek zijn als al die 
mensen te maken krijgen met beroepsbe-
oefenaren die onvoldoende opgeleid zijn 
en niet over de vereiste geriatrische kennis 
beschikken? Het is geen vijf voor twaalf, 
maar vijf óver twaalf!”.
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“Ouderen hebben vaak te kampen met een complexe 

mix van multi-morbiditeit en multi-functieproblematiek. 

De meeste specialismen zijn daar nog onvoldoende 

op gericht. Met gezondheidsrisico’s tot gevolg”, zegt 

dr. Ton Bakker, lid CGS en voorzitter van de projectgroep 

Ouderenzorg.

“Veel artsen zijn ingesteld 
op één diagnose. Dat werkt 
vaak niet bij ouderen”

Inspelen op veranderende patiëntpopulatie

“Ouderen zijn een bijzondere groep binnen de 
patiëntenpopulatie, die een andere blik en andere kennis 
vereisen. Zwart-wit gezegd zijn ziekenhuizen nu nog ingesteld 
op één diagnose, terwijl er bij ouderen vaak meerdere 
problemen tegelijkertijd spelen: een patiënt meldt zich met 
hartfalen, heeft al jaren COPD en diabetes mellitus, heeft 
onlangs haar partner verloren, heeft last van artrose, loopt 
slecht en is thuis al een paar keer gevallen. Het is voor de 
patiënt van groot belang dat elke specialist oog heeft voor 
deze mix van multi-morbiditeit en multi-functieproblematiek. 
Het komt nu nog geregeld voor dat ouderen bij de ene 
specialist een middel voorgeschreven krijgen dat het middel 
van de andere specialist tegenwerkt of, erger nog, leidt tot 
gezondheidsproblemen die ze hadden kunnen voorkomen met 
goed samenwerken en communiceren. Dat moet dus anders.

Geriatrische basiskennis
Een belangrijk doel van het CGS-project is om ouderenzorg in 
de vervolgopleiding te krijgen. We streven ernaar om - samen 
met de wetenschappelijke verenigingen en het veld - per 
specialisme onderwijs in ouderengeneeskunde te ontwikkelen. 
Hoe dat onderwijsaanbod eruit komt te zien ligt nog open, 
maar vast staat dat aios voldoende geriatrische basiskennis 
moeten krijgen.” 

* Uitgezonderd specialismen die geen oudere patiënten kennen, zoals 
kindergeneeskunde.

45



Drs. Herma van der Wal,  
psychiater en lid CGS:

kwetsbaar en oud

‘Worden ouderen binnen de 

geneeskunde gediscrimi-

neerd?’. Dat vroeg cardioloog 

prof. dr. Menko-Jan de Boer zich 

hardop af tijdens zijn oratie in april 

2011. De vraag leidde tot Kamer-

vragen en ruime aandacht van 

het journaille. “Om een belangrijk 

onderwerp aan de kaak te stellen 

moet je soms wat provoceren”, zegt 

De Boer nuchter. Over het integreren 

van ouderenzorg in alle vervolgop-

leidingen zegt hij: “Dat moet een 

prioriteit worden. Als je aios daar 

nu niet in opleidt, heb je straks 

geen mensen die weten hoe ze met 

deze specifieke, steeds groter wor-

den patiëntgroep moeten omgaan. 

Zo simpel is het.”

Dr. Rob Hillerström,  
specialist ouderengeneeskunde en lid CGS

“Het CGS is voor mij een inspirerende club 
collega’s waarbinnen we proberen de optimale 
balans te vinden tussen maatschappij, de speci-
alistische vervolgopleidingen en het bestuursap-
paraat. 

Centraal staat het opleiden tot goede specialis-
ten voor nu en in de toekomst, specialisten die 
de patiënt optimaal bedienen. Het CGS bevordert 
dat het opleiden vanzelfsprekend gebeurt door 
enthousiaste en competente opleiders, in een 
prettige leer-werkomgeving, waar de kwaliteit 
van de opleiding efficiënt is geborgd met respect 
voor de professional, ruimte voor creativiteit en 
een minimum aan administratieve last.”

“Het werk van het CGS maakt de kwaliteit waar 
specialisten en profielartsen voor staan helder-
der voor de burger. Het geeft maatschappij en 
werkveld inzicht in opleidingseisen en -verant-
woordelijkheden. Door de eenduidigheid in alle 
specialismen, via dezelfde regelgeving vanuit 
één college, wordt dat effect nog versterkt. 
Bovendien helpt deze eenduidige aanpak mee 
om de bureaucratie te beperken. Ik denk dat 
we met het vormen van eenduidige regels voor 
alle specialismen, in het kader van ‘alle kleine 
beetjes helpen’, nog wel even bezig zullen zijn.”
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Inspelen op veranderende patiëntpopulatie

“In de jaren negentig kwam ik erachter dat de patiëntgroep 
ouderen binnen de cardiologie een onontgonnen gebied was: 
in de literatuur was er nauwelijks iets over te vinden. Sinds die 
tijd doe ik mijn best om cardiologische zorg aan ouderen op 
de kaart te krijgen. Dat valt niet mee: binnen mijn vak krijg 
ik nauwelijks respons, men gaat al gauw weer over tot de orde 
van de dag. Het lijkt wel of deze doelgroep nauwelijks leeft 
bij collega’s. Oudere patiënten zijn vaak complexe patiënten, 
misschien heeft het daar mee te maken. Zelf vind ik die 
complexiteit juist interessant. Vaak is het een uitdagende 
puzzel omdat je rekening moet houden met co-morbiditeit, 
fysiologische veranderingen en verminderde validiteit, die 
gepaard gaan met het ouder worden.

De laatste tijd is de ethische kwestie: ‘hoe ver ga je met de 
behandeling als het om een oudere patiënt gaat?’ weer actueel. 
Het is soms inderdaad een flink dilemma of je kwetsbare 
oudere patiënten nog moet behandelen, maar naar mijn 
mening slaat de balans te vaak uit naar ‘niet meer doen’. 
De argumenten zijn dan dat de behandelmethoden riskant 
zijn en dat oude mensen geen lang, kwalitatief goed leven 
meer hebben. Op beide argumenten kan ik wat aanmerken. 
Ideeën over de kwaliteit van leven verschillen per mens en de 
behandelmethoden zijn de laatste jaren verbeterd. Zo hoef je 
niet altijd een openhartoperatie uit te voeren om een nieuwe 
hartklep aan te brengen. Dat kan tegenwoordig ook via de 
slagader. Een veel minder riskante manier voor het vervangen 
van een hartklep, die ook oudere patiënten nog jaren een goed 
leven kan brengen. Wat mij betreft is de keuze dan eenvoudig: 
behandelen. Als je niks doet overlijden ze.

Samen
Naast onderzoeken en publiceren probeer ik op andere 
manieren de cardiologische zorg aan ouderen op de agenda 
te krijgen. Ook in ons eigen ziekenhuis. Onze afdeling werkt 
regelmatig samen met de afdeling geriatrie. Zo hebben 

“Medische zorg voor ouderen moet een prioriteit worden”
medewerkers van beide afdelingen gezamenlijk protocollen 
ontwikkeld voor oudere patiënten. Uit die samenwerking is een 
mooi project ontstaan: we richten op onze afdeling momenteel 
een ‘delier-room’ in om oudere patiënten de specifieke kennis 
en zorg te kunnen bieden die nodig is.

Ook aios probeer ik bewust te maken van ouderen als specifieke 
doelgroep. Voorbeeld: ik hamer nogal op wilsbeschikkingen. 
‘Weet je of de patiënt gereanimeerd wil worden?’ vraag ik bij 
de overdracht onmiddellijk als het om een oudere patiënt gaat. 
Heel vaak weten aios niet of de patiënt een wilsbeschikking 
heeft. Terwijl dat zo ongeveer de eerste vraag aan de patiënt 
zou moeten zijn. Daar probeer ik hen op attent te maken. In 
het ochtendrapport kom ik vaak tegen dat assistenten niet 
goed weten wat ze met oudere patiënten aan moeten. Hoe ze 
ermee om moeten gaan, wat wel en niet werkt, wat de criteria 
zijn voor behandelingen. Het is essentieel dat ze daarin worden 
opgeleid.  

Het is bijna beangstigend om te zien hoe weinig oog er altijd is 
geweest voor deze specifieke doelgroep, waar we de komende 
jaren door overspoeld zullen worden. Medische zorg aan 
kwetsbare ouderen moét nu door alle specialismen opgepakt 
worden. Het project ‘Ouderenzorg in de opleiding’ van het CGS 
zal hier hopelijk ook een bijdrage aan leveren.

Doen
Het is wel een onderwerp waarin je kunt verdrinken: medische 
zorg aan ouderen heeft zoveel kanten en er is nog zoveel 
ontbrekende kennis. Om het behapbaar te maken moet je denk 
ik gewoon ergens beginnen. De protocollen en de delier-room 
die wij samen met geriatrie hebben ontwikkeld zijn daar 
voorbeelden van. Het is een kwestie van doen; als je blijft zitten 
waar je zit kom je nergens.”
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