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VOORWOORD

De MAAS 2.0 is net als zijn voorgangers een (niet uitputtende) lijst van 
communicatievaardigheden die helpt bij het observeren, herkennen en identificeren 
van communicatievaardigheden in (medische) consultvoering. De MAAS 2.0 moet 
gezien worden als een hulpmiddel om de kernwaarden en kerntaken als huisarts 
in de praktijk waar te maken. Kernwaarden als persoonsgerichtheid en continuïteit 
in de huisartsenzorg vragen om een daarbij aansluitende communicatie. Om de 
kerntaken, zoals medisch-generalistische zorg en zorgcoördinatie handen en voeten 
te geven, is inzet van persoonsgerichte communicatie de norm, zoals dat ook in het 
NHG handboek Effectieve communicatie in de huisartsenpraktijk1 staat beschreven. 
De MAAS 2.0 biedt de mogelijkheid om huisartsen op deze communicatie- en 
consultvaardigheden concrete feedback te geven. Hiermee is de MAAS 2.0 een 
observatielijst die aansluit bij de visie op communicatie van de beroepsgroep.

Het instrument is t.o.v. de versie MAAS-Globaal 2000 verbeterd op een aantal 
belangrijke punten. De verbeteringen zijn gebaseerd op up-to-date opvattingen uit 
de medische communicatieliteratuur en resultaten van onderzoek op het gebied 
van toetsing en psychometrie. In de huidige versie is de omschrijving van een 
aantal items verbe terd, heeft de onderbouwing van validiteit en betrouwbaarheid 
aandacht gekregen en is er meer aandacht voor feedback. Ook hebben we de 
gedragscriteria bij de items geüpdatet en aangepast aan de eisen van nu. Daarnaast 
zijn enkele toelichtingen bij de items en gedragscriteria verder uitgewerkt. Tevens 
zijn de gebruiksinstructies aangevuld op basis van onderzoek over toetsing 
en gebruikservaringen van de afgelopen 15 jaar in de huisartsopleiding. In de 
Handleiding van de MAAS 2.0 is bovendien een extra paragraaf gewijd aan het 
beoordelen van de communicatie in consulten waarbij men rekening houdt met de 
context van het consult. Daarmee hebben we een ‘state-of-the-art’ product over 
arts-patiëntcommunicatie neergezet voor onderwijs en toetsing. In Bijlage 1 zijn 
alle wijzigingen op een rijtje gezet. 

We gaan ervan uit dat de resultaten van eerdere onderzoeken met de MAAS-
Globaal ook gelden voor deze update (zie ook Bijlage 2). De inhoudsvaliditeit is 
gewaarborgd doordat hij is samengesteld op basis van consensus van inhoudelijke 
experts op het gebied van arts-patiëntcommunicatie in de huisartsopleidingen. 
Daarnaast is de inhoudsvaliditeit geborgd door de relatie van de MAAS-Globaal met 
de Eindtermen Huisartsopleiding 2000 en het Competentieprofiel van de Huisarts 
(2016)2. Met het in gebruik nemen van de MAAS 2.0 kunnen nieuwe gegevens 
verzameld worden om de constructvaliditeit te ondersteunen3,4. 

Bij de ontwikkeling van de MAAS 2.0 hebben de huidige auteurs voortgebouwd 
op het werk van veel voorgangers5-9. We zijn met name dank verschuldigd aan dr. 
Paul Ram en dr. Jan van Dalen, die hun medewerking ook aan deze update hebben 
verleend. Door de bijdragen van medewerkers van alle opleidingsinstituten aan 
de actualisatie is het echt een gezamenlijk product van alle huisartsopleidingen 
geworden.
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Waar in de tekst de persoonlijke voornaamwoorden zij, haar, hij en hem staan, 
worden steeds beide geslachten bedoeld. 
Op deze handleiding rust geen copyright. Men is vrij om deze handleiding te 
gebruiken en zo nodig te kopiëren, uiteraard onder correcte bronvermelding. Uw 
vraag of commentaar naar aanleiding van de MAAS 2.0 is welkom bij:

Dr. Geurt Essers Huisartsopleiding Nederland
Postbus 20072, 3502 LB  Utrecht   Email: g.essers@huisartsopleiding.nl 
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1  INLEIDING

DOELEN

Deze handleiding geeft richtlijnen voor het onderwijs en het toetsen van arts-
patiënt communicatie van de huisarts*. Op deze wijze beoogt het de huisarts bij 
haar sterkte-zwakte analyse en het formuleren van leerdoelen en leerplannen te 
ondersteunen. 

Tevens is het doel van de MAAS 2.0 docenten en opleiders te ondersteunen bij 
het geven van onderwijs in arts-patiëntcommunicatie en bij het toetsen van 
consultvoering van huisartsen. In deze Handleiding worden op compacte wijze en 
in onderlinge samenhang communicatieve en medische vaardigheden beschreven 
die voor het adequaat voeren van consulten nodig zijn. 

OPBOUW

De MAAS 2.0 bevat een goed leesbare en overzichtelijke, maar niet uitputtende lijst 
met communicatievaardigheden, verdeeld over 13 items. Van die vaardigheden  
zijn de criteria voor ‘uitstekend’ duidelijk omschreven. Tevens zijn van enkele 
belangrijke vaardigheden de definities beschreven, zodat de begrippen op een 
eenduidige manier gebruikt worden. 

Omdat arts-patiëntcommunicatie nooit los staat van de inhoud van het gesprek, 
heeft de MAAS 2.0 net als zijn voorganger een sectie medisch handelen. De criteria 
voor medisch handelen worden slechts globaal aangeduid omdat zij sterk afhangen 
van de specifieke aandoening of ziektebeeld. 

De MAAS 2.0 is net als de MAAS-Globaal geënt op het consultmodel van Silverman 
e.a.10,11. Dit model maakt onderscheid tussen communicatievaardigheden die aan 
een specifiek onderdeel of fase van het consult gebonden zijn, en vaardigheden die 
voortdurend, door het hele consult heen, toegepast worden. Silverman beschrijft 
deze laatste als de ‘taken’ “Structuur bieden” en “Werken aan de (werk)relatie 
tussen arts en patiënt”. In schema ziet het model er als volgt uit:

* Met huisartsen wordt ook bedoeld huisartsen in opleiding Met huisartsen wordt ook bedoeld opleiding
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Figuur 1: het consultmodel van Silverman

De MAAS 2.0 is onderverdeeld in 3 secties (zie bijlage 4 voor het formulier met een 
overzicht van items in elke sectie):
1  Communicatie vaardigheden per fase. In deze sectie worden zeven 

vaardigheden gegroepeerd die specifiek zijn voor een bepaalde fase in het 
consult. De logische volgorde van de fasen is in de volgorde van de items terug 
te vinden.

2  Algemene communicatie vaardigheden. Hier zijn zes vaardigheden opgeno-
men die kunnen voorkomen in meerdere fasen of in het gehele consult. Deze 
corresponderen met ‘Relatie opbouwen’ en ‘Structuur bieden’ uit het model.

3  Medisch-inhoudelijk handelen. Deze sectie biedt ruimte om het medisch en 
contextueel handelen te toetsen en bestaat uit 4 items: ‘anamne se - onder-
zoek - diagnose - beleid’.

Tenslotte is er nog ruimte voor Overige feedback.

GEBRUIK IN ONDERWIJS EN DESKUNDIGHEIDSBEVORDERING

De MAAS 2.0 is met zijn duidelijk gedefinieerde begrippen een goed hulpmiddel 
voor het onderwijs in communicatievaardigheden aan artsen. Het instrument helpt 
bij het geven en krijgen van concrete feedback op hoe de arts de communicatie in 

* De MAAS 2.0 is geënt op de huisartscontext, maar ook toepasbaar voor feedback over communicatie van 
andere artsen (in opleiding). Men dient dan wel met de andere context rekening te houden.

Structuur 
bieden

Begin van het consult

Informatie inwinnen

Lichamelijk onderzoek

Uitleg planning

Beëindiging van het consult

De relatie 
opbouwen
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het consult vormgeeft*. De MAAS 2.0 is niet een gefixeerd, objectief eindpunt of 
maatstaf, maar een hulpmiddel dat docent en arts in staat stelt om de dagelijkse 
werkelijkheid te observeren en te ordenen. Het helpt gebruikers om te leren kijken 
naar details in de communicatie, onderscheid te maken tussen verschillende 
aspecten van de consultvoering (bijvoorbeeld inhoud en proces), en een eerste 
globale indruk te concretiseren. Voor het geven van concrete, narratieve feedback 
over de consultvoering ten behoeve van ‘assessment for learning’ is het niet 
noodzakelijk een beoordeling van het hele consult te geven. (voor Toetsing van 
communicatie zie hieronder) Op basis van de verkregen feedback en de eigen 
reflecties kan de arts (nieuwe) leerdoelen stellen. 

Afhankelijk van het doel van het onderwijs kan de gehele lijst of een selectie van 
items gebruikt worden. Videoregistratie ondersteunt het leereffect doordat de arts 
het eigen functioneren in de praktijk terugziet. Videoregistratie is ook een goed 
hulpmiddel om consulten uit de dagelijkse praktijk in een onderwijsomgeving te 
kunnen bespreken en ervan te leren.

De reflectie op het eigen handelen kan gestimuleerd worden door de arts te vragen 
naar het doel(en) en de effectiviteit van het inzetten van bepaalde interventies 
(zowel de medische als de communicatieve) in het consult12 . Het Bespreekformat 
en het bijbehorende communicatiewiel zijn een nuttig hulpmiddel hierbij (zie 
Bijlage 3).

GEBRUIK BIJ TOETSING VAN CONSULTVOERING OP DE WERKPLEK

De MAAS 2.0 kan ook ingezet worden als instrument voor toetsing. Hiertoe zijn 
– behalve de criteria voor ‘uitstekend’ – per item ook 4 scoringscategorieën 
ingevoegd: goed, voldoende, matig en onvoldoende. Dit volstaat om inzicht te 
krijgen in en feedback te geven op het communicatiepatroon van de arts13. 

Om het communicatiepatroon van de huisarts goed te kunnen beoordelen dient 
aan een aantal voorwaarden te worden voldaan. De validiteit van de beoordeling 
hangt samen met de kwaliteit van het getoetste sample van consulten14. In het 
algemeen geldt dat er een minimaal aantal consulten moet worden beoordeeld 
en dat de daarin gepresenteerde problematiek verschillende ICPC-hoofdstukken 
dient te bevatten. Eén moment van toetsing met één toetsinstrument, ingezet 
door één beoordelaar, kan nooit voldoende betrouwbaar, valide of compleet 
zijn voor een beoordeling van het communicatiepatroon van de arts. Om het 
communicatiepatroon te kunnen herkennen, dienen tenminste 4-6 consulten met 
klachten uit verschillende ICPC-hoofdstukken gezien te worden.

Het vertrouwen in de toets, de geloofwaardigheid ervan, de overdraagbaarheid en 
consistentie van de toets hangen daarmee samen15,16. Er zijn veel variantiebronnen 
die het resultaat kunnen beïnvloeden17-20. De MAAS 2.0 is zo ingericht dat de 
beoordelaar bij het toetsen van de communicatie rekening kan houden met de 
context waarin het consult zich afspeelt19,20. In de paragraaf CONTEXT zijn hierover 
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nadere afspraken beschreven.
Het toetsen van communicatief gedrag van professionals is een veeleisende en 
ingewikkelde activiteit, waarbij naast de validiteit van het instrument de inrichting 
van de toetsingsprocedure en de deskundigheid van de toetser een belangrijke 
rol spelen. Voor een betrouwbare beoordeling dienen de beoordelaars gerichte 
training te krijgen om het instrument goed te kunnen gebruiken21.

De verdere instructies voor het gebruik bij toetsing worden in H2 beschreven.



MAAS 2.0  Handleiding 2020 7

2  ALGEMENE INSTRUCTIES T.B.V. TOETSING

Het verdient aanbeveling om vóór het lezen van deze instructies eerst de lijst te 
bekijken (Bijlage 4). Het is de bedoeling om de items te inter preteren volgens de in 
deze handleiding vermelde criteria en definities. 

OBSERVEREN EN WAARDEREN VAN DE GEDRAGSCRITERIA

Het gaat bij het observeren met deze lijst om het gedrag van de arts en niet om het 
gedrag van de patiënt. Om die reden is het belangrijk om tijdens het toetsen primair 
op de uitingen en het gedrag van de arts te letten. Uitingen en gedrag van de patiënt 
dienen te worden gevolgd om de draad van het gesprek te kunnen vasthouden en 
om het effect van de communicatie door de arts te kunnen inschatten. Daarnaast 
is het belangrijk om te letten op wat de arts doet met de informatie en signalen die 
de patiënt geeft. Een arts kan dus goed scoren op Exploreren, wanneer hij met één 
of twee explorerende vragen checkt of hij de door de patiënt gegeven uitgebreide 
informatie goed heeft begrepen, en slecht scoren wanneer hij allerlei op zichzelf 
goede explorerende vragen stelt, maar niets doet met de informatie die de patiënt 
al gegeven heeft. 
Elk item in de eerste twee secties van de lijst bevat een aantal deelaspecten (sub-
items) of gedragscriteria die aangeven welke communicatie-uitingen van de arts 
daar gezien of gehoord kunnen worden*. Achter deze gedragscriteria staan balkjes 
die de observator kan gebruiken om aan te geven dat het gedrag goed (+), matig 
(+/-), niet (-) of überhaupt (|)werd ver toond. Aanbevolen wordt om tijdens het 
observeren van een consult zoveel mogelijk gebruik van deze geheu gen steun-
tjes gebruik te maken. De meeste items kunnen name lijk pas na afloop van het 
consult definitief gewaardeerd worden. De plusjes en minnetjes ondersteunen 
ook de feedback: de getoetste arts kan zien hoe de waardering voor het item tot 
stand is gekomen. Bij overige feedback kan dit evt. nader worden toegelicht.  Zie 
onderstaand voorbeeld bij item 9 ‘Emoties’.
 
9. EMOTIES
  (door)vragen naar gevoelens 
	 	 gevoelsreflecties	(inclusief	aard	en	intensiteit)	

Soms moeten communicatie-uitingen op twee plaatsen tegelijkertijd worden 
aangegeven. Zo zal een samenvatting, waarin ook de hulpvraag van de patiënt 
wordt genoemd, zowel onder item 3 Hulpvragen als onder item 12 Samenvatten 
aangegeven moeten worden. Ook kan bij het bespreken van opvolggedrag en 
uitvoering tegelijkertijd sprake zijn van exploreren binnen het referentiekader van 
de patiënt, dus zowel onder item 6 (Gezamenlijke) Besluitvorming als onder item 8 
Exploreren moeten worden aangegeven. Omgekeerd is het echter niet zo dat het 
niet of onvoldoende laten zien van bepaald gedrag ook op 2 plaatsen moet worden 
afgerekend. 

* In de digitale versies in het e-portfolio en het videoplatform is hiervoor ook ruimte, maar deze is daar anders 
vormgegeven. 
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Wanneer bijvoorbeeld de arts het opvolggedrag of uitvoerbaarheid niet ter sprake 
brengt, wordt dit niet óók nog eens minder gewaardeerd bij Exploreren.

CONTEXT

Elk consult speelt zich af binnen een bepaalde context. Die context  wordt o.a.   
bepaald door factoren die aan de patiënt, de arts en/of het consult gerelateerd 
zijn19. Deze contextfactoren kunnen worden herkend aan (non-)verbale gedragingen 
van de arts en de patiënt, zoals een verwijzing door de patiënt of de arts naar een 
voorafgaand consult. Sommige contextfactoren zijn gemakkelijk te herkennen (bv. 
meer personen in het consult aanwezig, patiënten met een migrantenachtergrond), 
andere lastiger (bv. of er sprake is van een preventieconsult). Contextfactoren zijn 
van invloed op de communicatie in het consult. Een voorbeeld hiervan is dat de 
arts bij een spoedeisende klacht met hoge urgentie niet zal doorvragen naar de 
hulpvraag, maar direct de klacht  gaat behandelen. Een ander voorbeeld betreft 
patiënten die meerdere keren ter controle hetzelfde lichamelijk onderzoek hebben 
ondergaan. De arts zal in dat geval geen toelichting op het onderzoek hoeven 
te geven en zijn instructies tot het minimum kunnen beperken. Ook kunnen 
laaggeletterdheid, gebrekkige beheersing van het Nederlands of verschillen in 
culturele achtergrond de arts noodzaken de communicatie daarop aan te passen.
Om de communicatie goed te kunnen beoordelen is het aan te bevelen dat de 
getoetste arts in een toelichting of reflectieverslag aangeeft welke contextfactoren 
naar zijn inzicht een rol hebben gespeeld in het consult.

WEGEN EN WAARDEREN VAN DE ITEMS

De MAAS 2.0 heeft een 4-puntsschaal gekregen: goed – voldoende – matig – 
onvoldoende. Per item is de kwaliteit beschreven op het niveau van ‘uitstekend’, 
dat wil zeggen: de bovenste rand van de score ‘goed’. Voor de gradaties in de 
waardering, van ‘goed’ t/m ‘onvoldoende’ dient de observa tor zelf een afweging te 
maken binnen de interpretatieruimte die het criterium toelaat. Voor alle items geldt 
dat zowel de mate waarin het gedrag vertoond wordt of ontbreekt als de kwali teit 
ervan in de waardering moet worden verre kend. Afhankelijk van de context waarin 
het consult zich afspeelt, kan een item (of deelaspecten daarvan) wel of niet van 
toepassing zijn en de waardering van het item verschuiven. Daarnaast kan een item 
‘niet van toepassing’ zijn. Wanneer een heel item logischerwijs afwezig is in een 
bepaalde context, dan wordt dat item als ‘niet van toepassing’ genoteerd.

De praktiserende huisarts is het ijkpunt geweest voor de beschrijving van de 
criteria per item. Bij de toetsing in de huisartsopleiding dient een keuze gemaakt 
te worden in welke mate men rekening wil houden met het al dan niet in opleiding 
zijn van de huisarts of met de fase van de oplei ding. De keuze dient helder te zijn 
voor zowel de toetsers als de aios.
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WEGING DEELASPECTEN BINNEN HET ITEM
De deelaspecten (gedragscriteria) binnen het item zijn beschreven alsof aan elk 
een gelijk gewicht toegekend wordt. De toetser kan van oordeel zijn dat één 
deelaspect meer gewicht dient te krijgen, gegeven de context van en het verloop 
van het consult. In de feedback  dient de toetser te expliciteren waarom hij aan een 
deelaspect meer gewicht heeft  toegekend.

Het kan ook zijn dat bepaalde  deelaspecten van een item niet van toepassing zijn 
binnen de context van het consult. In dat geval dienen alleen de overgebleven 
deelaspecten bij te dragen aan de waardering van het item.

MEDISCH HANDELEN
Het oordeel over het medisch handelen (sectie 3) dient enkel en alleen te worden 
beoordeeld bij items 14 t/m 17. Dat betekent dat wanneer de huisarts daar steken 
laat vallen of zich juist erg competent toont, dit uitslui tend in de items 14 t/m 17 
tot uitdrukking mag komen. Deze laatsten  gaan immers over het ‘hoe’ en niet over 
het ‘wat’. 
Zaken die binnen het medisch-inhoudelijke domein vallen gelden wel vaak als 
een belangrijke contextfactor voor de communicatie, bijvoorbeeld wanneer een 
aandoening of medische handeling een ontsierend effect heeft op het uiterlijk van 
de patiënt, de patiënt veel pijn heeft of angstig is voor een ingreep. Dit dient dan 
niet bij medisch handelen meegewogen te worden, maar bij het communicatief 
handelen (bijvoorbeeld bij Empathie of Emoties).

CONTEXT ‘VERREKENEN’ IN DE WAARDERING
Wanneer de arts in een toelichting of reflectieverslag de relevante contextfactoren 
beschrijft (in aanvulling op wat uit het gesprek zelf duidelijk wordt), kan de toetser 
dit meenemen bij zijn waardering van de items. Indien dat er niet is, maakt de 
toetser een eigen inschatting daarvan. Dit zal hij in zijn feedback dienen toe te 
lichten. Het blijft te allen tijde ter beoordeling van de toetser of het afwezig zijn van 
bepaald communicatiegedrag in die context terecht is.

TWEE OF MEER KLACHTEN IN EEN CONSULT

Wanneer er twee (of meer) niet met elkaar samenhangende medische klachten 
of vragen in hetzelfde consult aan de orde komen, dienen de communicatie en 
het medisch handelen bij elke klacht c.q. vraag apart behandeld te worden. Bij 
toetsing dient één klacht als ‘hoofdklacht’ genomen te worden en de daarbij 
horende communicatie volgens de genoemde instructies te worden gewaardeerd. 
De communicatie, waarmee de arts zich oriënteert op het belang van de 
(verschillende) klachten en hulpvragen, dit ordent, prioriteert en de beschikbare 
tijd eventueel daartussen verdeelt, hoort daarbij. Het combineren of middelen van 
de waardering voor de items over de verschillende klachten is voor de toetsing niet 
toegestaan.
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3  DEFINITIES VAN BEGRIPPEN
Teneinde de criteria voor de items van de MAAS 2.0 goed toe te kunnen passen, is 
kennis van enkele gebruikte begrippen noodzakelijk. Hieron der wordt een aantal 
belang rijke begrippen gedefinieerd en toegelicht.

Communicatievaardigheden
De communicatievaardigheden in deze handleiding betreffen gedragingen van de 
huisarts die bijdragen aan effectieve, patiëntgerichte commu nicatie. De genoemde 
vaardigheden in de MAAS 2.0 zijn overwegend verbale en in mindere mate non-
verbale vaardigheden. Communi catie tussen huisarts en patiënt is effectief 
wanneer het bijdraagt aan het bereiken van de weder zijdse doelen en als beiden 
op de hoogte zijn van de betekenis van de uitgewisselde informatie.

Toelichting:	
Wanneer	we	spreken	over	communicatievaardigheden	gaat	het	niet	alleen	over	
wat gezegd wordt (de inhoud), maar ook over hoe het gezegd wordt: de vorm 
van	de	communicatie.		Vaardig	he	den	van	de	huisarts	die	hiertoe	behoren	zijn	o.a.	
(door)vragen,	exploreren,	samenvatten,	gevoelens	reflecteren,	structureren,	(hulp)
vraag	verhelderen,	informatie	geven	en	overleggen.	De	precieze	woorden	die	de	
huisarts	gebruikt	zijn	echter	ook	van	belang,	bijvoorbeeld	de	juiste	aard	en	intensi
teit	van	een	gevoelsreflectie	of	het	herhalen	van	de	woorden	van	de	patiënt.

(Door-)vragen (item 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15)

Van ‘(door-)vragen’ is sprake wanneer de huisarts de patiënt verbaal uitnodigt om 
(nadere) informatie te geven omtrent een onderwerp.

Toelichting:	
Taalkundig	gezien	is	een	open	vraag,	bijvoorbeeld:	“Hoe	is	dit	voor	u?”,	“Welke	
last	heeft	u	ervan?”	of	“Wat	is	uw	vraag	aan	mij?”,	de	beste	vorm	om	informatie	
in	te	winnen.	Vaak	voelt	de	ander	zich	met	een	toetsende	zin	(“Het	is	lastig?”),	
een	uiting	van	empathie	(“Verve	lend.”)	of	een	letterlijke	herhaling	al	voldoende	
uitgenodigd	om	door	te	praten.	Of	een	bepaalde	opmerking	van	de	huisarts	be
doeld is als uitnodiging om verder te vertellen, kan meestal ontleend worden aan 
de	intonatie.	Of	een	opmerking	als	uitnodigend	wordt	ervaren	hangt	ook	af	van	
de	patiënt:	de	ene	patiënt	kan	het	als	uit	nodigend	ervaren	en	de	andere	als	een	
signaal	dat	het	gezegde	begrepen	is.	Om	deze	redenen	kan	‘vragen	naar’	worden	
gedaan	bij	een	echte	vraag,	een	toetsen	de	zin	of	een	letterlijke	herha	ling.
Bij	doorvragen	bestaat	de	neiging	om	gesloten	vragen	te	gebruiken	in	reactie	op	
wat	de	patiënt	heeft	verteld,	waar	open	vragen	meer	informatie	zou	opleveren.	
De	MAAS	2.0	maakt	geen	onderscheid	tussen	open,	geslo	ten	en	suggestieve	
vragen.	Het	uitnodi	gende	en	ruimte	bieden	de	effect	dat	een	vraag	op	de	patiënt	
kan	hebben,	hangt	groten	deels	af	van	de	context	waarin	de	vraag	wordt	gesteld.	
Zo	kan	ook	een	gesloten	vraag,	afhankelijk	van	de	situatie,	een	uit	nodigend	effect	
hebben.	Ook	bij	een	suggestie	ve	vraag	bepaalt	de	context	mede	in	hoeverre	de	
ander	zich	door	de	suggestie	belemmerd	voelt.
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Hulpvraagverheldering: exploreren (item 8) en hulpvragen (item 3)

Hulpvraagverheldering is het proces van exploreren (item 8) en benoemen (item 3) 
van (de antwoorden op) de volgende kernvra gen:
1 Welke verandering wil de patiënt bereiken vanuit de huidi ge toe stand?
2 Welke wensen en verwachtingen heeft patiënt over de manier waarop die 
verande ring moet plaats vinden en de rol van de huisarts daarbij?
Het resultaat van 1 en 2 heet ‘hulpvraag’ of ‘hulpvragen’ en bepaalt de agenda van 
het consult.

Toelichting:
In	 abstracte	 termen	 gezegd	 komt	 de	 patiënt	 bij	 de	 huisarts	met	 lichamelijk	 en/
of	geestelijk	ongemak	of	pijn.	Dit	ongemak	of	deze	klacht	kan	al	 langer	bestaan	
of	recent	zijn	ontstaan.	De	reden	dat	de	patiënt	nu	komt	(en	niet	eerder	of	later)	
geeft	 informatie	over	het	probleem	dat	hij	bij	het	hebben	van	de	klacht	ervaart.	
Het	probleem	 is	hoe	de	patiënt	de	klacht	ervaart	en	wat	de	dagelijkse	hinder	 is	
die	de	patiënt	ervaart	door	de	klacht.	Dit	wordt	sterk	bepaald	door	de	persoonlijke	
betekenis	die	de	patiënt	aan	de	klacht	geeft.	Daar	heeft	de	patiënt	een	vraag	bij.
Kernvraag 1:	De	huidige	toestand	wordt	door	de	patiënt	als	ongewenst	ervaren,	
deze	wordt	niet	geaccep	teerd.	Patiënt	wil	daar	iets	mee.
Kernvraag	2:	De	patiënt	heeft	wensen	of	verwach	tingen	over	de	manier	waarop	
de arts kan helpen om van de huidige toestand naar de nieuwe toestand wordt 
gegaan.	Deze	wensen	of	verwachtingen	kunnen	ook	uitgedrukt	worden	in	wat	de	
patiënt	níet	wil.
Deze	twee	kernvragen	vormen	samen	de	hulpvraag	van	de	patiënt.	De	hulpvraag	
gaat	dus	over	WAT	de	patiënt	wil	en	HOE	de	huisarts	daarbij	van	dienst	kan	zijn.

Deze	wensen	of	verwach		tingen	kunnen	vóór	de	komst	bij	de	arts	al	duidelijk	zijn,	
ze	kunnen	bij	navraag	door	de	arts	duide	lijk	worden	of	ze	worden	gaandeweg	na	
meer	contacten	duidelijker.	De	hulpvraag	kan	zowel	gaan	over	de	actie	van	de	arts	
in	de	diagnosti	sche	fase	(anamne	se	en	onder	zoek)	als	over	het	voorge	stelde	plan	in	
de	fase	‘beleid’	(spontaan	beloop	afwachten,	thera	pie,	verwij	zing,	enz.).	Wensen	of	
verwachtin	gen	kunnen	ook	negatief	zijn,	bijvoorbeeld	verwach	ten	dat	je	niet	wéér	
een	recept	krijgt,	of	geen	verwij	zing	naar	een	specialist	willen	zoals	de	vorige	keer.

Een aantal te exploreren onderwerpen kan met de twee kernvragen samenhangen, 
maar	of	dat	zo	is,	zal	van	geval	tot	geval	verschillen:
•		 	Welke	overwegingen	speelden	bij	de	patiënt	een	rol	om	juist	op	dit	moment	bij	

de	huisarts	te	komen?	
•		 Welke	gevoelens	leven	er	bij	de	patiënt	omtrent	de	klacht	of	het	probleem?
•		 	Welke	vermoedens	of	ideeën	heeft	de	patiënt	over	de	oorzaak	van	de	klacht	of	

het	pro	bleem?
•		 	Wat	heeft	de	patiënt	zelf	al	geprobeerd	om	van	de	ongewenste	toe	stand	af	te	

komen?
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•   Welke rol spelen belangrijke anderen of voor de patiënt belangrijke 
  leef gebieden bij alle bovenstaande vragen? Te denken valt aan partner, 

familie, vrienden, werk, hobby, sport.*

De	 vraag	 “waarom	 komt	 de	 patiënt	 juist	 nu	 de	 huisarts?”	 is	 dermate	 vaak	 van	
betekenis	voor	de	hulpvraag	dat	het	sterk	aangeraden	wordt	om	deze	vraag	bij	het	
exploreren	(item	8,	‘exploreren	van	het	referentiekader	van	de	patiënt’)	te	stellen.	
In	 item	3	 (benoemen	van	de	hulpvraag)	 is	dan	ook	expliciet	 ‘het	benoemen	van	
de	aanleiding’	opgenomen.	De	aanleiding	zal	dikwijls	achterhaald	kunnen	worden	
door te vragen naar de reden komst nu.

Wanneer	de	huisarts	de	bovenstaande	onderwerpen	ter	sprake	brengt,	is	dat	niet	
automatisch	 hulpvraagverheldering.	 Dat	 hangt	 namelijk	 ook	 af	 van	 de	 precieze	
vraag	die	de	huisarts	stelt.	Bijvoor	beeld	op	de	vraag	“Wat	vindt	uw	man	ervan?”	
kan	 de	 patiënt	 antwoor	den	 “die	 interesseert	 zich	 alleen	 voor	 zijn	 postduiven”,	
maar	ook	“hij	heeft	me	bang	gemaakt	met	zijn	opmerking	over	kanker”.	Het	eerste	
antwoord	zal	met	de	hulpvraag	waarschijn	lijk	niets	te	maken	hebben,	het	tweede	
antwoord	kan	een	opstapje	zijn	naar	de	hulp	vraag	“ik	wil	gerustgesteld	worden”.

Er	zijn	situaties	die	zich	minder	voor	vraagverheldering	lenen	en	waar	de	huisarts	deze	
bewust	kan	beperken	of	nalaten.	Bijvoor	beeld	bij	een	spoedgeval	of	een	telefonisch	
consult.	Er	zijn	ook	situaties	waarbij	de	vraagverheldering	wordt	bemoeilijkt,	zoals	
bij	grote	taalproblemen	of	grote	cultuurverschil	len.	De	huisarts	behoudt	de	taak	
om,	ondanks	de	barrières,	zoveel	mogelijk	te	trachten	de	hulpvraag	van	de	patiënt	
te verhelderen. 

Referentiekader (item 8)
Een	referentiekader	 is	een	geheel	van	gewoonten,	een	patroon	van	maatsta	ven,	
een	 perspectief	 van	waaruit	men	 de	werkelijkheid	 benadert,	 een	 gekleurde	 bril	
waardoor	men	de	wereld	beziet.

Toelichting:	
Het referentiekader van de patiënt is het geheel van diens opvattin gen en 
belevin	gen	rond	de	klacht	of	het	probleem	ofwel	het	perspectief	van	de	patiënt.	Dit	
is	individueel	bepaald	en	alleen	aan	de	weet	te	komen	door	in	te	gaan	op	bepaalde		
uitlatingen	(“je	hoort	zoveel”,	“ik	maak	me	toch	wel	ongerust”,	“zou	er	méér	aan	de	
hand	zijn?”)	of	door	rechtstreek	se	vragen	van	de	arts	(“bent	u	onge	rust?”,	“waar	
denkt	u	zelf	aan?”).	Bijvoorbeeld	ouders	met	een	migratie-achtergrond	uit	de	(sub)
tropen kunnen zich sterk ongerust maken over een doodziek kind, omdat dit in het 
land van herkomst nogal eens tot het verlies van een kind kan leiden.

* Deze vragen verwijzen ook naar het acroniem (S)CEGS: Cognities (overwegingen, ideeën, vermoedens); 
Emoties (gevoelens over de klacht of probleem); Gedrag (wat gedaan, zelf geprobeerd) en Sociaal (rol van 
belangrijke anderen of werk). De eerste S staat voor Somatisch en verwijst naar medisch-inhoudelijk.
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Het referentiekader van de arts is het geheel van diens opvattin gen en 
belevin	gen	 omtrent	 ziekte	 en	 gezondheid,	 de	 taakopvatting	 als	 huisarts	 en	 de	
manier	waarop	het	beroep	uitgeoefend	dient	te	worden,	ofwel	het	artsperspectief.	
Dit	 referentiekader	 bevat	 ook	 overtuigingen	 over	 het	 medische	 model	 van	
anamnese,	 onderzoek,	 diagno	se	 en	 therapie,	 en	 de	 betekenis	 daarvan	 voor	 de	
uitoefening	van	het	beroep.

(Gezamenlijke) Besluitvorming (item 6)
(Gezamenlijke) besluitvorming is het proces waarin de arts en de patiënt 
beslissingen nemen over verdere diagnostiek, behandelingen of begeleiding. Hierin 
worden zowel de kennis en ervaring van de arts als de voorkeuren en waarden 
van de patiënt mee genomen22. Het doel is het bieden van zorg die past bij déze 
patiënt, het doel is niet dat de patiënt per se zelf moet kiezen.

Toelichting:
Het	woord	‘gezamenlijke’	is	met	opzet	tussen	haakjes	gezet,	omdat	dit	niet	in	álle	
gevallen	 van	 toepassing	 is.	 In	 sommige	 situaties	 kan	het	noemen	van	één	optie	
–	bijvoorbeeld	wanneer	deze	medisch	gezien	evident	het	best	of	meest	zinvol	is	-	
volstaan.	Ook	hierbij	is	het	altijd	belangrijk	om	na	te	gaan	of	het	voorstel	bij	déze	
patiënt	past	(meenemen	van	persoonlijke	context	van	de	patiënt	zoals	leefsituatie,	
werk,	zorgen	die	de	patiënt	heeft	t.a.v.	het	beleid,	etc.)	én	om	naar	een	reactie	te	
vragen.	Wanneer	blijkt	dat	de	patiënt	zich	niet	in	het	beleidsvoorstel	kan	vinden,	zal	
de	huisarts	samen	met	de	patiënt	op	zoek	moeten	naar	een	betere	optie.	
In	verreweg	de	meeste	gevallen	zijn	er	twee	(of	meer)	zinvolle	opties	(de	zogenoemde	
preferentiegevoelige	beslissingen).	Dan	start	de	arts	met	de	opties	neutraal	aan	de	
patiënt	te	presenteren.	Er	is	veel	vaker	sprake	van	preferentiegevoelige	beslissingen	
dan	gedacht	wordt.	 In	de	huisartsenpraktijk	 is	afwachten	bijvoorbeeld	vaak	een	
goede	optie.	In	de	praktijk	leggen	artsen	lang	niet	altijd	de	patiënt	een	keuze	voor23-
26 waar die er wel is.
Het	overgrote	deel	 (70%)	van	de	patiënten	wil	 actief	betrokken	worden	bij	 voor	
hen	belangrijke	medische	beslissingen	 (bij	de	overige	30%	stijgt	de	tevredenheid	
over	 het	 consult	 en	 over	 de	 arts,	 wanneer	 zij	 wel	 worden	 uitgenodigd	 om	
gezamenlijk	 te	 beslissen).	 Vooral	 relatief	 gezonde	 patiënten,	 patiënten	met	 een	
actieve	copingstijl	en	chronische	patiënten	willen	graag	actief	meedenken	 in	het	
besluitvormingsproces.	Om	tot	een	gezamenlijk	besluit	te	komen	over	het	te	volgen	
beleid	moet	de	arts	de	patiënt	laten	meedenken	over	wat	voor	hem	de	beste	optie	
is	in	het	licht	van	voorkeuren,	leefsituatie,	werk	en	andere	voor	de	patiënt	relevante	
factoren.	Als	de	voorkeur	van	de	patiënt	is	dat	de	arts	beslist,	is	dat	ook	gezamenlijke	
besluitvorming.	De	vraag	of	de	patiënt	wil	meebeslissen	of	dat	hij	deze	aan	de	arts	
wil	overlaten,	kan	ook	in	de	laatste	fase	van	de	besluitvorming	aan	de	orde	komen.
In	 het	 vigerende	 model	 van	 Elwyn	 voor	 Shared	 Decision	 Making	 (gezamenlijke	
besluitvorming)	gaat	het	om	3	stappen:	uitleggen	dat	er	keuze	is	die	afhangt	van	
wat	bij	de	patiënt	past;		voor-	en	nadelen	bespreken	van	beide	opties	(zowel	vanuit	
medisch	 perspectief	 als	 unieke	 situatie	 van	 de	 patiënt	 zoals	 uitvoerbaarheid);	
voorkeuren	en	waarden	exploreren.	Op	basis	van	de	afweging	van	voors	en	tegens	
komen	arts	en	patiënt	tot	een	besluit.27
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Gevoelsreflectie (item 9)
Een gevoelsreflectie is een verbale weergave door de arts van emoties die de 
patiënt (non-)verbaal kort tevoren en/of tijdens het consult heeft geuit. Hierbij 
dient de arts:
- de aard van het gevoel juist te benoemen
- de intensiteit van de emoties juist weer te geven.
Toelichting:	
Voorbeeld:	Een	arts	reageert	op	een	patiënt	die	verteld	heeft	dat	hij	vrese	lijk	opziet	
tegen	een	operatie	met	“Ik	begrijp	dat	u	zich	wat	bezwaard	voelt”.	Weliswaar	is	dit	
een	gevoelsreflectie,	maar	een	matige,	want	aard	noch	inten	siteit	van	het	gevoel	
zijn	juist	benoemd.	Een	betere	gevoelsreflectie	zou	in	dit	geval	bijvoorbeeld	zijn	“U	
bent	er	erg	bang	voor”.
Nogal	eens	wordt	een	zin	als	“Dat	kan	ik	mij	goed	voor	stel	len”	gebruikt	om	aan	te	
geven	dat	men	meeleeft.	Uit	de	bovenstaan	de	definitie	valt	af	te	 leiden	dat	zo’n	
opmerking geen	gevoelsre	flectie	is.	Op	zijn	best	is	het	een	teken	van	empathie	(een	
verbale	uiting	van	meeleven)	die	bij	het	item	Empathie	gewaardeerd	kan	worden,	
op	zijn	slechtst	 is	het	een	gemeenplaats.	Het	wordt	een	gevoelsreflectie als erna 
concreet het gevoel	 wordt	 benoemd,	 bijvoorbeeld	 “Ik	 kan	 me	 goed	 voorstellen	
dat	u	gezien	uw	eerdere	ervaring	met	pijnlijke	ingrepen	veel	angst	hebt	voor	een	
operatie”.
Het	woord	 ‘reflectie’	 heeft	meerdere	 betekenissen.	 In	 de	 communicatie	 kan	 het	
ook	de	betekenis	krijgen	van	het	weergeven	van	een	cognitie	of	gedachte	van	de	
patiënt,	bijvoorbeeld:	“Dus	u	bent	ervan	overtuigd	dat	vaccinaties	schadelijk	zijn	
voor	uw	kind”.	Hier	gaat	het	niet	over	een	gevoelsreflectie	(hoewel	de	overtuiging	
wel	 gevoelens	 kan	oproepen),	maar	 de	 reflectie	 van	 een	 cognitie	of	 overtuiging	
van	de	patiënt.	Wij	vatten	dit	laatste	onder	de	noemer	‘parafrasering’	(zie	onder	
Samenvatten).

Samenvatten (item 12)
Onder ‘Samenvatten’ verstaan we een aantal verschillende communicatieve 
activiteiten, nl. samenvatten, parafraseren en papegaaien. Samenvatten is het 
beknopt herformuleren door de arts van de belang rijk ste onder werpen die 
de patiënt in het voorafgaande deel van het consult aan de orde heeft gesteld. 
Parafraseren is het weergeven van de inhoud met andere woorden, zonder dat 
de inhoud, de betekenis of de boodschap van een tekst fundamenteel wijzigt. 
Papegaaien is het kort, letterlijk herhalen van de woorden van de patiënt. Vaak 
begint een samenvatting of parafrasering met: “Als ik u goed begrijp, dan zegt u …”. 

Toelichting:	bij	goed	samenvatten	zijn	de	volgende	voorwaarden	van	toepassing:
-	 	de	 inhoud:	 wat	 patiënt	 heeft	 gezegd	 moet	 correct	 in	 de	 samenvatting	

terug keren.
-	 	beknoptheid:	wat	de	patiënt	heeft	gezegd	dient	 in	verkorte	vorm	 te	worden	

weergege ven.
-	 	woordgebruik:	 het	gebruik	 van	de	eigen	woorden	 van	de	patiënt	 kan	eraan	

bijdragen	 dat	 deze	 zich	 beter	 gehoord	 	 voelt.	 In	 andere	 gevallen	 kan	 juist	
het	 toevoegen	 van	 eigen	 woorden	 van	 de	 arts	 (parafraseren)	 meerwaarde	
hebben	doordat	 het	 de	arts	 en	de	patiënt	 kan	helpen	om	 tot	 een	werkbare	
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probleemdefinitie	 en	 hulpvraag	 te	 komen.	 Het	 heeft	 echter	 wel	 het	 risico	
dat	 de	arts	 té	 snel	 de	 stap	 van	het	 referentiekader	 van	de	patiënt	naar	het	
referentiekader	van	de	arts	maakt.

-	 	toetsend:	 dit	 wordt	 bereikt	 door	 het	 samenvatten	 op	 vra	gende	 toon	 uit	 te	
spreken,	door	naar	een	reac	tie	te	vragen	en/of	door	ruimte	voor	een	reactie	te	
geven met een uitnodigende pauzering.

-	 	papegaaien	heeft	vooral	tot	doel	de	patiënt	te	laten	weten	dat	de	arts	aandachtig	
luistert	en	het	verhaal	volgt.	Papegaaien	heeft	daardoor	een	beperktere	functie	
dan	een	correcte	samenvatting.	

-	 	het	 benoemen	 van	 een	 cognitie	 of	 overtuiging	 van	 de	 patiënt,	 bijvoorbeeld	
door	 een	 idee	 of	 denkbeeld	 over	 diens	 aandoening	 of	 over	 diagnostiek	 of	
behandelingsmogelijkheden,	 kan	 een	 parafrasering	 zijn	 van	 wat	 de	 patiënt	
heeft	gezegd	en	wordt	beschouwd	als	(onderdeel	van)	een	samenvatting.
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4  COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN PER FASE

De items worden steeds van een criterium voorzien voor ‘uitstekend’, waarna een 
toelichting volgt.

1 OPENING   
ruimte voor verhaal van patiënt
globale oriëntatie op reden van komst 
vragen naar andere redenen van komst 

Criterium voor ‘uitstekend’:
De arts oriënteert zich aan het begin van het consult open op de reden van komst 
door de patiënt ruimte te geven om op zijn eigen manier de klachten, problemen 
of vragen aan de orde te stellen en door de patiënt daartoe zo nodig met algemene 
vragen te stimuleren. De algemene vragen betreffen met name tijdsduur en ernst 
van de klachten of het probleem. 
 De arts gaat na of er nog andere redenen van komst zijn. Bij de waardering 
hiervan is het tijdstip doorslag gevend: vóór met de echte anam nese wordt 
begonnen.

Toelichting	op	criterium:	
Onder	 ‘reden	 voor	 komst’	 wordt	 hier	 verstaan:	 alles	 wat	 de	 patiënt	 in	 eerste	
instantie	verwoordt,	zoals	klachten,	problemen	of	vragen.
Het	onderscheid	tussen	een	oriëntatie	op	reden	van	komst	en	anamnese	-vragen	of	
vraagverheldering	is	soms	moeilijk	aan	te	geven.	Essentieel	is	dat	het	bij	de	oriëntatie	
gaat	om	ruimte	voor	het	verhaal	van	de	patiënt	in	diens	eigen	referentiekader.	De	
huisarts	 luistert	 vooral.	 Eventuele	 vragen	 van	 de	 huisarts	 dienen	 in	 dit	 verband	
algemeen	te	zijn	en	niet	gedetailleerd,	bijvoorbeeld:	“Wat	is	de	klacht?”,	“Hoe	lang?”,	
“Hoeveel	last?”.	Hiermee	krijgt	de	huisarts	tevens	een	idee	over	de	lijdensdruk	en	
de ernst van de klacht. Naarmate het gesprek in de opening meer voortkomt uit het 
referentiekader	van	de	arts,	dus	het	karakter	hebben	van	een	anamnese,	scoort	de	
arts	minder	tot	niet	op	dit	deelaspect.	Anamnesevragen	worden	gewaardeerd	bij	
item	14	Anamnese.	Het	(door)vragen	naar	de	achtergrond	van	de	beleving	of	het	
probleem,	en	naar	wensen	en	verwachtingen	worden	gewaardeerd	onder	het	item	
Exploreren.
Uit	 onderzoek	 blijkt	 dat	 de	 patiënt	 in	 de	 opening	 vaak	 belangrijke	 informatie	
geeft10,28.	Het	geven	van	ruimte	bevordert	de	arts-patiëntrelatie	(competentie	2.1).	
Het	empathische	aspect	van	de	opening	wordt	bij	item	Empathie	gewaardeerd.
De	openingsvraag	(“Vertelt	u	het	eens”,	“Wat	kan	ik	voor	u	doen?”),	zowel	timing	
en	intonatie	ervan	als	de	mate	waarin	deze	uitnodigend	is,	wordt	ook	meegenomen	
in	 de	waardering.	 De	 begroeting	 en	 eventuele	 kennismaking	worden	 niet	 apart	
gewaardeerd.	Een	belangrijke	reden	is	dat	deze	fenomenen	zich	in	de	praktijk	vaak	
buiten	het	gezichtsveld	van	de	observator	of	buiten	bereik	van	de	videoapparatuur	
afspelen.	Daarnaast	 is	 een	 kennismaking	 in	 de	dagelijkse	praktijk	 vaak	niet	 van	
toepassing.
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Het	vragen	naar	andere	redenen	voor	komst	dient	uiteraard	niet	direct	bij	binnen-
komst	te	geschieden,	maar	wel	vroeg	in	het	consult.	Dit	aspect	is	voor	de	over-
zichtelijkheid	in	het	item	‘opening’	ge	plaatst.	Deze	vraag	voorkomt	dat	andere	
redenen	niet	aan	bod	komen,	helpt	de	patiënt	om	zijn	verhaal	te	completeren	en	
maakt	het	voor	de	arts	mogelijk	om	zijn	consult	te	plannen.	Aan	het	einde	van	
de	openingsfase	bepalen	de	arts	en	de	patiënt	met	elkaar	welke	klacht(en)	in	het	
consult	besproken	worden.	

2 OPENING (VERVOLGCONSULT)    (mogelijkerwijs n.v.t.)
noemen van voorgaande klachten, 
 hulpvragen en beleid
vragen naar uitvoering beleid
vragen naar beloop

Criterium voor ‘uitstekend’:
Bij een vervolgconsult legt de arts verband met het voor gaande consult door te 
noemen wat indertijd de klachten, hulpvragen en afspraken waren.
 Verder gaat de arts na hoe de patiënt met het toen over eenge komen beleid is 
omgegaan.
 Ook vraagt de arts naar het beloop en het effect van het beleid daarop. 

Toelichting	op	criterium:	
Een	vervolgconsult	 is	een	vervolg	op	een	voorgaand	consult	bij	dezelfde	huisarts	
aangaande	hetzelfde	onderwerp	binnen	eenzelfde	ziekte-episode.	Als	niet	duidelijk	
is	of	het	dezelfde	huisarts	betreft,	gaat	de	observator	er		van	uit	dat	het	dezelfde	
huisarts is.
Indien	 een	 huisarts	 eerdere	 diagnose(s)	 of	 uitslagen	 van	 andere	 behandelaar(s)	
noemt	 dezelfde	 ziekte-episode,	wordt	 dit	 gewaardeerd	 bij	 het	 eerste	 	 sub-item.	
Dat	geldt	ook	wanneer	de	huisarts	afspraken	met	c.q.	behandelingen	door	andere	
hulpverlener	benoemt.
Als	 er	 geen	 sprake	 is	 van	 een	 vervolgconsult,	 dan	 wordt	 dit	 item	 met	 ‘n.v.t.’	
gewaardeerd.
Als	de	huisarts	aspecten	samenvat	uit	een	vorig	consult,	bijvoorbeeld	al	voorle	zend	
uit de verslaglegging, dan wordt het noemen van deze aspecten hier gewaardeerd. 
Dit	samenvatten	wordt	niet	als	samenvatting	gewaardeerd,	omdat	het	niet	gaat	
om	wat	in	het	huidige	gesprek	door	de	patiënt	aan	de	orde	is	gesteld	(zie	definitie).
N.B.	Een	vervolgconsult	komt	voort	uit	afspraken	die	 in	een	voorafgaand	consult	
gemaakt	zijn,	vaak	op	verzoek	van	de	huisarts.	Dat	vergroot	de	kans	op	een	meer	
artsgericht	dan	patiëntgericht	 vervolgconsult.	 Juist	 daarom	zijn	de	deelaspecten	
van	item	1	bij	een	vervolgconsult	ook	van	toepassing.	De	huisarts	geeft	de	patiënt	
de	ruimte	om	zijn	verhaal	te	vertellen,	oriënteert	zich	globaal	op	de	reden	van	komst	
(“we	hadden	afgesproken	het	bloedonderzoek	te	herhalen,	klopt	dat?”).	Tenslotte	
vraagt	 de	 huisarts	 	 naar	 andere	 redenen	 van	 komst.	 De	 mogelijkheid	 bestaat	
immers	dat		de	patiënt		nieuwe	gespreksonderwerpen	aan	de	orde	wil	stellen.		 			
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3 HULPVRAGEN
noemen van aanlei ding voor komst nu (klacht en/of probleem)
noemen van hulpvragen, wensen of verwach tingen   
afronden van hulpvraagverheldering

Criterium voor ‘uitstekend’:
Tevens benoemt de huisarts de aanlei ding voor komst nu zoals die door de patiënt 
is geuit.
 De huisarts benoemt de hulpvragen, wensen of verwach tingen die door de 
patiënt zijn geuit.
 De vraagverheldering wordt afgerond door met patiënt na te gaan of alle 
vragen, wensen of verwach tingen ter sprake zijn gekomen.

Toelichting	op	criterium:	
Met dit item wordt de inhoud van de hulpvraagverheldering gewaardeerd, dat 
wil	zeggen	de	mate	waarin	de	huisarts	er	blijk	van	geeft	datgene	wat	de	patiënt	
op	zijn	hart	heeft,	volledig	gehoord	en	erkend	te	hebben.	De	huisarts	die	zich	bij	
hulpvraagver	heldering	beperkt	 tot	alleen	het	 stellen	 van	vragen	en	 reacties	 van	
de	patiënt	niet	opnieuw	benoemt,	verzuimt	op	de	eerste	2	aspecten	van	dit	item.	
Hier	worden	niet	De	vragen	die	de	huisarts	stelt	en	hun	kwaliteit	worden	niet	hier	
gewaardeerd,	maar	bij	item	8	Exploreren.
Met	 ‘noemen	 van	 hulpvragen	 en	 de	 aanleiding	 voor	 komst	 nu’	worden	 geen	
sugges	ties	 van	 de	 huisarts	 bedoeld	 die	 door	 de	 patiënt	 zelf	 niet	 zijn	 verwoord.	
Bijvoorbeeld	 in	 het	 volgende	 geval,	 als	 de	 huisarts	 zegt:	 “U	wilt	 er	 zeker	 graag	
vanaf?”,	en	de	patiënt	zei:	“Nou,	 ik	wil	eigenlijk	weten	of	het	kwaad	kan”,	 is	dat	
inhoudelijk	 onjuist.	 Het	 gaat	 erom	 dat	 de	 huisarts	 de	 hulpvragen,	 wensen	 of	
verwach	tingen	noemt	die	door	de	patiënt	eerder	zijn	gezegd.	Overigens	kunnen	dit	
soort	vragen	toch	wel	worden	gewaardeerd,	maar	dan	als	een	suggestieve	manier	
van exploreren (item 8).
Afronding	van	de	hulpvraagverheldering	wordt	ook	wel	genoemd	‘agenda	setting’:	
het	bereiken	van	een	akkoord	over	wat	arts	en	patiënt	in	het	consult	te	doen	staat.	
Het	volledig	afronden	van	het	proces	van	hulpvraagverheldering	kan	bijvoor	beeld	
blijken	uit	een	bevesti	gende	reactie	van	de	patiënt	op	een	vraag	als:	“Dus	doorslag-
gevend	was		..	en	u	verwacht	van	mij	dat	..		Is	dat	inderdaad	wat	u	graag	wilt	dat	
we	vandaag	gaan	doen?”.	Dit	criterium	is	toegevoegd	omdat	huisartsen	en	artsen,	
als		ze	al	aandacht	besteden	aan	vraagverheldering,	vaak	snel	‘tevre	den’	zijn	als	er	
een	hulpvraag	enigszins	is	verduidelijkt	en	daarna	niet	meer	verder	om	bevestiging	
vragen.
Hulpvraagverheldering	 kan	 om	 diverse	 redenen	 ook	 in	 andere	 fasen	 van	 het	
consult	plaatsvin	den	of	voortgezet	worden29.	Bijvoorbeeld	in	de	fase	‘beleid’	kan	de	
huisarts,	eventueel	opnieuw,	vragen	naar	ver	wach	tingen	van	de	patiënt	omtrent	de	
aanpak	van	de	klacht.	Daarom	kan	dit	item	’hulpvragen’	in	elke	fase	van	het	consult	
gewaardeerd worden zolang er sprake is van het noemen van hulpvragen, wensen 
of	verwach	tingen.	Ook	hier	geldt	steeds	dat	het	noemen	hier,	en	het exploreren in 
item 8 wordt gewaardeerd.
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4 LICHAMELIJK ONDERZOEK (mogelijkerwijs n.v.t./n.t.b.)
instrueren van patiënt  
toelichten van onderzoek 
zorgvuldig en respectvol bejegenen van patiënt 

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts zegt de patiënt vóór het lichamelijk onderzoek waar dat plaats vindt, 
wat de patiënt dient te ontbloten en wat de patiënt moet doen (gaan liggen, zitten 
enz.). 
 De huisarts maakt duidelijk waaruit het onder zoek zal bestaan en licht haar 
werkwijze zo nodig tijdens het onderzoek verder toe.
 De huisarts is in de omgang met de patiënt zorg vuldig en respectvol. Op even-
tuele reacties van de patiënt (bijvoorbeeld pijn) wordt geanticipeerd en inge gaan.

Toelichting	op	criterium:	
Bij	 dit	 item	 dienen	 de	 inhou	delijke	 aspecten	 van	 het	 onderzoek	 niet	 verdis	con-
teerd	 te	worden	 en	de	 juistheid	 van	de	 informatie	doet	 niet	 ter	 zake.	Dit	wordt	
gewaardeerd	bij	item	15.
De	 aankondiging	 van	 het	 lichamelijk	 onderzoek	wordt	 bij	 het	 item	 Structureren	
(aankondigingen) gewaardeerd.
Onder	 ‘toelichten	van	onderzoek’	wordt	verstaan	het	geven	van	 informatie	over	
wat er wordt gedaan, niet waarom30.	Het	gaat	dus	niet	om	een	verantwoording	
of	argumentatie.	De	huisarts	geeft	tijdens	het	onderzoek	aanvullende	 informatie	
naarmate	de	handelingen	complexer	zijn,	meer	tijd	vragen	of		meer	invasief		zijn,	
dus	afhankelijk	van	de	situatie	en	de	aard	van	het	onderzoek.	Bij	klein	onderzoek,	
zoals	ausculteren	of	bloeddruk	meten,	volstaat	een	toelichting	vóór	het	onderzoek.
Wanneer	er	geen	lichamelijk	onderzoek	plaats	vindt	of	wanneer	de	communicatie	
van	de	huisarts	tijdens	het	LO	niet	goed	te	verstaan	is,	wordt	‘niet	van	toepassing’	
of	‘niet	te	beoordelen’	(n.v.t./n.t.b.)	omcirkeld.

5 BEVINDINGEN
noemen van bevindingen, hypothese(n) en/of diagnose(s) 
noemen van oorzaken of verband tussen bevindingen
noemen van prognose of te verwachten beloop 
naar reactie vragen

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts noemt de belangrijkste bevindingen uit anamnese en onderzoek, 
gevolgd door een diagnose of werkhy po these. 
 Daar naast geeft de huisarts informa tie over de oorzaken van de klacht of 
aandoe ning, of geeft aan welk verband er te leggen is tussen bevindin gen en 
diagnose.
 Verder geeft de huisarts een concrete indicatie over de ernst, de te verwach ten 
duur van de klachten en het beloop, hetzij zonder behande ling, hetzij op basis van 
een behandeling (en dan meestal tijdens de fase ‘beleid’).
 Tenslotte vraagt de huisarts wat de besproken bevindingen, diagnose, 
progno se, enzovoorts bij de patiënt oproepen.
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Toelichting	op	criterium:	
Het	kan	ook	gaan	om	negatieve	bevindin	gen,	zoals	“ik	kan	niets	afwij	kends	vinden”.	
Een (voorlopige) diagnose wordt ook ge waardeerd als de huisarts zegt nog geen 
conclu	sie	 te	 kunnen	 trekken	 of	 als	 de	 diagnose	 negatief	 wordt	 geformu	leerd,	
bijvoor	beeld	“het	is	beslist	geen	herni	a”.	Het	gebruik	van	positieve	termen	in	het	
verwoorden	van	de	bevindingen	(“Uw	..	klinkt/voelt	goed	/	regelmatig	/	…”)	werkt	
vaak	beter	dan	negatieve	termen31.	Een	bevinding	kan	ook	zijn	dat	de	therapie	niet	
gewerkt	heeft	of	(op	betrekkingsniveau)	dat	de	patiënt	zich	niet	kan	vinden	in	het	
eerder	ingezette	of	afgesproken	beleid.	
Bij	het	tweede	sub-item	gaat	het	erom	dat	de	huisarts	op	één	of	andere	manier	een	
oorzake	lijk	verband	aangeeft	ten	aanzien	van	de	klacht	of	het	probleem.
Als	de	huisarts	uit	zichzelf	een	aspect	niet	benoemt,	maar	wel	op	een	vraag	van	
patiënt,	dan	wordt	dit	gewaardeerd,	tenzij	evident	 is	dat	de	huisarts	dat	niet	uit	
zichzelf	zou	hebben	gedaan,	bijvoorbeeld	een	patiënt	bij	het	afscheid:	“Hoe	 lang	
gaat	het	nu	duren?”.	32
Bij	het	vragen	naar	een	reactie	is	één	vraag	meestal	voldoende,	bijvoorbeeld	met	
een	vraag	als	“Wat	vindt	u	ervan?”,	“Had	u	dit	verwacht?”,	“Schrikt	u	daarvan?”	(is	
ook	meteen	vragen	naar	gevoelens)	of	“Valt	dat	mee?”.	De	kwaliteit	van	deze	vraag	
en eventueel verder exploreren wordt gewaardeerd in item 8 (explore ren) 33. 
Bij	dit	item	dienen	de	inhou	delijke	aspecten	van	de	fase	‘diagnose’	niet	meege	wo-
gen	te	worden.	Deze	worden	gewaardeerd	bij	item	16.

6 (GEZAMENLIJKE) BESLUITVORMING
betrekken hulpvraag en wensen bij besluitvorming over beleid
benoemen en bespreken alle relevante optie(s)* 
bespreken opvolg gedrag 
afspraken maken: wie, wat, wanneer  
naar reactie vragen

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts betrekt de hulpvraag van de patiënt bij de besluitvorming. 
 De huisarts geeft één of meerdere opties, afhankelijk van de situatie (zie 
definitie). In geval van preferentiegevoelige beslissingen, start de huisarts met het 
aangeven dat er een keuze is. 
 De huisarts bespreekt de voor- en nadelen van de optie(s) gebaseerd op kennis 
en ervaring. Daarnaast exploreert de huisarts de voorkeuren van de patiënt en 
uitvoerbaarheid, rekening houdend met de mogelijkheden van de patiënt, voordat 
een keuze gemaakt wordt. 
 De huisarts gaat na òf en in hoeverre de patiënt de beleidsaf spraken gaat 
opvolgen.
 Er worden concrete afspra ken ge maakt over de verde re voortgang in het 
medische circuit (wie, wat, wanneer).
 Tenslotte vraagt de huisarts naar een reactie van de patiënt op het overleg en 
de gemaakte afspraken.

Toelichting	op	criterium:	
Zie	voor	een	nadere	toelichting	ook	de	definitie	voor	(gezamenlijke)	besluitvorming	
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in	het	hoofdstuk	Definities	van	begrippen.	Hier	wordt	uitgebreider	ingegaan	op	de	
situaties	van	één	optie	of	meerdere	gelijkwaardige	opties,	en	op	de	3	stappen	bij	
preferentiegevoelige	beslissingen.	
De	huisarts	grijpt	bij	deze	fase	terug	op	de	eerder	genoemd	hulpvraag	en	checkt	
of	deze	in	tussentijd	niet	is	veranderd.	Afhankelijk	daarvan	kan	de	besluitvorming	
korter	of	langer	duren.	Wanneer	de	patiënt	bijvoorbeeld	door	de	informatie	over	
de	bevindingen	voldoende	is	gerustgesteld,	kan	de	constatering	daarvan	volstaan.
Het	 vragen	 naar	 de	wens	 van	 patiënten	 om	 bij	 de	 besluitvorming	 betrokken	 te	
worden	geeft	bij	alle	patiënten	een	gevoel	van	erkenning	en	zal	hun	bereidheid	om	
mee te werken vergroten34. 
Bij	preferentiegevoelige	beslissingen	is	het	voor	de	patiënt	belangrijk	om	te	weten	
dat	er	een	keuzemogelijkheid	is	en	dus	voor	de	arts	om	deze	te	benoemen22,23,34,35. 
Wanneer	de	patiënt	weet	dat	er	iets	te	kiezen	valt,	zal	hij	anders	luisteren	naar	de	
informatie	over	voor-	en	nadelen	van	elke	optie.	
Het	 bespreken	 van	 uitvoerbaarheid,	 opvolggedrag	 en	 het	 actief	 betrekken	 van	
patiënten	bij	de	besluitvorming	leidt	veelal	tot	een	betere	therapietrouw36,37.
Bij	het	vragen	naar	een	reactie	is	één	vraag	meestal	voldoende.	De	kwaliteit	van	
deze vraag en eventueel verder exploreren wordt gewaardeerd in item 8 (explore
ren).
Het	gaat	bij	dit	item	(zoals	steeds)	om	de	uitno	diging	van	de	huisarts,	niet	om	de	
reactie	van	patiënt.	Als	de	huisarts	uit	zichzelf	een	aspect	niet	benoemt,	maar	wel	
als	reactie	op	een	vraag	van	patiënt,	dan	wordt	dit	gewaardeerd,	tenzij	evident	is	
dat	de	huisarts	dat	niet	uit	zichzelf	zou	hebben	gedaan,	bijvoorbeeld	wanneer	een	
patiënt	bij	het	afscheid	vraagt:	“Moet	ik	nog	terugkomen?”.
Bij	dit	item	dienen	de	inhou	delijke	aspec	ten	van	de	fase	‘beleid’	niet	meege	wo	gen	
te	worden.	Deze	worden	gewaardeerd	bij	item	17.

7 AFRONDING
algemene evaluatievraag  
checken beantwoording hulpvragen  
checken voorlopig perspectief

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts stelt aan het einde van het consult een algemene vraag naar de mening 
of het gevoel van de patiënt op dat moment over het consult. Uit de vraag hoeft 
niet duidelijk te zijn waarnaar precies gevraagd wordt. 
 De huisarts gaat aan het einde van het consult na of de hulpvragen van de 
patiënt voldoende zijn beantwoord.
 De huisarts gaat na of de patiënt met het antwoord voorlopig voldoen de 
perspec tief heeft.

Toelichting	op	criterium:	
Onder	de	titel	 ‘Afronding’	wordt	 	een	algemene	evaluatieve	vraag	aan	het	einde	
van	het	 consult	 (“O.k.?”,	 “Akkoord	 zo?”,	 “Tevre	den?”)	 	meegewogen.	 Zo’n	 vraag	
zal	vaak	terugslaan	op	hetgeen	het	laatst	besproken	is,	meestal	het	beleid	en	de	
afspraken	 daarbij.	 Dat	 betekent	 dat	 zo’n	 vraag	 òf	 onder	 beleid	 (item	 6)	 òf	 hier	
gewaardeerd wordt.
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Het	 nagaan	 of	 de	 hulpvragen	 voldoende	 zijn	 beantwoord,	 kan	 alleen	 duidelijk	
worden	 als	 de	 huisarts	 aan	 de	 hulpvragen	 refereert,	 ofwel	 door	 de	 hulpvragen	
opnieuw	te	benoemen,	of	heel	kort	met	‘de	vragen	die	u	had’.
Tenslotte	vergewist	de	huisarts	zich	ervan	of	de	patiënt		voorlopig	voort	kan	met	de	
uitkomst	van	het	consult	(adviezen,	medicatie	e.d.).
Mocht	de	patiënt	aangeven	niet	tevreden	te	zijn	dan,	besluiten	huisarts	en	patiënt	
hoe daarmee verder te gaan.
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5  ALGEMENE COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN

De items worden steeds van een criterium voorzien voor ‘uitstekend’, waarna een 
toelichting volgt.

8 EXPLOREREN
exploreren binnen het referentiekader van patiënt 
exploreren van hulpvragen, wensen of verwachtingen (beleving) 
exploreren van reactie op informatieoverdracht 
ingaan op non-verbaal gedrag en sleutelwoorden

Criterium voor ‘uitstekend’:
Het exploreren gebeurt binnen het referentiekader van de patiënt.
 De huisarts exploreert hulpvragen, wensen of verwachtingen van de patiënt 
d.m.v. doorvra gen. Dit doorvragen dient een uitnodigend karakter te hebben.
 De huisarts exploreert de reactie van de patiënt op informatieoverdracht (met 
name in de fasen ‘dia gnose’ en ‘beleid’).
 De huisarts gaat in op non-verbaal gedrag en op sleutelwoorden (cue’s).

Toelichting op criterium: 
Zie	voor	een	nadere	toelichting	ook	de	definities	van	vraagverheldering	en	referen-
tieka	der	in	het	hoofdstuk	Definities	van	begrippen.
Het	 gaat	 in	 dit	 item	 om	 exploreren	 van	 belevingsaspecten	 van	 de	 patiënt,	 dus	
dient	het	 te	gaan	om	vragen	binnen	het	 referentiekader	van	de	patiënt.	Daarbij	
gaat	het	in	eerste	instantie	om	de	reden	dat	de	patiënt	nu	komt	(en	niet	eerder	of	
later)	en	om	het	probleem	of	dagelijkse	hinder	die	hij	erbij	ervaart.	Het	exploreren	
van	de	cognities	van	de	patiënt	bij	of	over	de	klacht	is	daarbij	belangrijk.	Daaraan	
gekoppeld	exploreert	de	huisarts	wat	de	patiënt	van	haar	en/of	van	het	gesprek	
verwacht,	en	wat	de	hulpvraag	is.	Naarmate	de	huisarts	er	beter	in	slaagt	binnen	
het	referentiekader	van	de	patiënt	te	blijven	en	reageert	op	de	sleutelwoorden	van	
de	patiënt,	zal	zij	op	dit	item	hoger	scoren10,11,38-44.
Met dit item wordt de kwaliteit gewaardeerd van de vragen waarmee de huisarts 
de	beleving	van	de	patiënt	probeert	te	verhelderen.	Deze	beleving	komt	tot	uiting	
in	het	probleem,	de	hulpvragen,	wensen	of	verwachtingen	van	de	patiënt	aan	het	
begin	 van	het	 consult,	maar	 ook	 in	 reacties	 van	de	 patiënt	 op	door	 de	 huisarts	
gegeven	informatie.	
Exploreren	vereist	een	uitnodigende,	open	en	veilige	gesprekssfeer.	Als	die	sfeer	er	
is,	gaat	exploreren	het	beste	door	middel	van	open	vragen.	Soms	is	het	echter	nodig	
om	gesloten	vragen	te	stellen.	Om	die	reden	is	niet	de	aard	van	de	vraag	(open	of	
gesloten)	belangrijk,	maar	het	uitnodigende	 in	de	vragen	en	de	houding	van	de	
huisarts.
Exploreren dient relevant	 te	 zijn	 in	 de	 context	 van	 de	 klacht,	 óf	 de	 relevan	tie	
voor	de	klacht	dient	door	de	huisarts	duidelijk	te	zijn	gemaakt.	Zo	kan	de	huisarts	
bijvoorbeeld	uitgebreid	in	het	referentiekader	van	de	patiënt	ingaan	op	per	soonlijke	
of	 psychosociale	 omstandighe	den,	 terwijl	 de	 patiënt	 daar	 niet	 voor	 komt	 of	 het	
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hem	niet	duidelijk	is	waarom	de	huisarts	erop	ingaat.	Anderzijds	is	het	overbodig	de	
hulpvraag,	wensen	of	verwachtingen	nog	verder	te	exploreren,	wanneer	de	patiënt	
deze	klip	en	klaar	en	helder	verwoordt.	Het	benoemen	ervan	is	dan	wel	een	must.
Bij	patiënten	met	een	migratieachtergrond	is	het	soms	nodig	om	uitgebreider	stil	
te	staan	hun	referentiekader	en	dit	 te	exploreren,	ook	om	de	vertrouwensrelatie	
verder	op	te	bouwen.	
De	huisarts	kan	zich	makkelijk	bezondigen	aan	exploreren	in	het	eigen,	medische	
referentiekader.	Dat	 levert	 echter	 geen	bijdrage	aan	de	waardering	bij	 dit	 item.	
(wel	bij	item	14	Anamnese)	
Bij	 item	 3	 (hulpvragen)	 wordt	 alleen	 het	 noemen	 van	 hulpvragen,	 wensen	 of	
verwach	tingen	 gewaardeerd.	 Bij	 item	 5	 Bevindingen	 en	 item	 6	 Besluitvorming	
wordt enkel gewaardeerd òf	de	huisarts	naar	een	reactie	vraagt,	niet	hoe	zij	dat	
doet.
Exploreren	kan	dus	in	elke	fase	van	het	consult	nodig	zijn,	maar	is	toch	vooral	van	
toepassing	tijdens	vraagverheldering,	diagnose	en	beleid41.	In	deze	fasen	moet	de	
observator	dus	extra	alert	zijn	om	zowel	de	betreffende	items	(3,	5	en	6)	te	coderen,	
als het onderhavige item.

9 EMOTIES
(door)vragen naar gevoelens 
gevoelsreflecties (inclusief aard en intensiteit)

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts vraagt naar gevoelens en/of vraagt door bij gevoelsuitingen van de 
patiënt. 
 Getoonde en geuite gevoelens worden naar aard en intensiteit goed gere flec-
teerd. 
 De aandacht van de huisarts voor gevoelens van de patiënt is door het gehele 
consult heen voldoende.

Toelichting	op	criterium:	
Zie	voor	een	nadere	toelichting	ook	de	definitie	voor	gevoelsreflectie	in	het	hoofdstuk	
Definities	van	begrippen.
Bij	emoties	gaat	het	er	niet	om	of	het	gesprek	als	‘koud’	of	‘warm’	te	kwalifi	ceren	is,	
ook	niet	of	de	patiënt	erg	emotioneel	is	of	de	huisarts	een	begrip	volle	indruk	maakt.	
Al	dit	soort,	vaak	non-verbale,	aspecten	kunnen	indien	van	toepassing	bij	Empa	thie	
gewaardeerd	worden	(item	10).	Het	gaat	er	bij	dit	item	om	in	hoeverre	de	huisarts	
verbaal	ingaat	op	geuite	emoties.	
Bij	gevoelens	en	gevoelsreflecties	gaat	het	om	emo	ties	of	bele	vings	aspecten	van	
de	patiënt	 rond	de	klacht45.	Het	gaat	niet	om	gevoelens	die	de	klacht	direct	zelf	
betreffen,	bijvoorbeeld	pijn	of	ongemak.	Meestal	komen	deze	aan	de	orde	binnen	
het	 kader	 van	 een	 anamnese.	 Uiteraard	 gaat	 het	 niet	 om	 de	 gevoelens	 van	 de	
huisarts	zelf.
De	aandacht	van	de	huisarts	voor	gevoelens	van	de	patiënt	dient	in	evenwicht	te	
zijn	met	de	aandacht	voor	andere	aspecten	van	de	reden	van	komst.	Dus	niet	te	
veel	en	niet	te	weinig.	Bijvoorbeeld	bij	een	heel	simpele	klacht	kan	het	vragen	naar	
gevoelens	als	overdreven	worden	ervaren	door	de	patiënt.	Het	niet	vragen	naar	
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emoties	is	dan	voldoende.
Indien	gevoelens	van	de	patiënt	zijn	opgenomen	 in	een	samenvatti	 ng,	dienen	ze	
apart	als	gevoels	reflectie	gehonoreerd	te	worden	en	dus	te	worden	verdis	con	teerd	
in dit item.

10 EMPATHIE
non-verbaal: blijk geven van betrokkenheid in houding, oogcontact en 
gezichtsuitdrukking
non-verbaal: uitnodigend en oprecht meevoelend in intonatie, gebaren en 
oogcontact
verbaal: van meeleven getuigende korte verbale reacties

Criterium voor ‘uitstekend’:
De houding van de huisarts naar de patiënt toe is betrokken, uitnodi gend en 
oprecht meevoelend, blijkens gebaren, oogcontact en intonatie.
De huisarts getuigt van meeleven blijkens korte verbale reacties.

Toelichting	op	criterium:	
Onder	 empathie	 wordt	 betrokkenheid	 of	 inlevingsvermogen	 verstaan,	 dat	 zich	
zowel	verbaal	als	non-verbaal	kan	uiten46-48. Empathie is dus het vermogen om het 
perspectief	van	een	ander	aan	te	nemen	en	door	zijn	of	haar	ogen	naar	de	situatie	
te	kijken.	Door	empathie	is	de	mens	in	staat	met	de	ander	mee	te	voelen*.
Non-verbaal	 komt	 empathie	 tot	 uiting	 in	 een	 gerichtheid	 op	 de	 patiënt	 en	 een	
intonatie	 die	 echt	 meegevoel	 suggereert,	 ondersteund	 door	 daarbij	 behorende	
gebaren,	oogcontact,	etc..	Alle	non-verbale	uitingen	van	empathie	worden	 in	dit	
item	gewaardeerd.	De	obser	vator	kan	daartoe	niet	volstaan	met	alleen	luisteren,	
maar	ook	moet	kijken.
Verbaal	wordt	empathie	uitgedrukt	 in	gedrag	dat	voor	een	deel	 reeds	 in	andere	
items	 wordt	 gewaardeerd,	 zoals	 item	 4	 (bejegening	 tijdens	 onderzoek),	 item	
8	 (exploreren	 van	 beleving)	 en	 item	 9	 (doorvragen	 naar	 gevoelens,	 geven	 van	
gevoelsreflecties).	Verbaal	gedrag	dat	in	dit	item	moet	worden	verrekend,	zijn	de	
korte	herhalingen	om	aan	te	geven	dat	de	huisarts	luistert	of	de	korte	woordjes	“ja,	
ja”	of	“hm,	hm”,	met	hetzelfde	doel	of	ter	stimulatie.	Ook	korte	uitlatingen	als	“ach	
jee”,	“nou,	nou”	of	“wat	erg”	die	duidelijk	bedoeld	zijn	als	meeleven,	worden	in	dit	
item gewaardeerd.
Andere	blijken	van	empathie:
-	 de	patiënt	niet	onnodig	in	de	rede	vallen
-	 	rust	scheppen	in	het	gesprek	door	storende	onderbrekingen	zoveel	mogelijk	te	

vermijden	(telefoon	gesprekken,	in-	en	uitlopende	personen)
-	 geen	storende	stiltes	laten	vallen
-	 niet	uitgebreid	in	gesprek	gaan	met	een	patiënt	die	ontkleed	is	of	zich	omkleedt.
Empathie	is	iets	dat	moet	blijken	uit	het	gedrag	van	de	huisarts. Empathie kan niet 
enkel blijken uit het feit dat de patiënt zich op zijn gemak voelt.

* Sympathie vertrekt steeds vanuit het eigen perspectief (‘Ik voel je pijn’), legt de nadruk op wat de ik-persoon 
voelt en verwijst naar wat deze belangrijk vindt. Empathie legt daarentegen de nadruk op het erkennen wat 
voor een ander belangrijk is; zelf hoef je dat niet even belangrijk te vinden of goed te keuren.
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Bij het scoren van empathie moet een veelheid van gedrag verdis conteerd worden. 
Het directe oogcontact kan bij observeren van een video-opname moeilijk te 
beoorde len zijn. In dat geval kan men volstaan met de mate waarin lichaam en 
hoofd van de huisarts naar de patiënt zijn gekeerd en de huisarts niet, al pratend, 
bezig is met schrijven, computerwerk en dergelijke.
Toegeeflijkheid van de huisarts op medisch  inhoudelijk terrein is geen kenmerk 
van empathie. De consequenties ervan dienen bij de inhoudelijke aspecten van het 
beleid (item 17) te worden verrekend.

11 INFORMATIEOVERDRACHT
geeft informatie binnen het referentiekader van de patiënt
kleine hoeveelheden, concrete uitleg
gebruik maken van computer of beeldmateriaal
meegeven schriftelijke informatie
controleren begrip

Criterium voor ‘uitstekend’:
De manier waarop en de woorden waarmee de huisarts informatie geeft sluit aan 
bij het referentiekader en het begripsniveau van de patiënt.
De informatie wordt in kleine hoeveelheden gegeven en de huisarts licht details 
concreet toe.
De huisarts maakt gebruik van beeldmateriaal of van zijn computer om de gegeven 
informatie te onderbouwen.
De huisarts geeft schriftelijke informatie mee over de aandoening of vraag van de 
patiënt.
De huisarts controleert het begrip van de gegeven informatie door daar naar te 
vragen.

Toelichting	op	criterium:	
Indien	 de	 huisarts	 haar	 taalgebruik	 afstemt	 op	 dat	 van	 de	 patiënt,	 kan	 dat	
gewaardeerd	worden	als	‘informeren	binnen	het	referentiekader	van	de	patiënt’49. 
Op	basis	van	een	reeds	langer	bestaande	relatie	met	en	kennis	over	de	patiënt	kan	
huisarts	weten	dat	zij	ook	jargon	kan	gebruiken.
Met	‘kleine	hoeveelhe	den’	wordt	bedoeld	dat	de	huisarts	niet	een	heleboel	informa-
tie	achter	elkaar	geeft10,	bijvoorbeeld	door	tussen	de	informatiefragmenten	pauzes	
in	 te	 lassen	 die	 de	 patiënt	 gelegenheid	 geven	 tot	 verwerken	 of	 een	 vraag	 om	
verduidelijking.	
Het	 gebruik	 van	 beeldmateriaal	 (hetzij	 digitaal,	 op	 papier	 of	middels	modellen)	
of	 het	meegeven	 van	 schriftelijke	 informatie	 kan	 een	meerwaarde	 geven	 bij	 de	
informatieoverdracht,	 omdat	 dit	 het	 begrip	 en	 het	 onthouden	 bij	 de	 patiënt	
bevordert50,51.	Wanneer	het	echter	niet	past	in	de	context	van	het	consult	of	bij	de	
aard	van	de	klacht,	kan	het	beschouwd	worden	als	‘niet	van	toepassing’	en	telt	het	
niet	mee	bij	de	waardering	van	het	item.
Artsen	 controleren	 of	 de	 gegeven	 informatie	 begrepen	 wordt	 door	 de	 patiënt	
het	best	met	de	vraag	“Kunt	u	mij	nog	eens	vertellen	wat	u	nu	van	mij	gehoord	
heeft?”.	De	vraag	“begrijpt	u	wat	ik	u	heb	verteld?”	zal	door	de	patiënt	vaak	en	om	
verschillende	(sociaal	wenselijke)	redenen	meestal	met	“Ja”	beantwoord	worden52. 
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Het	controleren	van	het	begrip	is	iets	anders	dan	het	vragen	naar	een	reactie	op	de	
gegeven	informatie,	al	kan	het	één	het	ander	wel	beïnvloeden.
De	informatieoverdracht	betreft	alleen	de	diagnose-	en	beleidsfasen.	In	deze	fasen	
moet	de	observator	dus	extra	alert	zijn	om	zowel	de	inhoud	van	de	informatie	(item	
5	en	6)	als	de	wijze	waarop	die	gegeven	wordt	(dit	item)	te	scoren.	

12 SAMENVATTEN
inhoudelijk correct, volledig 
gebruikt woorden van patiënt
beknopt 
toetsend

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts geeft in het hele consult voldoende en even wichtig aan dat de informa-
tie van de patiënt is over gekomen door deze met samen vattin gen te verwoor den. 
Deze verwoordingen zijn beknopt, in eigen woorden gegeven, inhoudelijk correct 
en bieden ruimte voor een reactie.

Toelichting	op	criterium:	
Zie	voor	een	nadere	toelichting	ook	de	definitie	voor	samenvatten	in	het	hoofdstuk	
Definities	van	begrippen.
De	 waardering	 ‘uitste	kend’	 wordt	 alleen	 gegeven	 als	 samenvatti	 ngen	 op	 even-
wichtige	wijze	geïntegreerd	zijn	in	het	gehele	consult,	nergens	gemist	worden	en	
van	goede	kwaliteit	zijn53,54.	Het	toetsende	aspect	kan	tot	uiting	komen	in	een	pauze	
die	de	huisarts	laat	vallen,	een	vragende	intonatie	of	het	stellen	van	een	vraag	(bijv.	
“klopt	dat	zo?”).
Als	 de	 huisarts	 zaken	 samenvat	 uit	 een	 vorig	 consult,	 dan	 wordt	 dat	 hier	 niet	
gewaardeerd,	maar	in	item	2.	

13 STRUCTURERING
logische volgorde van fasen 
evenwichtige tijdsbesteding (over fasen, klachten, personen) 
aankondigingen (anamnese, onderzoek, andere fasen)
verduidelijkt rol van aanwezige personen

Criterium voor ‘uitstekend’:
De huisarts geeft leiding aan het consult door fasen logisch op elkaar te laten 
aansluiten. Achtereenvolgens: opening, (evt. vervolgconsult), vraagver heldering, 
anamnese, onderzoek, bevindingen, besluitvorming en afronding.
 Ook verdeelt de huisarts de tijd die zij neemt evenwichtig over de door haar 
gehan teerde fasen en evt. meerdere gepresenteerde ingangsklachten. 
 Verder structureert de huisarts door de gehanteerde fasen aan te kondigen.
 Zij benoemt de aanwezigheid van anderen in het consult (indien van toepassing) 
en stelt vast welke rol zij in het consult vervullen. Op geleide daarvan verdeelt zij de 
tijd tussen de aanwezigen.
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Toelichting	op	criterium:	
Met	opzet	wordt	bij	tijdsverdeling	gesproken	over	‘gehanteerde’	fasen,	zodat	fasen	
die	 door	 de	 huisarts	 worden	 overgeslagen	 niet	 hier	 opnieuw	 negatief	 worden	
gewaardeerd.	De	beleidsfase	dient	plaats	te	vinden	na	de	diagnosefase.
Bij	 een	 breedsprakige	 patiënt	 kan	 tactisch	 onderbreken	 functioneel	 zijn.	 Niet	
onderbreken	kan	leiden	tot	een	onevenwichtige	verdeling	van	de	tijd.
Het	stellen	van	prioriteiten	voor	het	bespreken	van	klachten	binnen	het	consult	in	
de	openingsfase	kan	bij	dit	sub-item	ook	meegerekend	worden.
De	 huisarts	 kan	 een	 beperkt	 deel	 van	 de	 anamnese	 tijdens	 het	 onderzoek	 of	
daarna	afnemen	als	dat	maar	op	ordelijke	wijze	gebeurt,	bijvoorbeeld	door	een	
aankondiging	of	uitleg10,	55. 
Indien	 de	 huisarts	 instemming	 vraagt	 van	 de	 patiënt	 om	 bepaalde	 fases	 in	 het	
consult	te	gaan	doen,	kan	dat	ook	gewaardeerd	worden	onder	dit	item.	De	frase	
“zullen	we	daar	dan	eens	naar	gaan	kijken?”	of	“zullen	we	eerst	even	kijken?”	heeft	
het	hetzelfde	effect	als	een	aankondiging.	
De	rol	van	anderen	naast	de	patiënt	kan	variëren	van	een	toehoorder	tot	een	voogd	
of	iemand	die	actief	dient	mee	te	denken	over	de	gepresenteerde	klacht	of	probleem.	
Afhankelijk	daarvan	betrekt	de	huisarts	de	ander(en)	bij	het	consult,	bijvoorbeeld	
bij	de	gedeelde	besluitvorming	of	bij	de	anamnese.	Het	is	aan	de	patiënt	om	aan	te	
geven	in	welke	rol	hij	de	ander	heeft	meegenomen	of	aan	de	huisarts	om	daarnaar	
te vragen56.	Wanneer	een	klein	kind	met	(één	van)	haar	ouder(s)	op	het	spreekuur	
komt,	hoeft	dit	niet	gevraagd	te	worden.	Indien	de	patiënt	alleen	is,	zijn	deze	sub-
items	niet	van	toepassing	en	telt	het	niet	mee	bij	de	waardering	van	het	item.
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6  MEDISCH INHOUDELIJK HANDELEN

MEDISCHE ASPECTEN

Bij de items in deze sectie dient het medisch handelen c.q. de medische aspecten 
van het gedrag van de huisarts gewaardeerd te worden. Ging het bij de items 1 
tot en met 13 om de communicatie van de huisarts, hier gaat het om de inhoud 
van wat de huisarts als medische deskundi ge zegt en doet. Steeds moet worden 
beoordeeld wat de geneeskun dige competen tie is. Stelt de huisarts de juiste vragen 
in voldoende mate? Vraagt de huisarts naar alarmsymptomen? Is het onder zoek 
adequaat? Betrekt de huisarts contextuele factoren bij werkhypothese en beleid? 
Legt de huisarts vol doende en juist aan de patiënt uit wat er aan de hand is? Is de 
inhoud van het beleidsplan conform de aanbeve lin gen van de beroeps groep?
In Nederland zijn aanbevelingen voor huisartsen voor veel aandoe nin gen 
beschre ven in NHG-standaarden (zie https://www.nhg.org/nhg-standaarden). 
Consulten gerela teerd aan deze aandoeningen dienen inhoude lijk gewaardeerd 
te worden volgens de in deze standaarden vermelde richtlij nen. Consulten waarin 
aandoeningen aan de orde zijn waarvoor geen NHG-standaar den zijn ontwikkeld, 
dienen volgens de heersende opvattin gen in de beroeps groep gewaardeerd te 
worden of naar beste weten.
De medische items hebben geen sub-items zoals bij de items voor communicatie-
vaardigheden vanwege het  specifieke karakter van een casus: wat bij de ene casus 
obligaat is, zoals de aard van de anamnesevraag, het onderzoeksaspect of de 
beleidsvorm, kan bij een andere casus irrelevant zijn.
Bij toetsing van consulten is het nuttig om bij overige feedback aan te geven 
welke medische aspecten de score in sterke mate (positief of negatief) hebben 
beïnvloed, bijvoorbeeld bij anamnese: “somatische, psychische en sociale aspecten 
evenwichtig aan de orde gesteld”. Of bij beleid: “medicamenteuze therapie niet 
geïndiceerd volgens richtlijn”.
De observator betrekt bij het waarderen van het medisch handelen van de huisarts 
– voor zover mogelijk – het proces van medisch redeneren, dus de kwaliteit van 
de risico-inschatting, vroeg-signalering, probleemherkenning, interventie en 
monitoring. Het medisch redeneren wordt beter toetsbaar naarmate de huisarts 
haar diagnostische en therapeutische overwegingen in het consult kenbaar maakt 
aan de patiënt. Vaak is dat niet het geval en zal de observator dat uit het geheel van 
het medisch handelen moeten opmaken. 

TOELICHTING PER ITEM

14 ANAMNESE (mogelijkerwijs n.v.t.)
Met dit item worden, indien van toepassing, de somatische, psychiatrische, 
psychische en sociale (contextuele) aspecten van de anamnese gewaardeerd. Ook 
de impact van de klachten op het dagelijks functioneren (contextueel handelen) 
wordt hier gewaardeerd.
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Algemene	toelichting:
Dit	 item	 is	 niet	 van	 toepassing	wanneer	 de	 diagnose	genoegzaam	bekend	 is	 bij	
zowel	de	huisarts	als	de	patiënt	en	het	consult	alleen	gaat	over	beleid.

15 ONDERZOEK (mogelijkerwijs n.v.t.)
Met dit item worden, indien van toepassing, het lichamelijk en aanvullend 
onderzoek tijdens het consult gewaardeerd. 

Algemene	toelichting:
Het	gaat	hier	om	lichamelijk	onderzoek	en	aanvullend	onderzoek	dat	direct	tijdens	
het	 consult	 plaats	vinden.	 Aanvullend	 onderzoek	 dat	 na	 het	 consult	 plaatsvindt,	
dient	te	worden	gewaardeerd	bij	beleid	(item	17).
Onderzoeken	die	niet	worden	aanbevolen	in	een	standaard	of	richtlijn,	gelden	als	
overbo	dig	en	de	waardering	dient	daardoor	in	negatieve	zin	beïnvloed	te	worden.	
Echter,	soms	kan	het	doen	van	onderzoek	voor	de	patiënt	een	geruststellend	effect	
hebben,	terwijl	de	huisarts	weet	dat	het	niet	nuttig	(noch	bedoeld	 is)	 is	voor	het	
opsporen	van	een	afwijking.
Het	is	mogelijk	dat	op	grond	van	de	gegevens	verkregen	uit	de	anam	nese	of	op	grond	
van	gegevens	verkregen	in	voorafgaande	consul	ten,	het	 lichame	lijk	onderzoek	in	
zijn	geheel	niet	geïndiceerd	is.	De	observator	noteert	dan	‘nvt’.

16 DIAGNOSE / WERKHYPOTHESE (mogelijkerwijs n.v.t.)
Met dit item wordt de diagnose of werkhypothese gewaardeerd.

Algemene	toelichting:
De	observator	 scoort	de	medische	kwaliteit	 van	de	 fase	 ‘diagnose’	aan	de	hand	
van	de	informa	tie	die	de	huisarts	hierover	aan	de	patiënt	geeft.	Het	is	de	fase	van	
diagno	sestelling	door	de	huisarts.	Op	basis	van	de	bevindingen	bij	anamnese	en	
onderzoek,	waarschijnlijkheden	en	andere	overwegingen	besluit	de	huisarts	wat	
hij	als	diagnose	of	werkhypothese	zal	hante	ren,	of	dat	hij	het	niet	weet.	Dit	alles	
geschiedt	in	het	hoofd	van	de	huisarts	en	het	wordt	voor	patiënt	en	observator	pas	
kenbaar	door	wat	de	huisarts	vertelt	over	bevindingen,	overwegingen,	diagno	se,	
oorzaken,	prognose	en	beloop.	Het	gaat	bij	dit	item	over	de	inhoudelijke	kwaliteit	
daarvan.
Dit	item	kan	niet	van	toepassing	zijn	wanneer	de	diagnose	genoegzaam	bekend	is	
bij	zowel	de	huisarts	als	de	patiënt	en	het	consult	alleen	gaat	over	beleid.	

17 BELEID
Met dit item kunnen, indien van toepassing, de volgende aspecten worden 
gewaardeerd:
- afwachten
- voorlichting (mondeling en schriftelijk)
- niet-medicamenteuze therapie (adviezen, aanpak contextuele factoren)
- medicamenteuze therapie
- aanvullend onderzoek
- verwijzing
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Algemene	toelichting:
Eventuele	verwijzingen	en	verdere	diagnostiek	worden	in	de	score	verdis	conteerd.	
Een	geïndi	ceerde	verwijzing	(raadpleeg	standaard	of	proto	col)	beïnvloedt	de	score	
in	 positieve	 zin.	 Een	over	bodige,	 dus	 niet	 geïndiceer	de,	 verwij	zing	beïnvloedt	 de	
score	in	negatie	ve	zin.	
De	inbreng	van	de	patiënt,	die	bij	alle	NHG-standaarden	in	een	kader	is	vermeld,	kan	
mede	bepalend	zijn	voor	het	beleid.	De	observator	weegt	deze	factor	als	de	huisarts	
afwijkt	van	het	in	een	standaard	voorge	stelde	beleid.	Indien	de	huisarts	richtlijnen	
uit	een	standaard	enkel	omwille	van	relationele	argu	menten	niet	nakomt,	bijvoor-
beeld	bij	conflict	vermijding,	dient	dit	de	score	in	nega	tieve	zin	te	beïnvloeden.	Het	
verdient	aanbeveling	de	weging	van	deze	factor	bij	overig	feedback	te	vermelden.

7  OVERIGE FEEDBACK

Onder ‘overige feedback’ is ruimte gecreëerd om feed back te geven die nergens in 
de items is onder te brengen, of om be paald belang rijk gedrag nog eens extra te 
accentueren.

Toelichting:
Geen	enkele	lijst	is	compleet,	dat	geldt	ook	voor	de	MAAS	2.0.	
Dat	 betekent	 dat	 een	 observator	 gedrag	 kan	 tegen	komen	 dat	 hij	 graag	 bij	 de	
score	zou	willen	betrek	ken,	maar	waarvoor	geen	item	beschikbaar	is.	Probeer	dit	
niet	in	één	of	ander	item	te	verrekenen,	maar	benut	dan	de	ruimte	onder	‘overige	
feedback’	om	een	opmerking	erover	aan	betrok	kene	over	te	brengen.
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Bijlage 1 Wijzigingen ten opzichte van de MAAS-Globaal 2000

De Handleiding van de MAAS 2.0 is meer dan voorheen beschreven vanuit het 
perspectief van onderwijs en toetsing van werkplekleren. Daarom is de tekst 
van de Handleiding over het gebruik van deze communicatievaardighedenlijst 
uitgebreid. De tekst over de achtergrond en totstandkoming van de MAAS-Globaal 
is er grotendeels uit gehaald. 

De algemene tekst (Hoofdstuk 1) sluit nu beter aan bij de landelijke onderwijskaders 
voor de huisartsopleiding, in het bijzonder bij het landelijk gedragen onderwijs-
kader voor APC. Concreet:
 - de relatie met het consultmodel van Silverman is expliciet beschreven
 -  de items zijn beter geclusterd rond de taken uit het consultmodel van 

Silverman en de competenties Arts-patiëntcommunicatie. Hierdoor is de 
volgorde en nummering van de Algemene Communicatievaardigheden 
enigszins aangepast.

In Hoofdstuk 2 zijn de instructies voor hoe de items gewaardeerd kunnen worden, 
gegeven de geobserveerde context, veel uitgebreider beschreven. Hier kwamen 
tijdens bijeenkomsten met toetsers vaak veel vragen over. Meer eenduidigheid 
daarin leidt tot betrouwbaardere resultaten. Met datzelfde doel zijn in het hoofdstuk 
3 (Definities van begrippen) de teksten over Samenvatten en Hulpvraagverheldering 
uitgebreid en een duidelijke tekst over (Gezamenlijke) Besluitvorming toegevoegd. 

In Hoofdstuk 4 en 5 zijn de namen van enkele communicatievaardigheden (items) 
aangepast, waardoor deze beter aansluiten bij het procesmatige karakter van de 
communicatie en minder verwarring geven met de inhoudelijke aspecten. Concreet:
 - item 2: is geconcretiseerd als Opening in een vervolgconsult.
 -  Item 5: heet nu ‘Bevindingen’ in plaats van ‘Diagnose’ om het onderscheid 

met het inhoudelijke item ‘Diagnose’ (item 15) duidelijker te maken.
 -  Item 6: heet nu ‘(Gezamenlijke) Besluitvorming’ in plaats van ‘Beleid’ 

wanneer het gaat om het proces van besluitvorming, om het duidelijker te 
onderscheiden van het inhoudelijke item ‘Beleid’(item16).

 -  Item 7 heet nu ‘Afronding’ in plaats van ‘Consultevaluatie’, omdat dit laatste 
voor veel verwarring zorgde en een ongewenste betekenis gaf aan het item.

Daarnaast zijn sub-items aangepast op basis van de reacties van docenten en 
beoordelaars over het gebruik van de MAAS verwerkt. Sommige sub-items zijn 
verwijderd, andere zijn toegevoegd of ietsjes aangepast. Concreet gaat het om:
 -  Aan (Gezamenlijk) Besluitvorming is het sub-item ‘betrekt hulpvragen / 

wensen bij de besluitvorming’ toegevoegd waardoor de relatie met de 
hulpvraag beter tot zijn recht komt.

 -  Bij (Gezamenlijke) Besluitvorming is het oorspronkelijk eerste sub-item 
taalkundig meer in overeenstemming gebracht met de laatste inzichten 
over SDM. Het heet nu ‘benoemen en bespreken alle relevante optie(s)’.

 -  Bij Informatieoverdracht is het sub-item ‘aankondigen en categoriseren 
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van informatie’ eruit gehaald, omdat het als overbodig gedetailleerd werd 
ervaren in de huisartscontext.

 -  Bij Informatieoverdracht zijn 2 nieuwe sub-items toegevoegd, nl. ‘gebruik 
maken van computer of beeldmateriaal’ en ‘gebruiken schriftelijk 
materiaal’, waarvan de waarde bij informatieoverdracht is aangetoond en 
die relevant zijn in de huisartspraktijk.

 -  Bij Informatieoverdracht is het sub-item ‘naar begrijpen vragen’ vervangen 
door ‘controleren begrip’. Op deze manier wordt gestimuleerd dat de arts 
niet alleen maar een gesloten vraag stelt en de patiënt kan vermijden zijn 
onbegrip te verwoorden, maar de arts met een open houding het begrip bij 
de patiënt controleert.

 -  Bij Structureren zijn twee nieuwe sub-items toegevoegd voor die consulten, 
waarbij meerdere personen aanwezig zijn. Deze zijn ‘rol van aanwezige 
personen verduidelijken’ en ‘tijd verdelen tussen aanwezige personen’.

 -  Bij Emoties en Samenvatten is het sub-item ‘voldoende in het hele gesprek’ 
eruit gehaald, omdat dit sub-item feitelijk een criterium is van de gebruikte 
waarderingsschaal.

 -  Bij Samenvatten is het sub-item ‘in eigen woorden’ vervangen door 
‘woorden van patiënt gebruiken’, omdat uit onderzoek is gebleken dat dit 
een effectievere en meer patiëntgerichte handelwijze is.

Bij de toelichtingen van de sub-items zijn literatuurverwijzingen toegevoegd, die 
aangeven waarop de betreffende gedragscriteria zijn gebaseerd. 

Tevens heeft de waarderingsschaal een meer kwalitatief karakter gekregen. De 7 
punt-schaal is verlaten en in plaats daarvan heeft de MAAS 2.0 vier kwalitatieve 
waarderingscodes gekregen in plaats van kwantitatieve scores. Dat betekent ook 
dat de cijfermatige normering niet meer kan gelden. Deze verandering stimuleert 
de narratieve waardering, hetgeen beter aansluit bij de wens van velen voor 
‘assessment for learning’ in plaats van ‘assessment of learning’.

T.b.v. de inhoudsvaliditeit is de relatie met de Eindtermen Huisartsopleiding 2000 
en het Competentieprofiel van de Huisarts (2016) en daarmee met de CanMEDS 
benadrukt2,57.  Voor de communicatiecompetentie 2.1 (‘Relatie opbouwen’) zijn 
de items Exploreren (8), Emoties (9) en Empathie (10) geclusterd58. De items 
Informatieoverdracht (11), Samenvatten (12) en Structureren (13) behoren bij 
competentie 2.2 (’Doelgericht communiceren’)58. 
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Bijlage 2 PSYCHOMETRISCHE KENMERKEN

VALIDITEIT MAAS 2.0 en MAAS-Globaal

De validiteit van een instrument is de mate waarin het meet wat het beoogt te meten. 
Er wordt onderscheid gemaakt in onder andere inhouds- en construct validiteit. 
De inhoudsvaliditeit is de mate waarin de toetsing representatief is voor datgene 
wat getoetst wordt. Con structvaliditeit gaat over de mate waarin een bepaalde 
hypothese met het instrument kan worden bevestigd of gefalsifieerd. De inhouds- 
en constructvaliditeit van de MAAS-Globaal worden door een aantal onder zoeken 
onder steund.5-8 Commentaar van experts en gebruikers is consistent verwerkt in 
de MAAS 2.0. Hun acceptatie ervan is groot. Aan de validiteit van de MAAS 2.0 is 
derhalve op velerlei manieren aandacht besteed. De communicatie-items van de 
MAAS 2.0  zijn inhoudelijk gebaseerd op literatuur  over arts-patiënt communicatie 
of vinden daar aansluiting bij.10-56 Tevens is de inhoud van de MAAS 2.0 en de MAAS-
Globaal in grote mate terug te vinden in het Beroepsprofiel Huisarts (V&V2020, 
deel4, Utrecht 2012) en in de eindtermen voor het hulpverleningsproces door de 
huisarts.58 In de huisartsopleiding worden de MAAS-Globaal items beschouwd 
als gedragsindicatoren voor de competentiegebieden medisch handelen en arts-
patiënt communicatie5,8 . Zie voor de uitgebreide beschrijving Bijlage 1.  
De MAAS 2.0 is daarmee een geschikt middel voor feedback op en toetsing van de 
consultvoering van de huisarts. Consultvoering betreft immers het geïntegreerd 
toepassen van communicatieve vaardigheden en medisch handelen.  Met de MAAS 
2.0 wordt het medisch handelen en de mate waarin de communicatie daarop en 
op andere aspecten van de context is afgestemd, gewaardeerd (= geïntegreerd 
toetsen, zie paragraaf CONTEXT).  
Voor de medisch-inhou delij ke items dient per casus de inhoud en de instructie te 
worden afgeleid uit bestaande richtlijnen of consensus binnen de beroeps groep, 
zoals bijvoorbeeld NHG-standaarden. 

BETROUWBAARHEID

Betrouwbaarheid verwijst naar de nauwkeurigheid van gegevens verkregen door 
de meting. Een meting is betrouwbaar als bij herhaling bij dezelfde deelnemers 
dezelfde resultaten worden verkregen. Men spreekt dan van reproduceerbaarheid. 
Deze is afhankelijk van de interne consistentie van het instrument en de invloed 
van allerlei variantiebronnen op de meting. De interne consistentie (Cronbach’s 
alpha) en de reproduceerbaarheid (generaliseerbaarheidscoëfficiënt) van de 
MAAS-Globaal zijn overwegend goed.5-7,20
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Bijlage 3 BESPREEKFORMAT CONSULTVOERING

Korte Handleiding voor het houden van een nabespreking over een consult op 
video met behulp van het ‘nabespreekformat’. 

1. Observeer een gedeelte van het consult waar de aios vragen over heeft.
2.  Bij het bespreken zijn de volgende vragen behulpzaam:
 • Wat was (waren) in dit gedeelte je doel(en)?
 •  Welke contextfactoren speelden een rol? (medisch inhoudelijke -, patiënt- 

en artsfactoren)
 •  Welke communicatietaken waren in dit gedeelte van belang? (zie 

consultmodel)
 • Hoe effectief was je met de communicatie die je hebt toegepast? 
 •  Waren er andere mogelijkheden om het gewenste effect te bereiken? Wat 

zegt de theorie daarover?
 •  Welk alternatief gedrag zou je hier hebben kunnen toepassen zodat je 

effectiviteit hoger was?

Tips: 
 •  Het werkt vaak goed om naar aanleiding van geobserveerd gedrag naar het 

doel te vragen en van daaruit te bespreken welke contextfactoren tot dat 
doel hebben geleid. 

 •  Houd het klein! (“Wat was op dit moment in het consult je doel? Wat zei/
deed je om dat te bereiken? Hoe effectief was dat?”) 

 •  Gebruik het communicatiewiel* eventueel om bij het bespreken van deze 
vragen op ideeën te komen, om blinde vlekken op te sporen. De vragen van 
het besprekformat zijn het belangrijkst.

 •  Gebruik het communicatiewiel luchtig (“zullen we ’s kijken of het wiel hier 
nog extra ideeën geeft?”).

 •  Het communicatiewiel is niet bedoeld als een puzzel die moet worden 
opgelost! 

* Zie link naar Communicatiewiel op Youtube: https://www.youtube.com/watch?v=DwBaEDoheXc
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 Bijlage 4 FORMULIER MAAS 2.0

MAAS 2.0 VOOR TOETSEN CONSULTVOERING - 2020
Huisartsopleiding Nederland

arts:
casus:
observator:

1.  OPENING
ruimte voor verhaal van de patiënt
globale oriëntatie op reden van komst
vragen naar andere redenen van komst

2.  OPENING (VERVOLGCONSULT)
noemen van voorgaande klachten, hulpvragen      
en beleid

       vragen naar uitvoering beleid
       vragen naar beloop

3.  HULPVRAGEN
noemen van de aanleiding van komst
noemen van de hulpvra(a)g(en), wensen of
verwachtingen

        afsluiten van hulp vraagverheldering

4.  LICHAMELIJK ONDERZOEK
        instrueren patiënt
        toelichten van het onderzoek
       patiënt respectvol en zorgvuldig bejegenen

5.  BEVINDINGEN
        noemen bevindingen, hypothesen en/of diagnose(s)

noemen van oorzaken of verband tussen bevindingen
noemen van prognose of te verwachten beloop
naar reactie vragen        

6.  (GEZAMENLIJKE) BESLUITVORMING
betrekken hulpvraag en wensen bij besluitvorming 
benoemen en bespreken alle relevante optie(s)
bespreken uitvoerbaarheid en opvolggedrag
afspraken maken: wie, wat, wanneer
naar reactie vragen

       
7.  AFRONDING

algemene evaluatievraag
checken beantwoording hulpvraag
checken voorlopig perspectief

8.   EXPLOREREN
exploreren binnen referentiekader van de patiënt
exploreren hulpvragen, wensen of verwachtingen
exploreren van reactie op informatieoverdracht
ingaan op non-verbaal gedrag en sleutelwoorden

9.   EMOTIES
(door)vragen naar gevoelens
geven van gevoelsreflecties (aard en intensiteit)

10. EMPATHIE
non-verbaal: blijk geven van betrokken houding
non-verbaal: uitnodigend en oprecht meelevend in 
intonatie, gebaren en oogcontact
verbaal: van meeleven getuigende korte reacties

12. SAMENVATTEN
inhoudelijk correct, volledig
gebruikt woorden van patiënt
beknopt
toetsend

13. STRUCTUREREN
logische volgorde van fases
evenwichtige tijdsbesteding (fasen, klachten, 
personen)
rol van aanwezige personen verduidelijken 
aankondigingen (anamnese, onderzoek, andere 
fasen)

11. INFORMATIEOVERDRACHT
binnen het referentiekader van de patiënt
kleine hoeveelheden, concrete uitleg
gebruik maken van computer of beeldmateriaal
meegeven schriftelijke informatie
controleren begrip

SECTIE 1: COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN PER FASE

SECTIE 2: ALGEMENE COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN

SECTIE 3: MEDISCH-INHOUDELIJKE ASPECTEN

14. ANAMNESE

15. LICHAMELIJK ONDERZOEK

16. DIAGNOSE

17. BELEID
OVERIGE FEEDBACK

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.
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MAAS 2.0 VOOR TOETSEN CONSULTVOERING - 2020
Huisartsopleiding Nederland

arts:
casus:
observator:

1.  OPENING
ruimte voor verhaal van de patiënt
globale oriëntatie op reden van komst
vragen naar andere redenen van komst

2.  OPENING (VERVOLGCONSULT)
noemen van voorgaande klachten, hulpvragen      
en beleid

       vragen naar uitvoering beleid
       vragen naar beloop

3.  HULPVRAGEN
noemen van de aanleiding van komst
noemen van de hulpvra(a)g(en), wensen of
verwachtingen

        afsluiten van hulp vraagverheldering

4.  LICHAMELIJK ONDERZOEK
        instrueren patiënt
        toelichten van het onderzoek
       patiënt respectvol en zorgvuldig bejegenen

5.  BEVINDINGEN
        noemen bevindingen, hypothesen en/of diagnose(s)

noemen van oorzaken of verband tussen bevindingen
noemen van prognose of te verwachten beloop
naar reactie vragen        

6.  (GEZAMENLIJKE) BESLUITVORMING
betrekken hulpvraag en wensen bij besluitvorming 
benoemen en bespreken alle relevante optie(s)
bespreken uitvoerbaarheid en opvolggedrag
afspraken maken: wie, wat, wanneer
naar reactie vragen

       
7.  AFRONDING

algemene evaluatievraag
checken beantwoording hulpvraag
checken voorlopig perspectief

8.   EXPLOREREN
exploreren binnen referentiekader van de patiënt
exploreren hulpvragen, wensen of verwachtingen
exploreren van reactie op informatieoverdracht
ingaan op non-verbaal gedrag en sleutelwoorden

9.   EMOTIES
(door)vragen naar gevoelens
geven van gevoelsreflecties (aard en intensiteit)

10. EMPATHIE
non-verbaal: blijk geven van betrokken houding
non-verbaal: uitnodigend en oprecht meelevend in 
intonatie, gebaren en oogcontact
verbaal: van meeleven getuigende korte reacties

12. SAMENVATTEN
inhoudelijk correct, volledig
gebruikt woorden van patiënt
beknopt
toetsend

13. STRUCTUREREN
logische volgorde van fases
evenwichtige tijdsbesteding (fasen, klachten, 
personen)
rol van aanwezige personen verduidelijken 
aankondigingen (anamnese, onderzoek, andere 
fasen)

11. INFORMATIEOVERDRACHT
binnen het referentiekader van de patiënt
kleine hoeveelheden, concrete uitleg
gebruik maken van computer of beeldmateriaal
meegeven schriftelijke informatie
controleren begrip

SECTIE 1: COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN PER FASE

SECTIE 2: ALGEMENE COMMUNICATIEVAARDIGHEDEN

SECTIE 3: MEDISCH-INHOUDELIJKE ASPECTEN

14. ANAMNESE

15. LICHAMELIJK ONDERZOEK

16. DIAGNOSE

17. BELEID
OVERIGE FEEDBACK

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.

   Onvoldoende      Matig         Voldoende       Goed             N.v.t.
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