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Samenvatting In dit artikel laten wij zien hoe
het groepsgewijs uitwisselen van ervaringen
benut kan worden om afthankelijk-makend ge-
drag van huisartsen tegen te gaan. Beschreven
wordt hoe — volgens recente psychoanalytische
inzichten — athankelijk-makend gedrag kan sa-
menhangen met narcistische insufficiéntie-
gevoelens. Dergelijke gevoelens komen in al-
lerlei vormen en vermommingen naar voren in
groepen die met een zekere regelmaat in een
relatief ongestructureerde situatie doorbren-
gen. Door — met behulp van groepsdynamische
principes — in te spelen op wat zich op proces-
niveau in dit soort groepen voordoet kunnen
deze gevoelens optimaal besproken en bewerkt
worden.
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Inleiding

De meeste artsen kennen patiénten die va-
ker een beroep op hen doen dan strikt
genomen noodzakelijk is. De afhankelijke
relatie die deze patiénten met hun dokter
hebben, wordt doorgaans beschouwd als
een patiéntkenmerk. Psychoanalytici als
Ferenczi wezen er echter al voor de oorlog
op dat er niet zelden een keerzijde is: een
afhankelijke relatie ontstaat doorgaans pas
als een neiging tot ‘afhankelijk worden’ en
een neiging tot ‘athankelijk maken’elkaar
ontmoeten.' Balint liet zien dat artsen die
patiénten athankelijk maken, in de eerste
plaats zichzelf een slechte dienst bewij-
zen.> Afhankelijkheidsrelaties vergen im-
mers relatief veel emotionele energie, ter-
wijl ze bovendien een nadelige invloed
kunnen hebben op het vermogen gevoe-
lens als instrument te gebruiken.

Voor huisartsen is ‘athankelijkheid’ een
wel zeer bijzonder thema;*” huisartsen
streven er immers vaak naar bij hun inter-
venties gebruik te maken van de relaties
die zij in de loop der tijd met hun patiénten
hebben opgebouwd. Dit betekent dat huis-
artsen systematisch het risico lopen ver-
antwoordelijkheden van hun patiénten
over te nemen. Om deze reden wordt in de
meeste opleidingen tot huisarts, in veel
intercollegiale toetsingsgroepen en in een
enkele waarneemgroep aandacht besteed
aan het vermogen relaties aan te gaan —en
aan te wenden — zonder te vervallen in
afhankelijk-makend gedrag.

Elders® laten wij aan de hand van ca-
suistiek zien in welke vormen en vermom-
mingen afthankelijk-makend gedrag zich
in groepen huisartsen-in-opleiding voor-
doet en hoe groepsbegeleiders dergelijk
gedrag kunnen beinvloeden. In dit artikel
leggen wij een verbinding tussen (psycho-
dynamische) theorieén over athankelijk-
makend gedrag van hulpverleners en
(groepsdynamische) theorieén over af-
hankelijkheidsprocessen in groepen.

Afhankelijkheid en
afhankelijk-makend gedrag

Wie afthankelijkheidsrelaties wil analyse-
ren, kan kiezen uit een groot aantal model-

len. Voor afhankelijkheidsrelaties tussen
hulpverleners en hulpvragers biedt met
name Kohut’s variant van de psychoanaly-
se aanknopingspunten. Binnen de psy-
choanalyse is immers vanouds de nodige
aandacht geweest voor de psychodyna-
miek van de hulpverlener; ‘tegenover-
dracht’ is, sinds Freud zich in 1910 uit-
sprak over de invloed die een patiént kan
hebben op het onbewuste van zijn dokter,
een belangrijk begrip in de theorie van de
psychoanalyse.” De invulling die Kohut
aan de psychoanalyse geeft maakt het bo-
vendien mogelijk — zoals Johnson recent
aantoonde® — een relatie te leggen tussen
afhankelijk-makend gedrag en het zelf-
beeld van de hulpverlener.

Uit de literatuur komt naar voren dat
afhankelijk-makend gedrag misschien
niet kenmerkend is voor hulpverlenende
beroepen, maar er wel veel voorkomt.
Golloway stelt dat veel hulpverleners —en
dus ook artsen — niet zo altruistisch zijn als
hun beroep doet vermoeden. De keuze
voor het artsenberoep heeft zijns inziens
nogal eens te maken met een diepgewor-
telde behoefte aan dankbaarheid.” Gab-
bard spreekt in dit verband van een wens
om onmisbaar te zijn: ‘zoals een acteur het
applaus van het publiek nodig heeft om
zijn eigen emoties te kunnen verwerken,
heeft de arts behoefte aan liefde, waarde-
ring en onmisbaarheid bij zijn pati€énten
om zijn psychologisch evenwicht te kun-
nen handhaven’.' Dit is in overeenstem-
ming met de bevindingen van Mawardi:
‘nodig gevonden worden door patiénten’
was de grootste bron van bevrediging voor
de 180 door hem geinterviewde artsen. '

Het gedragspatroon waarnaar bevindin-
gen als deze verwijzen staat in de psychoa-
nalyse bekend als ‘narcistisch’; kenmer-
ken zijn onder meer een behoefte aan be-
wondering, de wens onmisbaar te zijn en
—in het verlengde daarvan — een neiging
tot afhankelijk-makend gedrag. Kohut
brengt deze narcistische trekken in ver-
band met een gebrekkige autonomie.'? Het
afhankelijk maken van pati€nten kan een
strategie zijn om niet geconfronteerd te
worden met de insufficiéntiegevoelens die
daaruit voortvloeien.*'® Het gaat bij auto-
nomie niet om een afgeleide van talent of
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prestatie, maar om vertrouwen in de echt-
heid van de eigen gevoelens. Een te kort
schietende autonomie kan volgens Miller
tot gevolg hebben dat men bewondering
met liefde verwart en gedurig doende is
indruk op anderen te maken."? En behoefte
aan bewondering kan op betrekkelijk een-
voudige wijze worden bevredigd door an-
deren in zorgende athankelijkheidsrelaties
aan zich te binden.

Het gaat natuurlijk niet aan de ‘door-
snee-arts’ een narcistische persoonlijk-
heidsstructuur aan te wrijven, zoals Gollo-
way en Gabbard soms lijken te doen.” '
Toch zijn er aanwijzingen dat het artsen
relatief veel moeite kost een goed afgeba-
kende autonome identiteit te verwerven en
in stand te houden. Persoonlijkheidsstoor-
nissen, autonomie-gerelateerde aandoe-
ningen als neurotische depressies en ver-
schillende vormen van passief-agressief
gedrag worden bij artsen opvallend vaak
aangetroffen.'"” Qok afhankelijkheids-
stoornissen als verslavingen lijken bij art-
sen relatief veel voor te komen.*”?' In de-
zelfde richting wijzen de bevindingen van
Vaillant et al. In een vergelijkend onder-
zoek troffen zij de karaktertrek ‘athanke-
lijkheid’ significant vaker aan bij de door
hen bestudeerde artsen dan in een contro-
legroep.”

In de literatuur wordt deze geneigdheid
tot afhankelijkheid in verband gebracht
met drie factoren: de motieven die maken
dat men voor het beroep kiest, de bijzon-
dere aard van de medische opleiding en de
specifieke psychologische verleidingen
waaraan men als arts blootstaat.

+ Wat de beroepskeuze betreft: er bestaat
een lange traditie van auteurs die erop
wijzen dat in het beroep opvallend veel
mensen werkzaam zijn die zich als kind
niet gewaardeerd voelden om wie ze wa-
ren, maar om wat ze voor anderen — met
name voor hun ouders — betekenden.”*
Gabbard formuleert het als volgt: ‘Kinde-
ren die later dokter willen worden schijnen
zich nogal onzeker te voelen ten aanzien
van hun eigenwaarde als beminnenswaar-
dig object. Typisch voor deze kinderen is
dat zij worden gedreven door de overtui-
ging dat de weg naar ouderlijke goedkeu-
ring loopt via het aanvaarden van meer
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verantwoordelijkheid, meer werk en meer
zelfloochening’.'’ Dokter worden kan der-
gelijke kinderen de mogelijkheid ver-
schaffen zich via hun werk van dagelijkse
doses goedkeuring en waardering te ver-
zekeren. ‘Needing the helpless’ overscha-
duwt in die gevallen (in de woorden van
Zigmond'*) ‘helping the needy’.

» De medische opleiding is niet ingesteld
op het aan het licht brengen en corrigeren
van een dergelijke geheime motivatie. In
de praktijk wordt zij er zelfs eerder ver-
sterkt en gecultiveerd. Of de opleiding met
goed gevolg voltooid wordt, hangt voor
een belangrijk deel af van eigenschappen
als aanpassingsvermogen, prestatiege-
richtheid en het vermogen behoeftebevre-
diging langdurig op te schorten. Kenmer-
kend voor de medische opleiding is voorts
dat het oordeel van superieuren van door-
slaggevend belang is — en dat bij dit oor-
deel de bereidheid om lange dagen te ma-
ken, verantwoordelijkheid te nemen en
zichzelf weg te cijferen veel gewicht in de
schaal legt.** Autonomie is bij dit alles
eerder een handicap dan een hulpmiddel.
Of het nu gaat om het leren vertrouwen op
de waarde van de eigen gevoelens, het
experimenteren met een eigen stijl van
werken of het ontwikkelen van een deug-
delijke eigen identiteit als arts: het wordt
in de opleiding niet bepaald aangemoe-
digd.

* Tenslotte staat de arts permanent bloot
aan de verleiding een stereotype, nauw
omschreven en tot de verbeelding spre-
kende rol te spelen in plaats van pogingen
te ondernemen een eigen identiteit te ont-
wikkelen. Van Danzig noemt het beroep
van arts in dit verband ‘een gevaarlijk
beroep’: ‘de samenleving sterkt je in een
bevestiging van kinderfantasieén over je-
zelf, wat een kans op een vervreemd zelf-
beeld geeft’.”’

Uitwisselen van ervaringen
als leerschool tot autonomie

Scholing, bijscholing en nascholing van
huisartsen vindt in Nederland voor een
groot deel groepsgewijs plaats. In het wer-
ken met dergelijke groepen is enige kennis
van groepsdynamische principes onont-

beerlijk. De reden is simpel: bewerkstelli-
gen dat er gedurende de periode dat de
groep bestaat een op leren gericht klimaat
blijft bestaan, vereist vroeg of laat groeps-
dynamische interventies. Men kan het feit
dat groepen niet ‘vanzelf” goed functione-
ren betreuren, men kan er echter ook ge-
bruik van maken. De groepsbeleider die in
staat is om, zoals Bion het uitdrukte, ‘to
use the group instead of spending his time
more or less unconsciously apologizing
for its presence, (...) will find that the
immediate difficulties produced are more
than neutralized by the advantages of a
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proper use of his medium’.

Voor het werken met dergelijke groepen is
de benadering van Whitaker & Lieberman
heel geschikt, vooral vanwege het feit dat
deze auteurs groepsprocessen, individuele
processen en therapeutische processen
met elkaar verbinden.” Zij gaan ervan uit
dat groepsprocessen op zichzelf genomen
constructief noch destructief zijn, maar
wel een therapeutisch potentieel hebben.
Groepsprocessen worden volgens hen
daadwerkelijk therapeutische processen
als zij ‘correctieve emotionele ervaringen’
opleveren. Het door hen ontworpen ‘focal
conflict model’ veronderstelt gemeen-
schappelijke, onbewuste conflicten bij de
groepsleden, alsmede pogingen van de
groep om die conflicten op te lossen. Of
een groepsproces de leden de mogelijk-
heid biedt therapeutische en/of groei-be-
vorderende ervaringen op te doen, hangt
af van de kwaliteit van de oplossing die de
groep kiest.

Een groepstherapie-model dat in een
aantal opzichten aansluit op dat van Whi-
taker & Lieberman en een centrale plaats
inruimt voor de begrippen afhankelijkheid
en autonomie, is ontwikkeld door Levi-
ne.”' Diens uitgangspunt is dat de sociaal-
psychologische ontwikkeling van het indi-
vidu overeenkomsten vertoont met de ont-
wikkeling die een groep doormaakt: beide
worden gekenmerkt door een wisselwer-
king tussen behoefte aan autonomie en
behoefte aan intimiteit. Emotionele dilem-
ma’s die van invloed zijn op de individuele
ontwikkeling, zoals vertrouwen versus
wantrouwen, durf versus schaamte en
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twijfel, en intimiteit versus isolatie, wor-
den in de groep opnieuw beleefd.

Levine onderscheidt een aantal fasen in
de ontwikkeling van een groep, die wor-
den gemarkeerd door crises. Als die crises
goed opgelost worden, tillen ze het
groepswerk naar een hoger niveau. De
processen die zich in de verschillende fa-
sen en crises in de groep voordoen, kunnen
gebruikt worden om de ontwikkeling van
de identiteit te voltooien en de autonomie
te versterken. De groepsvorm en vooral
het relatief ongestructureerde ‘uitwisselen
van ervaringen’, zoals dat bijvoorbeeld in
de beroepsopleiding tot huisarts plaats-
vindt, maken het mogelijk kwesties rond
autonomie in een niet-therapeutische set-
ting aan de orde te stellen. De groep is bij
Levine een ‘leerschool tot autonomie’. In
de groep kan men correctieve emotionele
ervaringen opdoen voor wat men in het
verleden niet of fout geleerd heeft. Wie
grootgebracht is met het idee dat liefde
alleen gegeven wordt als men zich niet
onderscheidt van anderen kan in de groep
leren dat het ook anders kan. Een goed
groepsklimaat stelt groepsleden in staat
zich in de loop van het bestaan van de
groep in steeds meer opzichten te onder-
scheiden van medegroepsleden, dysfunc-
tionele afhankelijkheidsrelaties op te ge-
ven en de eigen identiteit te voltooien.

Om dat te bereiken, moeten deze pro-
cessen voldoende gelegenheid bieden
voor correctieve emotionele ervaringen.
Belangrijkste voorwaarde daarvoor is:
speelruimte voor onbeproefd gedrag. Een
dergelijke speelruimte kan ontstaan als de
oplossingen die de groep kiest voor de
conflicten die zich onvermijdelijk voor-
doen, niet beperkend maar faciliterend van
aard zijn en passen bij de fase waarin de
groep zich bevindt. De kwaliteit van de
gekozen oplossing en de fase waarin de
groep zich bevindt, zijn aan elkaar gerela-
teerd: enerzijds is de kwaliteit van de op-
Idssing bepalend voor de mogelijkheden
die de groep in een volgende fase heeft,
terwijl anderzijds de fase waarin de groep
zich bevindt grenzen stelt aan mogelijke
oplossingen.

Voor de groepsleiders betekent dit dat
zij voortdurend twee dingen in het oog
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moeten houden: inhoudelijk moeten hun
interventies aansluiten bij gesprekken
over werk en opleiding terwijl op proces-
niveau gesloten oplossingen voor onbe-
wuste conflicten voorkomen moeten wor-
den. Hierbij moet gelet worden op de fase
waarin de groep verkeert: interventies die
in de ene fase of tijdens de ene crisis
functioneel zijn, hoeven dat in een volgen-
de fase of crisis niet te zijn. Interventies
die aan deze beide eisen voldoen — inter-
venties dus die zowel toegesneden zijn op
de fase waarin de groep zich bevindt als
gesloten oplossingen voorkomen — kun-
nen een bijdrage leveren aan een autono-
mie-bevorderend groepsklimaat.

Controledwang en crisisvrees

Er zijn twee hoofdredenen, zo is onze er-
varing, waarom huisartsen eigener bewe-
ging hulp zoeken voor persoonlijke pro-
blemen: als dergelijke problemen tot cala-
miteiten geleid hebben, of als dergelijke
problemen, meestal pas na langjarige
praktijkuitoefening, tot uiting komen in
symptomen als burn-out, depressieve
stemmingen of een chronisch gevoel ge-
bruikt te worden.

Wat het eerste betreft: autonomiepro-
blemen leiden zelden (rechtstreeks) tot le-
vensbedreigende situaties: dokters die het
gevoel hebben te kort te schieten, zullen
geneigd zijn (te) veel te doen, (te) veel
verantwoordelijkheid te nemen en risico’s
te mijden. De tweede reden lijkt het onmo-
gelijk te maken afhankelijk-makend ge-
drag in de huisartsenopleiding aan de orde
te stellen: huisartsen-in-opleiding zijn im-
mers doorgaans nog te kort als huisarts
werkzaam om al gebukt te gaan onder de
effecten van een gebrekkige autonomie.
Integendeel: Groves®? laat zien dat veel
artsen in eerste instantie wel gecharmeerd
zijn van patiénten die een grote afhanke-
lijkheid jegens hen aan de dag leggen, en
hij spreekt in dat verband zelfs van een
‘kalverliefde’ tussen dokter en patiént.
Gabbard heeft erop gewezen dat zelfopof-
fering, onvermogen grenzen te stellen,
dwangmatigheid en bovenmatige nauw-
gezetheid voor de persoon inkwestie dure,
maar sociaal zeer wenselijke karaktertrek-

ken zijn."” Huisartsen-in-opleiding reali-
seren zich doorgaans wel het laatste, maar
lang niet altijd het eerste.

Het is dan ook niet verwonderlijk dat —
zeker onder huisartsen die nog niet zo lang
praktizeren — afhankelijk-makend gedrag
als zodanig slechts zelden onderwerp van
gesprek is. Dat betekent echter allerminst
dat kwesties rond autonomie geen rol spe-
len. Dat doen ze wel degelijk, inhoudelijk
zowel als procesmatig: keer op keer blijkt
dat zodra huisartsen ervaringen met elkaar
bespreken tal van autonomiegerelateerde
kwesties aan bod komen — soms sterk,
soms nauw verhuld — terwijl dergelijke
kwesties bovendien niet zelden grote in-
vloed hebben op wat zich op procesniveau
in de groep voltrekt. Inhoudelijk gaat het
in veel groepen bijvoorbeeld al snel over
de ergernis die athankelijke patiénten op-
roepen. Groves’ ‘kalverliefde’ is voorbij
op het moment dat een patiént meer, of iets
anders van de dokter vraagt dan deze te
bieden heeft. Patiénten die ‘overvragen’
roepen —of ze nu eisen, claimen, zuigen of
gewoon te vaak komen — bij veel dokters
hevige gevoelens van boosheid en afkeer
op, gevoelens die in de groep kunnen gaan
‘rondzingen’ en soms tot een vorm van
patient-bashing leiden. Ford legt een ver-
band tussen de hevigheid van deze gevoe-
lens en onbewuste behoeften van de dok-
ter: ‘Patients who are looking for a de-
pendent relationship are angrily rejected
because the interns’ own dependent needs
have been deprived.’"”

Procesmatig manifesteren autonomie-
gerelateerde problemen zich misschien
nog wel nadrukkelijker. In de groep zijn
dergelijke problemen soms zelfs al merk-
baar nog voordat de huisarts er in zijn
contacten met pati€nten (bewust) hinder
van ondervindt. Opofferingsgezindheid,
onvermogen grenzen te stellen, te veel
willen doen, te veel verantwoordelijkheid
willen nemen, een (overdreven) behoefte
risico’s te mijden: het zijn stuk voor stuk
eigenschappen die in de groep tot uiting
(kunnen) komen en — in de lijn van Whita-
ker & Lieberman en Levine — als aankno-
pingspunt kunnen dienen voor correctieve
emotionele ervaringen.

Twee manieren waarop autonomie-ge-
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relateerde problematiek zich in groepen
huisartsen manifesteert, zouden we speci-
aal onder de aandacht willen brengen: een
neiging crises uit de weg te gaan, en een
behoefte controle te houden over wat zich
afspeelt. Dat we juist deze twee — nauw
verwante — uitingsvormen noemen, heeft
twee redenen: de eerste is dat ze zo alge-
meen zijn, dat ze nauwelijks nog opvallen,
de tweede is dat juist deze thema’s van
bijzonder belang zijn voor hulpverleners
die door de aard van hun werk blootstaan
aan de verleiding patiénten afhankelijk te
maken; dat geldt dus ook voor huisartsen.

Een neiging controle te krijgen respec-
tievelijk te houden over onzekere situaties,
is diep geworteld in de medische discipli-
ne en is er een waardevol bestanddeel van.
Szasz & Hollender® wezen er reeds lang
geleden op dat de arts drie relatievormen
moet beheersen: hij moet doortastend kun-
nen optreden, hij moet kunnen gidsen
(waarbij de dokter leidt, maar niet dan
nadat hij zich verzekerd heeft van de me-
dewerking van zijn patiént) en hij moet
kunnen samenwerken (waarbij de dokter
de patiént diens verantwoordelijkheden
laat). Een neiging greep te krijgen op de
situatie, functioneel in de eerste relatie-
vorm, hoeft dat in de twee andere niet te
zijn. Een gebroken been vereist een daad-
krachtig optreden, een verbroken relatie
niet. Mist de dokter het vermogen onder-
scheid te maken tussen situaties waarin
daadkracht functioneel is, en situaties
waarin dat niet het geval is, en probeert hij
systematisch — door voor te schrijven, te
interveni€ren, afspraken te maken, advie-
zen te geven — greep te krijgen op wat zich
afspeelt, dan zou men kunnen spreken van
‘controledwang’: een neiging controle te
houden over gebieden waarover per defi-
nitie geen controle mogelijk is — de ge-
dachten, de normen, de waarden en de
gevoelens van patiénten en de manier
waarop zij hun leven inrichten.

De wens crises te bestrijden, heeft een
minstens zo honorabele voorgeschiedenis
als de wens greep te krijgen op onzekere
situaties. De eed van Hippocrates legt art-
sen zelfs expressis verbis de plicht op pijn
weg te nemen, indien en voor zover dat
ook maar enigszins mogelijk is. Het is
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uiteraard nog maar de vraag of ‘pijn’ ge-
generaliseerd mag worden naar het niet-
somatische: dat ‘verdriet’ een soort pijn is,
zal wel niemand willen bestrijden, maar
frustraties? En impasses? En crises? En
behoort het tot de taak of de plicht van de
dokter om bij hun patiénten frustraties weg
te nemen, impasses te doorbreken en cri-
ses het hoofd te bieden?

Artsen met een brede taakopvatting, en
daartoe behoren vele Nederlandse huisart-
sen, vinden van wel, maar worden meteen
geconfronteerd met het feit dat men bij dit
soort ‘pijn’ met lege handen staat. Zonder
middelen maakt het moeilijk ze onder
ogen te zien. Toch kunnen ze groei-bevor-
derend zijn. In de praktijk uit dit zich in
impasse-doorbrekend en crisismijdend
gedrag. ‘Crisisvrees’ heeft niet zelden de
vorm van een sterk appel op elkaar ‘niet
moeilijk te doen’, een appel dat bijvoor-
beeld heel effectief is in de oproep ‘ter
zake te komen’.

‘Controledwang’ en ‘crisisvrees’ zijn
psychodynamisch gecorreleerd aan een
onvermogen grenzen te stellen, een be-
hoefte altijd wat te bieden te hebben, een
onvermogen ‘nee’ te zeggen en een wens
patiénten coflite que colite tevreden te stel-
len. Men zou ‘controledwang’ en ‘crisis-
vrees’ kunnen opvatten als huisartsspeci-
fieke uitingen van strategie€n om narcisti-
sche krenking te voorkomen, als middelen
om te voorkomen dat men wordt gecon-
fronteerd met de realiteit van gevoelens
die afwijkt van het favoriete beroepsbeeld.
In plaats van onder de indruk te zijn, laat
de patiént zijn huisarts weten niet zoveel
vertrouwen te hebben in zijn geneeskunst.

Neemt de doktersrol de plaats in van een
eigen identiteit, dan is men kwetsbaar op
zo’n moment. Een logisch gevolg is dat
men tracht narcistische krenkingen door
patiénten te voorkomen, door situaties
waarin dit dreigt te vermijden. Huisartsen-
in-opleiding blijken reeds feilloos aan te
voelen wanneer zo’n situatie in de groep
dreigt en hoe deze te mijden.

Besluit

Groepen die gedurende een tamelijk lange
periode met een zekere regelmaat in een

relatief ongestructureerde situatie bijeen-
komen — dus ook onderlinge toetsings-
groepen, Balint-groepen en sommige
waarneemgroepen — bieden goede moge-
lijkheden afhankelijk-makend gedrag te
bespreken en te bewerken. Daarvoor moet
gebruik worden gemaakt van wat zich op
procesniveau in de groep afspeelt. Voor-
waarde hiervoor is dat de grenzen goed
bewaakt worden. Dit betekent: zo weinig
mogelijk tornen aan de frequentie, geen
tijd die bestemd is voor het uitwisselen van
ervaringen, gebruiken voor huishoudelij-
ke mededelingen, op tijd beginnen en op
tijd ophouden. Uiteraard is het van groot
belang dat de groepsbegeleiders goed op
elkaar ingespeeld zijn. De combinatie psy-
choloog en huisarts-begeleider blijkt in de
praktijk van de beroepsopleiding goed te
kunnen functioneren: de psycholoog zorgt
voor de groepsdynamische blik en voor-
komt dat gesloten oplossingen voor onbe-
wuste conflicten gekozen worden; de
huisarts-begeleider zorgt ervoor dat de
band met de realiteit van het huisartsen-
werk bewaard blijft.

Onze ervaring is dat wat op procesni-
veau gebeurt, veel dieper ingrijpt, veel
sterkere angsten oproept, maar ook een
veel groter leereffect heeft, dan wat op
inhoudsniveau aan de orde komt. Dit geldt
met name voor de huisartsopleiding. Keer
op keer blijkt dat de waardering die de
deelnemers na afloop hebben voor het in-
stituutsonderwijs, vooral athangt van de
procesmatige ontwikkeling die de groep
heeft doorgemaakt. Als men conflicten —
met elkaar en met de begeleiders — heeft
durven aangaan, als men vertrouwelijkhe-
den heeft kunnen bespreken, zich heeft
kunnen herkennen in anderen en met ver-
schillen met anderen is geconfronteerd, als
men verliezen onder ogen heeft durven
zien en serieus afscheid heeft durven ne-
men, dan is de kans groot dat men, aan de
eindstreep gekomen, terugkijkt op een ge-
slaagde opleiding — los van wat er op in-
houdelijk niveau allemaal aan de orde ge-
weest is. Belangrijkste voorwaarde voor
een dergelijke ontwikkeling is het vermo-
gen van de groepsbegeleiders de eigen
afhankelijk-makende impulsen te beteu-
gelen en daardoor de groep niet klein te
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houden met de eigen controledwang en
crisisvrees.
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