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Inleiding
Niets is zo frustrerend als het panorama boven op een berg 
missen na een lange zware klim. Na zes en een half jaar stu-
die monsteren Antwerpse aspirant-huisartsen in januari aan 
in de beroepsopleiding om in juni hun steile klim te voleindi-
gen en hun artsendiploma te behalen. Als echter een aantal 
verwachtingen in verband met de opleiding niet zijn ingelost, 
als er emotionele ruis is en verwarring, onzekerheid en angst 
over de toekomst, zal het panorama aan hun voeten snel 
door een dichte mist verborgen zijn. Het tutorship is een mid-
del om de kans op mist zoveel mogelijk te verkleinen.

Wat is tutorship?
Algemene definitie
Tutorship is het begeleidingsproces in een specifieke oplei-
dingsrelatie tussen een student (de pupil) met een tutor of 
mentor (een van de opleiders). Bayley et al. beschrijven de 
tutorrol als volgt: ‘De tutor ondersteunt de pupil terwijl die 
nieuwe vaardigheden leert en nieuw gedrag oefent. Hij daagt 
zijn aannames uit, hij kijkt samen naar alternatieven en facili-
teert bij het zoeken naar oplossingen bij problemen.’1 

Tutorship aan de Universiteit Antwerpen
Van individu naar kleine groep

Al meer dan twee decennia krijgen studenten huisartsgenees-
kunde aan de Universiteit Antwerpen het tutorship aangebo-
den tijdens hun laatste semester van het zevende jaar, hun 
start van de beroepsopleiding.2,3 Het aanvankelijke format 
was een een-op-eenrelatie: een pupil en een tutor voerden 

op regelmatige tijdstippen een gesprek met elkaar over hoe 
de pupil doorheen het huisartsensemester stapte. Ze hadden 
het over wat soepel liep, waar de pupil tegenop botste, welke 
keuzes hij maakte, wat hij innerlijk tegenkwam, wat zijn beeld 
was van de toekomst … 
Afstuderen en starten met de huisartsenberoepsopleiding 
is zo een sterk transitieproces dat we aparte curriculumtijd 
wilden spenderen om dit proces te ondersteunen. Dit niet 
alleen ter preventie van disfunctioneren, maar om het leer-
proces aangenamer, vlotter en zinvoller te laten verlopen. 
De studenten voerden deze gesprekken op vrijwillige basis 
en vele generaties in Antwerpen opgeleide huisartsen kun-
nen terugblikken op het waardevolle van deze begeleidings-
gesprekken.
Maar de laatste tien jaar is de format veranderd. De tutor-
gesprekken in de huisartsenopleiding worden nu gevoerd 
tussen vier pupils en een tutor. Dit is alvast qua tijdsinveste-
ring beter, maar belangrijker is dat er een andere dynamiek 
in peergroepjes is dan in een gesprek van één op één, met 
andere mogelijkheden. De oude Balintgroepentraditie, waar-
bij huisartsen onder leiding van een coach, in navolging van 
Michael Balint, aan intervisie doen, lijkt nog steeds spring
levend.4,5

Tutorship in groep tijdens het stagejaar

Mede op basis van deze positieve ervaringen in de huisart- 
senopleiding deden we in 2010 een succesvolle pilootstu-
die met tutorgroepjes voor de basisarts-studenten van het 
zesde jaar, het stagejaar. Dit proefproject liep naast de reeds 
bestaande individuele portfoliobegeleiding voor stagejaar-
studenten. 

Hedendaagse stromingen in 
het medisch onderwijs
De keuze voor het tutorship als didactische werkvorm in de 
geneeskundeopleiding kan worden gekaderd binnen ver-
schillende conceptuele ontwikkelingen in het medisch onder-
wijskundige landschap. 

CanMEDS en de rol van professional
Hedendaagse opleidingen geneeskunde hanteren de Cana-
dese CanMEDS-rollen als referentiekader om studenten 
op te leiden tot competente artsen.6,7 Vanzelfsprekend is 
dé centrale competentierol de ‘medische expert’. Rond dit 
centrum van kennen, kunnen, willen en handelen, schikken 
zich als een klaverblad zes andere rollen waarin een student 
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competent dient te worden: communicator, teamspeler, 
manager, gezondheidspromotor, wetenschapper en pro-
fessional. De Vlaamse opleiding tot arts kiest ook resoluut 
voor dit CanMEDS-referentiekader.8 Voor de rol ‘professio-
nal’ zijn vele medische opleidingen echter nog op zoek naar 
de meest geschikte werkvormen. De CanMEDS omschrijft 
onder meer de volgende elementen bij deze rol: altruïsme, 
integriteit en eerlijkheid, medeleven en zorg, moreel hoog-
staande gedragsregels, verantwoordelijkheid tegenover de 
maatschappij en tegenover het beroep, kritische opstelling 
tegenover zichzelf, inclusief verbintenis tot intervisie, bereid-
heid om hoogwaardig klinisch werk af te leveren en zelfzorg 
om goed voor anderen te zorgen.
Samenlevingen van alle tijden hebben van hun ‘genezers’ 
en ‘helers’ een universeel profiel geschetst zoals dat hier-
boven werd beschreven.9 Indien medische faculteiten erin 
slagen studenten tot zulke competente professionals op te 
leiden, komen ze zeker tegemoet aan het sociaal contract 
dat ze hebben tegenover de maatschappij.10,11 Zowel weten-
schappelijke literatuur 12 als eigen ervaringen wijzen erop dat 
tutorship een gepaste didactische methode kan zijn om deze 
CanMEDS-rol te benaderen.

Patiëntgerichte artsen
Een ander sterk evoluerend concept dat hier dicht bij aan-
leunt, is ‘patiëntgerichtheid’. Patiëntgerichtheid wordt wereld-
wijd meer en meer erkend als een belangrijke competentie 
in de medische opleiding. De goede redenen om artsen te 
vormen tot patiëntgerichte professionals zijn legio. Het komt 
overeen met wat de meeste patiënten verwachten en in veel 
onderzoek is bewezen dat patiëntgericht klinisch werk betere 
resultaten heeft qua diagnostiek, therapietrouw en gezond-
heid van de patiënt én daarenboven goedkoper is.13-18 En ook 
het omgekeerde is bewezen, namelijk dat niet-patiëntgericht 
handelen vaak slechte outcomes heeft.18 

Maar hoe kan men nu patiëntgerichte professionals vormen? 
In Huisarts Nu van maart 2011 verscheen het artikel ‘Help, 
mijn patiëntgerichtheid is bedreigd. Ervaringen van studen-
ten geneeskunde en hun opleiders.’19 In deze focusgroepen
studie exploreerden wij wat de ervaringen van studenten 
geneeskunde en hun opleiders zijn met de ontwikkeling 
van patiëntgerichtheid.20 Hoewel studenten een positieve 
attitude hadden ten opzichte van patiëntgerichtheid en ze 
patiëntgerichte vaardigheden geleerd hadden, konden ze in 
de uitdagende ziekenhuisomgeving toch geen competent 
gedrag neerzetten. De studie beschrijft de vele factoren 
die hierbij spelen. We besloten dat ondersteunende arts-
studentrelaties, studentgericht onderwijs en begeleiding, 
die tegemoet komt aan de noden van de arts als persoon, 
centrale factoren zijn in de ontwikkeling van patiëntgericht-
heid. Opvallend was dat in elk van de focusgroepen studen-
ten vroegen naar kleine reflectiegroepjes met hun collega’s 
en een tutor, waarin aandacht aan persoonlijke ontwikkeling 
en welzijn kan worden gegeven en waar intense ervaringen 
besproken kunnen worden. 

Individueel zelfreflecteren en portfolioleren
In vele huidige medische curricula wordt er gewerkt met port-
folio’s als zelfsturend leerinstrument en als begeleidings- en/
of beoordelingsinstrument. Net als architecten, modeontwer-
pers, designers en kunstenaars maken studenten genees-
kunde een verzamelmap die aantoont wie ze zijn en wat 
ze waard zijn en die bovendien hun ontwikkeling zichtbaar 
maakt.21 
Studenten geneeskunde aan de Universiteit Antwerpen wer-
ken in de ‘Klinische Lijn’ (met communicatieve en medisch-
technische vaardigheden) vanaf het eerste bachelorjaar 
met een portfolio. Dit portfolio is een gemengde portfolio 
(ontwikkelingsportfolio en beoordelingsportfolio) waarin via 
opdrachten, casussen, opleidingsplannen en zelfreflecties de 
studenten begeleid en opgeleid worden. Van eerste bachelor 
tot tweede master reflecteren de studenten in hun portfolio 
onder andere over hoe ze patiëntgericht en communicatie-
vaardig worden. Ze staan stil bij leerervaringen, worden er 
zich van bewust wat er echt essentieel gespeeld heeft, kijken 
of er zo nodig alternatieven zijn, maken daarbij een keuze en 
proberen die uit in telkens een nieuwe leersituatie. Dit zijn de 
verschillende stappen van de reflectiecyclus zoals beschre-
ven door Korthagen.22  
Gedurende het derde masterjaar, het voltijdse stagejaar, wer-
ken ze eveneens aan een portfolio, ditmaal gelinkt aan de 
ervaringen waarmee ze op de werkplek, in casu de stage, 
geconfronteerd worden.21,23 Er worden opleidingsplannen, 
casussen en presentaties uitgewerkt. Daarnaast schrijft elke 
student een zelfreflectie over zelfzorg en twee zelfreflecties 
die hij kiest uit de onderwerpen: beroepskeuze, de leefwereld 
van de arts, een ethische kwestie, attitude, ‘de psychiatrische 
patiënt houdt me een spiegel voor’, het omgaan met kinderen 
én hun ouders, het verschil tussen eerste, tweede en derde 
lijn in de gezondheidszorg, preventie, kritische gebeurtenis-
sen, en ten slotte de veroudering van de bevolking.

	 Kernpunten

	T utorship is het begeleidingsproces tussen een student  
(de pupil) en een mentor (de tutor) in een specifieke  
opleidingsrelatie.

	T utorgesprekken in het medisch curriculum faciliteren  
het transformatieproces van student naar patiëntgerichte  
professional. Het gaat om de nulde lijn van psychisch welzijn 
van de studenten, die kwetsbaar maar gezond met zichzelf  
en met elkaar kunnen omgaan. 

	I n de huisartsenopleiding aan de Universiteit Antwerpen  
(jaar 7) evolueerde het tutorship van een een-op-eenrelatie  
tot ‘tutorship in groep’. Deze peertutorgroepjes hebben  
een andere dynamiek, stimuleren collectieve, zelfsturende  
reflectieve processen van de pupils en geven hun nog  
meer het heft in handen.

	T ijdens het stagejaar (jaar 6) kunnen de studenten hun  
portfoliotutor opzoeken voor individuele begeleiding- 
gesprekken. In een pilootproject initieerden we daarnaast  
het tutorship in groep, eveneens op vrijwillige basis.
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Bij dit zelfsturend leren krijgen ze een of meer begeleidings-
gesprekken van een van de opleiders van het vaardigheden-
team, die ze op vrijwillige basis kunnen opzoeken. De inhoud 
en werkwijze van het portfolio worden besproken, maar ook 
de leernoden, leerplannen en de vooruitgang in de ontwikke-
ling van competenties. Ook de motivatie om arts te worden 
en emotionele aspecten van ervaringen en kritische gebeur-
tenissen kunnen aan bod komen.21 Bij de beoordeling van 
deze stagejaarportfolio’s merken we een hoge kwaliteit en 
we ervaren hierbij de meerwaarde en de zinvolheid van deze 
individuele portfoliotutorbegeleiding. 

Zelfreflecteren in groep
Zelfreflecteren en bewust kijken naar eigen ervaringen en 
eigen gedrag is veelal een eenzame bezigheid. De student 
kan op zichzelf heel wat ‘gewaar zijn’ en bewustzijn ont-
wikkelen en aan de hand van de reflectiecirkel vorderen in 
zijn leerprocessen. Hij kan echter vaak maar zien tot aan de 
grenzen van zijn blikveld en heeft heel wat blinde vlekken. De 
begeleidende opleider kan in een eerlijke en veilige een-op- 
eencontext de student triggeren om ruimer naar sommige 
aspecten te kijken. Toch vinden we het zinvol om, naast deze 
individuele begeleiding, ook tutorship in groep aan te bieden. 
De een-op-eenrelatie kan soms het gevaar inhouden top-
down te zijn. Daarenboven bespreekt de pupil soms eigen 
emotionele worstelingen in het kader van zijn persoonlijke en 
professionele ontwikkeling. De student kan zich hierbij als 
insufficiënt, buiten de groep, minder weerbaar dan de ande-
ren voelen. Tutor en pupil komen daarbij soms terecht in een 
schemerzone overlappend met een psychotherapeutische 
setting. Peertutorgroepjes hebben als meerwaarde dat ze 
collectieve zelfsturende reflectieve processen van de studen-
ten stimuleren en hun nog meer het heft in handen geven. We 
zien er ook dat ‘gedeelde vreugde dubbele vreugde’ kan zijn 
en ‘gedeelde smart halve smart’. In Nederland bestaan in alle 
medische curricula soortgelijke peerreflectiegroepjes, vooral 
gekoppeld aan stages. Hoe elke faculteit het vorm geeft, 
verschilt wel behoorlijk. Een aantal benadrukken vooral het 
gedragsmatige (doen), andere focussen meer op de eigen 
persoonlijkheidsontwikkeling en het meer existentiële (zijn). 
Edel Maex geeft in zijn boek ‘Mindfulness. In de maalstroom 
van je leven’ een compacte uitleg over het verschil en de 
complementariteit van ‘doen’ en ‘zijn’.24 Het tutorship dat wij 
aan de Universiteit Antwerpen aanbieden, situeert zich meer 
in deze zijnsmodus.

Cognitief en affectief leren op 
elkaar afgestemd
Intense emoties
Tegen de achtergrond van deze verschillende onderwijskun-
dige stromingen tekent zich de zinvolheid van het tutorship 
af. Vele artsen zullen beamen dat bij het arts worden intense 
emoties horen.25,26 Er is de sterke motivatie die de student 
drijft en blijdschap bij realisaties, maar ook ontgoocheling 
bij tegenslagen en heel wat faalangst om eindelijk dokter te 

zijn. Er is het innerlijke zoekproces naar de juiste specialisa-
tie, maar ook de uiterlijke competitie met elkaar om een spe-
cifieke specialisatierichting te kunnen volgen of om als haio 
een specifieke opleidingsplaats te bekomen. Studenten leren 
op jonge leeftijd omgaan met lijden en dood van patiënten, 
wat hen vaak sterk confronteert met eigen pijnthema’s. Deze 
onderwerpen kwamen ook aan bod in ons bovenvermelde 
artikel ‘Help, mijn patiëntgerichtheid wordt bedreigd’.19,20 
Vooral uit humanistisch-psychologische en pedagogische 
stromingen wordt benadrukt dat het in leerprocessen belang-
rijk is ook aan dit affectieve aandacht te geven en niet alleen 
aandacht voor de moeilijke affecten, maar ook voor ontroe-
ring, verwondering, blijdschap, samenhorigheid ... 27

De balans in evenwicht houden
Leren gebeurt inderdaad op cognitief en op affectief niveau 
en het is agogisch zeer de moeite waard het affectieve opti-
maal op het cognitieve af te stemmen.
Toch zien we dat er in onze opleidingen een overwicht is van 
het cognitief leren. De centrale competentierol van medische 
expert vraagt inderdaad sterke brains, waarin vooral de linker-
cortex actief is. Lernout en Provost beschrijven in hun boek 
‘Leuker leren’ als kenmerken van de linkercortex: ratio, logica, 
analyse, detail, woorden, getallen, lineair en serieel.28 Bij affec-
tief leren vanuit de rechtercortex horen andere kenmerken: 
intuïtie, fantasie, synthese, verbanden, beelden, symbolen, 
ruimtelijk en parallel. Cognities worden vaak meer met het 
‘mannelijke’ geassocieerd (animus uit de bewustzijnspsycho-
logie), emoties meer met het ‘vrouwelijke’ (anima).
Ondanks een overwicht aan vrouwelijke studenten genees-
kunde kunnen we het opleidingsklimaat aan onze medische 
faculteiten overwegend mannelijk noemen. Er is alvast een 
overwicht van mannelijke opleiders en rolmodellen. Het over-
heersende hulpverleningsmodel, zeker in de ziekenhuizen, is 
analytisch, met een overwicht van ‘cure’ op ‘care’, met een 
detailvisie op de zieke mens vanuit deelspecialismen, met 
sterke competitie, met moeite om tijd en ruimte te geven aan 
emoties.
Ook de opgang van de evidence based medicine heeft de 
neiging om dit overwicht nog te versterken. Zowel Bensing 
als Stewart et al. pleiten voor een samenvloeien van analy-
tische EBM en de verbindende patiëntgerichtheid.13,29 Dit is 
ons inziens de uitdaging van medisch onderwijs. 

Zelfzorg als basis voor patiëntgerichtheid
Tutorgroepsreflecties een vaste plek geven in het curriculum 
garandeert het affectief leren en faciliteert het transformatie-
proces naar patiëntgerichte professionals.
Daarnaast hopen we met het tutorship aan de Universiteit Ant-
werpen de zelfzorg van studenten te versterken. Laten we het 
de nulde lijn van psychisch welzijn ‘on the job’ noemen. De 
top van de medische tijdschriften publiceert de laatste jaren 
regelmatig over het enorme belang van goede zelfzorg.30-34 
Studenten geneeskunde en artsen zorgen het best goed voor 
zichzelf, om goed voor anderen te kunnen zorgen en om zo 
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patiëntgerichte professionals te worden en te zijn. Een hart kan 
maar blijven zuurstofrijk bloed pompen naar het hele lichaam, 
als het bij elke contractie eerst zorgt dat het eigen myocard 
goed bevloeid wordt. De actualiteit is vol van meldingen van 
burn-out bij huisartsen en specialisten. Burn-out is slechts 
een negatieve evolutie van wat gezond hoort te zijn: het psy-
chisch welzijn van artsen. Ziekenhuizen, beroepsorganisaties 
en medische basis- en vervolgopleidingen nemen dit meer en 
meer ter harte.

Als tutorship niet voldoende is
Boven haalden we al even aan dat zeker in een een-op-een-
context soms een schemerzone betreden wordt met een 
psychotherapeutische setting. Bij een individuele coach die 
zorg heeft en empathisch luisterend beschikbaar is, kan een 
student zijn kwetsbaarheid tonen. De tutor moet dit liefst toe-
laten, maar ook de eigen competentie- en mandaatgrenzen 
kennen, om zich niet op het gladde ijs van de leerling-tove-
naar te begeven. Zeker als tutoren ook psychotherapeutisch 
gevormd zijn, kan dit een kans zijn, maar ook een gevaar. 
Opleiders zijn opleiders en hebben niet het mandaat om the-
rapeutisch te werken. Voor de student kan het verwarrend 
zijn een vertrouwensfiguur met meerdere identiteiten te zien: 
deels opleider, deels mentor, deels therapeut. 
Zoals gezegd zal bij een peergroepbegeleiding deze schemer-
zone minder betreden worden. Toch worden daar soms echte 
kwetsuren zichtbaar die verdere individuele begeleiding nodig 
hebben. Is er meer deskundigheid, tijd en diepgang nodig, 
dan is er (naast deze nulde lijn van psychisch welzijn, zoals 
we die hierboven noemden) voor de UA-studenten een eer-
ste en tweede lijn van hulp beschikbaar. Dit wordt geboden 
door Psynet (zie ook blz. 82). Dit is een netwerk dat instaat voor 
de psychologische hulp en begeleiding van studenten van de 
Associatie Universiteit en Hogescholen Antwerpen, onder het 
voorzitterschap van prof. dr. Paul Van Royen. Er zijn hulpver-
lenende studiebegeleiders, interne studentenpsychologen en 
externe therapeuten en dit bij verschillende doelgroepen met 
verschillende noden.41

Plannen voor de toekomst
Na jarenlange positieve ervaringen in de huisartsenberoeps-
opleiding en de recente positieve ervaringen met de piloot
groepjes in het stagejaar willen we graag het idee lanceren om 

Hoe verloopt een tutor-pupilsgesprek in een peergroepje?
De organisatie
In de huisartsenberoepsopleiding van het zevende jaar vormen de 
studenten groepjes van vier en kiezen ze samen hun tutor (een van 
de huisartsenopleiders). Ze komen maandelijks samen gedurende 
ongeveer anderhalf uur. De zesdejaarsstudenten in de piloot-tutor-
groepjes van het stagejaar worden met een rondmail, op vrijwillige 
basis uitgenodigd en de eerste veertien studenten worden in twee 
groepjes onderverdeeld. Deze komen elk drie keer samen in het 
tweede semester van het stagejaar gedurende twee à drie uren.

Het menu van een gesprek
We starten met een moment van stilte. In plaats van meteen uit te 
wisselen krijgt elke pupil van de tutor de uitnodiging om het even 
stil te maken binnen zichzelf. Het snelle ritme en de rush van de 
dagen wordt een halt toegeroepen. Sommige tutoren doen een 
ademhalingsoefening, anderen laten iets opschrijven, anderen 
die ermee vertrouwd zijn doen een korte mindfulnessoefening. Dit 
alles heeft gemeen dat een veld van open, milde aandacht wordt 
gecreëerd. Dit is de basishouding van het onderzoeken zonder 
oordeel, het ‘gewaar zijn’ van wat er nu is. Het is de klassieke 
meditatieve houding die in westerse vorm bekend is als mindful-
ness.24,35 Mindfulness is aan een steile opmars bezig in de acade-
mische geneeskunde, wordt met veel evidence ondersteund en 
vindt meer en meer ingang in medische opleidingen.36-39 

Door eerst een milde, open aandachtshouding aan te nemen ver-
trekken de pupils van een bewust ‘gewaar zijn’, niet van een ‘den-
ken over’, ook niet vanuit een boos of reactief slachtofferschap. Ze 
ervaren hun ‘inner locus of control’. Niets wordt weggeduwd, niets 
wordt te dicht naderbij gehaald. Er wordt alleen maar gekeken, 
zonder oordeel.

De tutor vraagt de pupils vervolgens vanuit die houding te kijken 
naar wat nu op de voorgrond staat in hun ontwikkeling tot arts: 
eerst naar wat ze als goed ervaren, verder ook naar wat ze merken 
dat ze als bezwarend ervaren. Ze schrijven hierover kort iets op.

Dan wordt de tijd verdeeld over de pupils zodat iedereen aan de 
beurt komt met zijn verhaal en zijn actuele thema’s. Gedurende 
een kwartier tot twintig minuten is elke pupil aan het woord. De 
anderen luisteren actief, stellen vragen, geven feedback, laten toe 
dat emoties er gewoon mogen zijn. Dit delen met anderen in een 
veilige setting en met respect en zorg beluisterd worden heeft een 
helende werking, waarbij de meerwaarde van het peerwerk erva-
ren wordt. De tutor modereert en coacht deze interactie.
Na het verhaal vraagt de tutor of de pupil met zijn thema’s verder 
kan en wat de essentie is van wat die meeneemt. Dan komt de 
volgende aan de beurt.

Als slot vraagt de tutor in een kort rondje hoe deze bijeenkomst 
voor ieder was en worden afspraken gemaakt voor een volgende 
bijeenkomst. Gaan we zo verder of wat willen we eventueel 
anders?

Over welke kwaliteiten dient een tutor te beschikken?
In een BMJ elektronische leermodule over ‘mentoring’ worden de kwali-
teiten van de ideale tutor opgelijst.40 Hij kan stilstaan bij het wezenlijke, is 
onpartijdig, een goede luisteraar; hij is ondersteunend, geïnteresseerd, 
vooruitziend, niet oordelend, vertrouwvol en betrouwbaar, ethisch en 
respectvol; hij kan feedback geven, er is een chemische match met zijn 
pupils, hij is in staat zichzelf in vraag te stellen en zich kwetsbaar op 
te stellen, is geduldig, inspirerend en motiverend. Het liefst kent hij de 
werking van het gezondheidszorgsysteem en het onderwijsprogramma. 
In groepstutoring beschikt deze ideale tutor daarenboven over groeps-
interactieve vaardigheden. 

Velen zijn geroepen, maar weinigen uitverkoren. Opleiders met een 
therapeutische vorming die goede interactieve vaardigheden beheersen, 
kunnen competenter in deze rol staan. Toch kan de stiel ook aangeleerd 
worden. In de huisartsenopleiding komen de tutoren bij het begin, half-
weg en op het einde van het semester samen voor intervisie bij hun 
tutorwerk. Ze stellen hierbij eigen leerdoelen en bespreken met elkaar 
hoe ze vorderen in de realisatie ervan. Ook kunnen ze samen kijken naar 
collectieve processen die ze opmerken bij studenten en deze terugkop-
pelen naar het onderwijs. Als ze opmerken dat individuele studenten 
disfunctioneren of in grote emotionele nood zijn, hebben ze een res-
pectvolle code om dit (vaak geanonimiseerd) met elkaar te bespreken 
en samen te bekijken welke begeleiding of remediëring zinvol kan zijn.
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voortaan, naast de aspirant-huisartsen in het zevende jaar, ook 
heel de jaargroep van het zesde stagejaar op vrijwillige basis 
uit te nodigen voor tutorgesprekken. Ook de studenten zijn 
hiervoor vragende partij. Ze stellen voor om maandelijks bij-
een te komen en vragen zich af of het telkens nodig is dat een 
tutor aanwezig is en of na een aantal initiële bijeenkomsten de 
peers het proces niet zouden kunnen overnemen. Zo kunnen 
ze zelf proactief aan de slag gaan met reflectiegroepjes, wat 
ze in hun verdere vorming en beroepsuitoefening zeker zullen 
kunnen gebruiken.
We organiseerden deze procedure met meerdere tutorgroep-
jes dan ook als een tweede pilootproject in het stagejaar in 
het academisch jaar 2011-2012. Ook dit project willen we 
wetenschappelijk opvolgen en evalueren.

Besluit
Tutorgroepsgesprekken een vaste plek geven om te reflec-
teren in het medisch curriculum garandeert het affectief leren 
en faciliteert het transformatieproces naar patiëntgerichte 
professionals. Het gaat hier om de nulde lijn van psychisch 
welzijn van de studenten, die kwetsbaar maar gezond met 
zichzelf en met elkaar kunnen omgaan. 
In dit artikel beschreven we hoe het tutorship zich aan de 
Universiteit Antwerpen ontwikkelt en welke hedendaagse 
stromingen in het medisch onderwijs deze ontwikkeling onder-
steunen. Ook de kwaliteiten van de tutor en de organisatie en 
het verloop van de sessies kwamen aan bod. We hopen dat dit 
de drempel kan verlagen voor geïnteresseerde studenten en 
opleiders, en voor huisartsen en hun collega’s specialisten om, 
in het verlengde van de oude Balinttraditie, zelf aan de slag te 
gaan met intervisiemodellen die bij hen passen. 
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