De prijs voor maatschappelijke erkenning

Bob Cools

SAMENVATTING

Vervullen psychologen alleen de maatschappelijke behoefte aan disciplinering? Zijn

we onvermijdelijk dienaars van de macht? Hoewel het psychologisch gedachtegoed
positief wordt onthaald door de bevolking, staan velen sceptisch tegenover zijn
wetenschappelijke status. Het imago van de psychologen is problematisch en dat
hebben we deels aan onszelf te wijten. Het uitblijven van een wettelijke erkenning als
gezondheidszorgberoep is hiervan het gevolg. Toch zijn er kansen om onze maatschap-
pelijke verantwoordelijkheid op te nemen. Bereidheid tot verantwoording en dialoog
met cliénten en de overheid vormen de prijs voor onze maatschappelijke erkenning.
Ontvoogding van de geneeskunde in onderzoek en praktijk is noodzakelijk. Psychologen
hebben de maatschappelijke opdracht om het bewustzijn van en het respect voor het
menselijk tekort levendig te houden. Daarmee kunnen we de dreiging van de verstik-
kende disciplinering overstijgen.

Inleiding

“Psychologen zijn dienaars van de macht”, schrijft Robert Roe (2011), de huidige voorzitter
van de Europese Federatie van Psychologen Associaties (EFPA), in zijn artikel ‘Does Europe
need psychologists?’ In zijn zoektocht naar de oorsprong van de psychologie en de functie
van psychologen in de samenleving botst hij op de moeilijkheid om de essentie van ons vak
te vatten. Cruciaal noemt hij de behoefte aan zingeving van het leven en aan het lenigen van
menselijk leed. In alle maatschappelijke sectoren zetten psychologen zich daarvoor in. Het
loont de moeite ons af te vragen welke maatschappelijke rol we hiermee opnemen. Wat zegt
dat over de identiteit van de psycholoog? Welke maatschappelijke erkenning krijgen we hier-
voor? En welke prijs moeten we daarvoor betalen?

Maatschappelijke rol

De filosoof Michel Foucault (1961) en de in september 2012 overleden psychiater Thomas
Szasz (1961) stelden al in de jaren 1960 dat psychiaters door de samenleving worden geman-
dateerd om zogenaamd abnormalen door machtsgebruik te disciplineren. In het verlengde
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hiervan stelt ook Verhaeghe (2012) dat iedere gemeenschap haar eigen vormen van norma-
liteit en abnormaliteit definieert en kneedt. De samenleving organiseert een praktijk van
sociale controle en disciplinering om de storende abnormaliteit bij te sturen. Ondanks de
antipsychiatrische beweging was dat in de voorbije decennia niet anders dan nu. Het is een
wat ongemakKkelijke gedachte, dat wij psychologen samen met psychiaters de morele auto-
riteit vertegenwoordigen en in naam van de schijnbaar waardevrije wetenschap aan anderen
opleggen hoe ze zich moeten gedragen. In de dagelijkse praktijk zijn we ons onvoldoende
bewust van die maatschappelijke rol die we vervullen en vooral van de impact ervan.

De cruciale vraag is: waarom nemen we die maatschappelijke rol op? Het antwoord van Ver-
haeghe is eenvoudig: we doen het omdat de maatschappij er behoefte aan heeft en wij die
leemte willen invullen. Bovendien stelt hij dat het nagenoeg onmogelijk is uit die rol te stap-
pen: “Normering en disciplinering zijn inherent aan de psychiatrie; psychiatrische diagno-
ses zullen dat tot op zekere hoogte altijd zijn en blijven” (Verhaeghe, 2012). De vraag is of dat
even dwingend geldt voor de klinische psychologie? Verhaeghe klinkt alvast pessimistisch
wanneer hij stelt: “De huidige dominante vorm van psychodiagnostisch onderzoek en de
daarbij aansluitende behandelingen tonen aan hoe het psi-bedrijf zich op een hellend vlak
bevindt en aan het afglijden is naar een praktijk waarin psychiatrische diagnoses als vang-
netten functioneren waarlangs sociale controle wordt uitgeoefend via een pseudomedische
aanpak” (Verhaeghe, 2012). Die ambivalente houding tegenover de geneeskunde is precies
wat ik het peterpancomplex van de psychotherapie heb genoemd (Cools, 2012). De klinische
psychologie kan echter méér betekenen dan disciplinering, indien ze zich ontvoogdt van de
geneeskunde. Ik kom hierop terug aan het einde van dit artikel.

Identiteit en maatschappelijke waardering

De basisstelling van Verhaeghe (2012) over de identiteitsontwikkeling van het individu is dat
de invulling ervan afthangt van de omgeving. Welnu, deze visie geldt ook voor de identiteit
van de psycholoog in de samenleving. Als we nadenken over onze toekomstige positie, loont
het de moeite ons af te vragen hoe die identiteit werd gecreéerd, welke invulling die nu heeft
en hoe die kan evolueren. Verschillende maatschappelijke factoren creéerden aan het begin
van de negentiende eeuw de behoefte aan psychologen. Het zou ons te ver voeren om hier
diep op in te gaan. Ik verwijs daarvoor opnieuw naar het artikel van Robert Roe (2011) en vat
zijn betoog samen met de stelling dat een samenleving niet alleen de patiénten, maar ook de
hulpverleners krijgt die ze verdient. Psychologen krijgen en nemen een dubbele opdracht op
zich: enerzijds stimuleren ze mensen in hun streven naar autonomie en anderzijds staan ze
met een luisterend oor klaar om de uitvallers te re-integreren of op te vangen.

Voor de gewone burger zijn de psychiatrie en de geestelijke gezondheidszorg een vreemde
wereld waar men het best van wegblijft. Het stigma dat rust op de psychiatrie en de geeste-
lijke gezondheidszorg, blijkt via associatie ook de hulpverleners die er werken te besmet-
ten (Verhaeghe & Bracke, 2012). Voorvallen van misbruik van patiénten of onvoldoende res-
pect voor patiéntenrechten versterken het negatieve imago. Net zoals in de onderwijs- en
de welzijnssector blijkt het overwicht van vrouwelijke beroepsbeoefenaars in de geestelijke
gezondheidszorg een symptoom van maatschappelijke onderwaardering. Het imago van de
psycholoog in de samenleving is op zijn minst problematisch. In een Belgische enquéte (Van
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Broeck, Leijssen, Baruffo, & Reynaert, 2004) bij klinisch psychologen zegt één op de drie
(32%) dat ze zich niet of slechts een beetje gewaardeerd voelen door de algemene bevolking,
één op de vijf (20%) voelt zich ondergewaardeerd door andere hulpverleners en ruim vier op
de vijf (83%) voelen zich miskend door de overheid.

Hoewel het psychologische gedachtegoed door de algemene bevolking overwegend positief
wordt onthaald, staan velen sceptisch tegenover zijn wetenschappelijke status, zo blijkt uit
een recente overzichtsstudie (Lilienfeld, 2012). Een meerderheid beoordeelt de psychologie,
samen met de sociologie, als minder waardevol en nuttig voor de samenleving dan andere
disciplines zoals biologie, chemie, economie, geneeskunde en fysica. Lilienfeld wijst ech-
ter op verschillende populaire misvattingen, bijvoorbeeld de onterechte overtuigingen dat
de meeste mensen slechts tien procent van hun intelligentie gebruiken, dat de adolescentie
per definitie een periode van psychische verwarring is, dat maagzweren het gevolg zijn van
stress, dat geesteszieken gewelddadig zijn... In het sterk aanbevolen boek De 50 grootste mis-
vattingen in de psychologie weerleggen Lilienfeld, Lynn, Ruscio en Beyerstein (2010) deze wijd-
verbreide verzinsels die de geloofwaardigheid van de psychologie aantasten.

Maar de belangrijkste bronnen van publieke scepsis schrijft Lilienfeld (2012) toe aan het
falen van de professionele psychologie om het eigen huis op orde te houden. Hij bedoelt
het falen van de psychologie om zichzelf bij te sturen: in het wetenschappelijk onderzoek
het gedogen van dubieuze praktijken zoals het vooraf opschonen van steekproeven, en in
de klinische praktijk het tolereren van charlatanerie. Ook de weerstand tegen het toepas-
sen van empirisch ondersteunde behandelingen en het overmatige geloof in de klinische
intuitie verzwakken onze betrouwbaarheid. Andere bronnen van publieke scepsis zijn het
problematische karakter van de gevulgariseerde psychologie in de media en de rolverwarring
tussen psychologen, psychiaters en psychotherapeuten. Uit een Waals onderzoek (Solidaris
Mutualité, 2012) bij duizend leden van de socialistische mutualiteit blijkt dat twee derde van
de burgers met een zorgvraag het verschil niet kent tussen psychiaters, psychologen en psy-
chotherapeuten. Bij mensen zonder zorgvraag loopt dat op tot go% onwetenden! In Vlaan-
deren is dat niet anders.

Dat blijkt bijvoorbeeld uit het mediadebat naar aanleiding van de televisiereportage De Bleek-
weide (uitgezonden op Eén), waarin de begrippen psychotherapeut en psycholoog, psycho-
therapie en begeleiding, door elkaar worden gehaald en het deontologische kader vervaagt
onder druk van de media.

Ondanks de goedbedoelde poging om kwetsbare kinderen een stem te geven en het taboe op
levensproblemen te verkleinen, worden de grenzen van vertrouwelijkheid en beroepsgeheim
geschonden. De programmamaakster beweert dat ze de therapeutische sessies “discreet en
zonder ingrijpen” heeft gevolgd, maar de interviews met de kinderen tussendoor hebben
onvermijdelijk een impact op het therapeutische proces. De psychotherapeut neemt een on-
aanvaardbaar risico schade toe te brengen aan deze kwetsbare kinderen, die de impact van
een mediaoptreden niet kunnen inschatten. Ieder kind heeft het recht om niet levenslang
achtervolgd te worden door het eigen verleden. Dat recht primeert op het voyeurisme van de
media en de bevolking. Dat kinderen en hun ouders expliciet toestemming geven om hun
verhaal op televisie te brengen, is wellicht voldoende als juridische bescherming van de psy-
chotherapeut, maar is nog geen garantie voor deontologisch handelen.

Het is merkwaardig dat in de media geen vragen worden gesteld over het feit dat de mede-
werkers van De Bleekweide zichzelf onder andere op de website ‘erkend psychotherapeut’
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noemen. Dat is misleidend. Want door wie zijn ze erkend? Door zichzelf, door een vereni-
ging van gelijkgezinden of afgestudeerden van een bepaalde opleiding? Zo’n erkenning
of kwaliteitslabel heeft juridisch geen enkele waarde. Toch pakken allerlei zelfbenoemde
psychotherapeuten en opleidingen uit met een zogenaamde erkenning. Het is trouwens de
vraag of wat wordt getoond, psychotherapie is. Voor mij is het dat niet. Psychotherapie ver-
onderstelt op zijn minst een voorafgaande diagnostische fase. In psychotherapie knuffelt de
therapeut zijn cliénten niet, gaat men niet samen lopen in de tuin en geeft men elkaar geen
‘high fives’. De kinderen in het programma zijn gezonde kinderen die liJden onder zeer in-
grijpende levensgebeurtenissen (zoals echtscheiding en zelfdoding van een gezinslid), maar
zij hebben geen psychische stoornis die psychotherapie vergt. Dat is eerder een goed voor-
beeld van deskundige en erg waardevolle psychosociale begeleiding of counseling. Indien
het wel psychotherapie is, zoals de therapeut laat uitschijnen, dan bezondigt ze zich in ieder
geval aan onwettige uitoefening van de geneeskunde. Maar geen haan die ernaar kraait! De
illegale uitoefening van de geneeskunde wordt in ons land door iedereen gedoogd! En ook
wij psychologen staan er gelaten bij te kijken. Het is merkwaardig hoe weinig psychologen
zich mengen in de polemiek die ontstaan is naar aanleiding van deze televisiereportage. Dat
getuigt van een weinig zelfbewuste en assertieve houding, waarmee we aangeven dat wat wij
doen, eigenlijk door eender wie kan worden gedaan...

In watvolgt, ga ik in op de wettelijke erkenning van de klinisch psycholoog en op een nieuwe
kans tot maatschappelijke verantwoording die zich aandient in de praktijk. Daarna geefik de
mogelijkheden aan om als psycholoog onze maatschappelijke verantwoordelijkheid zodanig
op te nemen dat ze verder gaat dan loutere disciplinering of normalisering.

Wettelijke erkenning

Op federaal niveau is er na dertien jaar ijveren vanuit de beroepsvereniging nog steeds geen
politiek draagvlak voor de wettelijke erkenning van de klinisch psycholoog als gezondheids-
zorgberoep (Cools, 2011). De klinisch psycholoog is te weinig bekend en weinig bemind bij
de burger. De onduidelijke profilering van de klinisch psycholoog ten opzichte van andere
beroepsgroepen zoals psychiaters en maatschappelijk werkers, en het gedeelde actieterrein
van de psychotherapie zijn hier ongetwijfeld debet aan. Maatschappelijk is men meer ge-
neigd de psychotherapie dan de klinische psychologie wettelijk te regelen.

Ook voor minister Onkelinx (Sociale Zaken en Volksgezondheid) krijgt psychotherapie prio-
riteit en ze wil die — naar analogie van de Wet op de esthetische chirurgie — regelen buiten de
Wet op de gezondheidszorgberoepen (Koninklijk Besluit nummer 78 [KB 78]). De psycho-
therapeut is voor haar dus geen gezondheidszorgberoep, zelfs geen beroep, maar wel een
praktijk die aan diverse voorwaarden moet voldoen, ook wat het gebruik van de titel betreft.
Terugbetaling wordt uitgesloten, voor zover psychotherapie buiten de gezondheidszorg
wordt beoefend. Psychotherapie mag autonoom — dus zonder medisch voorschrift —worden
beoefend. Maar psychotherapeuten zonder medische vooropleiding moeten hun patiénten
een document laten tekenen waarin ze aangeven dat ze een medisch consult weigeren (zoals
in de Wet op de niet-conventionele praktijken). Voor de minister volstaat een bachelor als
basisopleiding, die wordt aangevuld met een psychotherapieopleiding die niet noodzakelijk
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van universitair niveau is. De titel van psychotherapeut moet wel altijd samen met de basis-
opleiding worden vermeld.

De minister is niet geinteresseerd in de erkenning van de klinisch psycholoog en orthopeda-
goog. Maar ze beseft dat haar psychotherapiewetsontwerp nooit politiek wordt goedgekeurd
als ze die ‘nieuwe’ gezondheidszorgberoepen niet erkent. Daarom koppelt ze beide aan el-
kaar en is ze bereid de PS te vragen om het CD&V-wetsvoorstel op de klinische psychologie
en orthopedagogiek te steunen. Dat voorstel kwam tot stand in samenwerking met onze
beroepsvereniging en in overleg met de Vlaamse Vereniging voor Psychiatrie en heeft on-
dertussen (zeker aan Vlaamse kant) voldoende politiek draagvlak. De minister beloofde de
tekst van haar wetsontwerp voor psychotherapie nog in het eerste kwartaal van 2013 voor te
leggen aan onze beroepsvereniging. Hiermee wil ze de communautair tegengestelde visie op
psychotherapie eindelijk overstijgen. Behandelingen uitgevoerd door psychiaters en klinisch
psychologen zouden binnen de gezondheidszorg vallen, zoals altijd bepleit langs Vlaamse
kant. Psychotherapie beoefend door filosofen, seksuologen, criminologen en andere niet-
gezondheidszorgberoepen vallen — zoals steeds bepleit aan Franstalige zijde — buiten de ge-
zondheidszorg en worden niet terugbetaald. Er ontstaat dan een situatie zoals in Engeland,
waar de erkenning als ‘clinical psychologist’ door de strengere toegangsvoorwaarden en op-
leiding hoger gewaardeerd wordt dan deze als ‘psychotherapist’.

Het verleden heeft ons geleerd dat de koppeling van de twee dossiers een risico van poli-
tieke blokkering inhoudt. De verankering van de klinisch psycholoog in het KB 78 heeft onze
prioriteit. Daardoor krijgen we toegang tot diverse overlegstructuren en beleidsorganen én
vooruitzicht op terugbetaling van psychologische interventies zoals de psychotherapie, wat
een specialisatie is die een universitaire vorming van de derde cyclus vereist. Het psycho-
therapiewetsontwerp van Onkelinx vertrekt van veel te zwakke opleidingsvoorwaarden, die
niet beantwoorden aan het Advies van de Hoge Gezondheidsraad, dat wordt verdedigd door
onze beroepsvereniging én de Psychologencommissie. We moeten ons assertiever opstel-
len als beroepsgroep en — hoe paradoxaal dat ook moge klinken — oproepen tot burgerlijke
gehoorzaamheid. Zolang deze kwestie niet deugdelijk geregeld is, moeten alle psychologen
werkzaam in de gezondheidszorg met regelmaat een stiptheidsactie van één dag houden.
Ze zijn dan aanwezig op hun werk, maar doen alleen datgene waartoe ze wettelijk bevoegd
zijn, met name alles behalve het stellen van diagnoses en het uitvoeren van psychotherapie.
Onze beroepsvereniging, de koepels van ziekenhuizen en de Centra voor Geestelijke Ge-
zondheidszorg zouden deze actie moeten ondersteunen. Deze symbolische protestactie kan
bijdragen tot de erkenning van klinisch psychologen als gezondheidszorgberoep en van een
van hun kernopdrachten, de psychotherapie.

Een kans tot maatschappelijke verantwoording

In het kader van het doelmatig en transparant werken legt de overheid ons op om aan Rou-
tine Outcome Monitoring (ROM)* te doen. Opmerkelijk is dat die overheid (nog) niet zegt
hoe en wat we moeten monitoren. We mogen zelf bepalen hoe we het therapeutische proces
en de uitkomsten ervan evalueren. In plaats van deze opdracht af te wijzen als een ongeoor-
loofde inmenging van de overheid, zetten we ons beter in om via dit ‘rommen’ de transpa-

245



246

BOB COOLS

rantie en kwaliteit van ons werk te verbeteren. Ondanks de bijkomende administratieve be-
lasting biedt het, als therapeutisch instrument, meer kansen dan bedreigingen. ‘Rommen’
is eigenlijk een vorm van patiéntenparticipatie en installeert een feedbackcultuur ter toetsing
van ons handelen.

Ondanks hun vlijmscherpe kritiek op ‘de meetcultuur van onze vermarkte hulpverlening’
pleiten ook Rober en Verhaeghe (2012) ervoor om hun versie van het ‘rommen’ alle kansen
te geven. “Daarbij staat niet het meten centraal, maar het optimaliseren van een dialogische
therapeutische relatie en het luisteren naar de cliént. Monitoring nodigt de cliént uit een me-
taperspectief in te nemen tegenover zijn/haar therapeutische proces.” Het is echter spijtig dat
Rober en Verhaeghe die bereidheid tot dialoog beperken tot de therapiekamer en geen me-
tapositie willen innemen ten aanzien van de wijze waarop hun therapeutische werk georga-
niseerd is. ROM is inderdaad niet in de eerste plaats bedoeld om uitspraken te doen buiten de
individuele therapeutische setting. Toch doen we er goed aan om van bij het begin te zoeken
naar manieren om er ook beleidsmatige conclusies uit te trekken. Als we de invulling en imple-
mentatie van ROM niet zelfin handen nemen, zullen anderen het voor ons doen. Net zoals een
IQ-cijfer eigenlijk maar bitter weinig zegt over de complexiteit van de intelligentie van een per-
soon, zijn ook ROM-gegevens reducties van een complex therapeutisch proces. Zoals het op
groepsniveau bijvoorbeeld mogelijk is om — met de nodige voorzichtigheid —iets te zeggen over
het effect van onderwijs op intelligentie, zo blijkt uit de eerste praktijkervaringen in Vlaanderen
(bijvoorbeeld in het psychiatrisch centrum te Tienen onder leiding van Eva Dierckx) dat het ook
mogelijk is om op basis van ROM-gegevens — met de nodige relativering — op groepsniveau iets
te zeggen over de effectiviteit van behandelingen, of over de wenselijkheid om de zorgorgani-
satie aan te passen. Ook in Australié werd ROM met succes gebruikt om de overheid ervan te
overtuigen meer psychologen in te zetten in de eerstelijnszorg (Bray, 2010).

De implementatie van het ‘rommen’ blijkt het minst belastend te zijn en de grootste meerwaar-
de te bieden wanneer de vragenlijsten online worden afgenomen, verwerkt en geintegreerd in
het elektronisch patiéntendossier. Steeds meer zullen computerprogramma’s en op internet
gebaseerde interventies het klinische werk ondersteunen. Nieuwe sociale media en e-mental
health kunnen worden geintegreerd in het diagnostische en psychotherapeutische proces. Ze
zijn veelbelovend, maar de introductie ervan botst nog op talrijke problemen (Daansen, 2012).
In ieder geval bieden ze ook nieuwe kansen tot verantwoording en kwaliteitstoetsing.

Psychologen zijn zelf verantwoordelijk voor de kwaliteit van hun werk en voor een duidelijke
beroepsprofilering. Als we niet willen dat anderen (bijvoorbeeld de overheid en ziekenfond-
sen) ons beperkingen opleggen, dan zullen we zelf — liefst als eerste — degelijke en goed
onderbouwde voorstellen moeten formuleren. Hoewel psychologen steeds meer gevraagd,
gewild, vereist en verankerd geraken in de organisatie van de gezondheidszorg (bijvoorbeeld
in de erkenningsnormen van zorgvoorzieningen of -programma’s), aarzelen we nog te vaak
om verantwoordelijkheden op te nemen. Het is blijkbaar veiliger ons te verschuilen in de
afgeschermde therapiekamer of achter de psychiater als medisch hoofd, in plaats van zelf de
klinische of beleidsverantwoordelijkheid te nemen voor het eigen aandeel in diagnosestel-
ling of behandeling. We betalen dan ook de prijs voor onze afwachtende en weinig assertieve
opstelling. Veel hangt immers af van de mate waarin wij als beroepsgroep opkomen voor
onze erkenning en de verantwoordelijkheid opnemen om, in dialoog met de overheid, be-
leidsbeslissingen te beinvloeden vanuit onze psychologische expertise.
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Ik ben niet zo pessimistisch als Rober (2012), die in de inleiding van zijn boek een apoca-
lyptisch beeld beschrijft van de psychotherapie in een totaal vermarkte geestelijke gezond-
heidszorg. Samen met Verhaeghe (Rober & Verhaeghe, 2012; Verhaeghe, 2012) stelt hij zich
op als een onheilsprofeet met een doembeeld over de toekomst van psychotherapie en sa-
menleving. Hieruit blijkt een groot cultuurpessimisme. En dat is verrassend, omdat zowel
Rober als Verhaeghe beaamt dat een samenleving zowel ziekmakend als gezondmakend is.
Toch zijn hun aandacht en kritiek overwegend gericht tegen de — volgens hen dominante en
onvermijdelijk — ziekmakende maatschappelijke dynamiek en hebben ze veel minder oog
voor en geloof in de — misschien minder opvallende, maar daarom niet minder krachtige —
gezondmakende bewegingen en actoren in de samenleving.

De prijs voor erkenning

Het belang van de erkenning van de klinisch psycholoog als gezondheidszorgberoep gaat
verder dan de vermeende corporatistische reflex die critici ons soms verwijten. Fundamen-
teel gaat het om de vraag hoe onze samenleving wil omgaan met psychisch leed en of ze
daarin een volwaardige rol toebedeelt aan psychologen. Verkiest men een verdere medica-
lisering door het in stand houden van het huidige monopolie van de arts in de hopeloos
verouderde Wet op de gezondheidszorgberoepen? Of wil men de consequenties trekken uit
het biopsychosociale mensbeeld dat men op alle beleidsfora bepleit? Dat laatste impliceert
een reéle ondersteuning van multidisciplinariteit en een grotere waardering van de psycho-
sociale gezondheidszorgberoepen. Geestelijke gezondheidszorg is te belangrijk om alleen
aan de artsen over te laten! Ze is zelfs te belangrijk om alleen aan professionele hulpverleners
over te laten. Het vergrote bewustzijn van patiéntenrechten en de empowermentbeweging
maken dat ook psychologen meer in dialoog moeten treden met patiénten. Iedereen is pati-
ent of kan het worden. Iedereen is op de een of andere manier betrokken bij een persoon met
psychische problemen in zijn omgeving.

Als de samenleving wil investeren in het lenigen van de behoefte die hieruit ontstaat door
psychologen hierin een mandaat te geven, dan heeft ze het recht in ruil hiervoor verantwoor-
ding te vragen. Het is de prijs die we als beroepsgroep moeten betalen voor maatschappelijke
erkenning! Verantwoorden als psycholoog impliceert dat we vooreerst een psychologisch
antwoord geven op individuele en maatschappelijke vragen en voorts ook professionele ver-
antwoordelijkheid nemen.

Een psychologisch antwoord geven op vragen

De klinische psychologie is ontstaan vanuit de psychiatrische kliniek en moet zich daar nu
van ontvoogden. Die losmaking situeert zich zowel op relationeel als inhoudelijk vlak. Re-
lationeel zitten we in een ondergeschikte positie ten aanzien van de artsen, zowel vanwege
historische redenen als ten gevolge van de structuur van de Wet op de gezondheidszorg-
beroepen, waarin we momenteel zelfs nog niet worden vermeld. Dat heeft meer te maken
met macht en geld dan met inhoud. Als beroepsgroep vormen we een bedreiging voor het
monopolie van de artsen. Dat is een kwestie die structureel en politiek moet worden gere-
geld. Het heeft weinig zin om in het werkveld een territoriumstrijd te voeren. In de praktijk

247



248

BOB COOLS

is er immers veel overlap. We delen veel opdrachten met andere beroepsgroepen, zowel met
artsen als met maatschappelijk werkers, pedagogen, criminologen, ...

Onze troef is de specifiek psychologische invalshoek, die ons onderscheidt van het biomedi-
sche model. Wat ons differentieert van anderen, is onze specifieke inhoudelijke focus en de
wetenschappelijke methodologie die onze professie onderbouwt. Daarin kunnen en moeten
we het verschil maken, zowel beleidsmatig als in de klinische praktijk. Momenteel worden de
klinische psychodiagnostiek en behandelingen conceptueel gedomineerd door het medisch-
psychiatrische jargon van de DSM. Dat gaat uit van een biomedisch ziektemodel en biedt geen
plaats voor genuanceerde psychologische theorieén. Terwijl onze kracht al meer dan een eeuw
precies schuiltin de individuele en contextuele nuancering vanuit onze theoretische modellen!

Sinds het begin van deze eeuw (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Bannink, 2009) kunnen
we bovendien spreken van de geboorte van een nieuw beloftevol vakgebied: de positieve psy-
chologie. De positieve psychologie gaat verder dan de humanistische psychologie omdat ze
zich ook baseert op empirische gegevens. Anders dan de klinische psychologie, ziet ze niet
alleen disfuncties, maar vooral de mogelijkheden van mensen. Als denkrichting en praktijk
ligt ze in het verlengde van de bredere maatschappelijke beweging van empowerment, pati-
entenrechten, herstel, ervaringsdeskundigheid en de uitgebreide geluksliteratuur. Positieve
geestelijke gezondheid impliceert niet noodzakelijk de afwezigheid van (psycho)pathologie.
Mensen kunnen tegelijk angstig of depressief en toch gelukkig zijn. In de geestelijke gezond-
heidszorg richten we ons te vaak alleen op de psychopathologie en hebben we onvoldoende
oog voor de krachten van de persoon. Uiteraard is de positieve psychologie niet het paradijs
en moet ze de zweverige, alternatieve en gevulgariseerde ‘feel-good’-literatuur overstijgen.
Maar de toenemende wetenschappelijke onderbouwing stemt hoopvol (Lopez, 2012).
Zowel vanuit de individueel en contextueel genuanceerde klinische psychologie als vanuit de
positief psychologische invalshoek kunnen wij als psychologen het verschil maken met de
psychiaters die klem zitten in hun medische kader.

Professionele verantwoordelijkheid nemen

In het kader van de wettelijke erkenning van de klinisch psychologen binnen het KB 78 heb-
ben we steeds gepleit voor onze professionele autonomie. We hebben dat laten inschrijven
in de wetsvoorstellen en doelden hiermee op onze ‘onathankelijkheid ten opzichte van de
artsen’. Ik meen echter dat we beter zouden opkomen voor de erkenning van onze professio-
nele verantwoordelijkheid, wat verder reikt dan autonomie. Bij professionele autonomie willen
we, in dialoog met de cliént en geinspireerd vanuit onze wetenschappelijke kennis en de-
ontologische principes, een eigen gefundeerd oordeel vormen gericht op het welzijn van de
cliént. Het doel is te komen tot een geschikte interventie in het belang van diens gezondheid.
Professionele autonomie biedt ons de vrijheid om in het belang van de cliént beargumen-
teerd af te wijken van behandelrichtlijnen.

Professionele verantwoordelijkheid gaat verder en biedt ook ruimte voor onze maatschap-
pelijke opdracht. Het is een verbintenis om bij afwegingen van wat goede en gepaste zorg is
voor de cliént, zowel rekening te houden met de belangen van de cliént als met maatschap-
pelijke verantwoording. We krijgen immers steeds meer te maken met maatschappelijke
ontwikkelingen die ons dwingen tot transparantie, terwijl kostenbeheersing, juridisering en
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commercialisering onze handelingsvrijheid inperken. Professionele verantwoordelijkheid
maakt het mogelijk om onze beoogde autonomie te plaatsen en te beargumenteren in de
context van maatschappelijke verwachtingen en normen. Datgene waar we voor staan en de
kwaliteit van wat we doen, moeten transparanter worden gemaakt ten aanzien van een steeds
groter wordende kring van partijen die om verantwoording vragen. Naast cliénten zijn er
familie- en patiéntenorganisaties, ziekenfondsen, werkgevers, inspectie, media en het brede
publiek. Bij het opnemen van onze professionele verantwoordelijkheid moeten we rekening
houden met botsende verwachtingen en eisen, maar kunnen we ook eigen accenten leggen.
Het is noodzakelijk om meer in dialoog te gaan met al deze betrokkenen (Centrum voor
Ethiek en Gezondheid, 2012).

Behoeders van de onmacht

De socioloog Zygmunt Bauman (2011) wijst op een sterke toename van angst in onze vloei-
baar geworden samenleving. Deze angst wordt veroorzaakt door een gevoel van onmacht.
Mensen hebben de indruk dat ze niet over de middelen beschikken om hun dagelijkse pro-
blemen op te lossen. Lokale, regionale en nationale politieke overheden zijn niet meer bij
machte om de grote maatschappelijke problemen op te lossen. De individuele en politieke
onmacht leidt tot een negatieve globalisering, die zich uit in een algemene onzekerheid en
een verlies van vertrouwen in de democratie. Om het vertrouwen te herstellen pleit Bauman
voor een proces van positieve globalisering door het creéren van transnationale politieke in-
stellingen en beslissingsfora die de globale machten en processen weer kunnen beheersen.
Hij verwacht dus veel van instellingen zoals de Verenigde Naties, de Wereldgezondheidsor-
ganisatie, de Europese Unie, het Europees Hof voor de Rechten van de Mens, niet-gouverne-
mentele organisaties, ...

Ik meen dat wij als psycholoog geinspireerd vanuit de positieve psychologie ook kunnen
bijdragen tot het noodzakelijke herstel van vertrouwen, maar dan op microniveau. Zoals veel
andere beroepsbeoefenaars zijn ook psychologen dienaars van de macht. Maar specifiek
voor psychologen is dat ze ook de behoeders zijn van de onmacht, van de onzekerheid, van
het menselijk leed en tekort, van de beperkingen die eigen zijn aan het mens-zijn... In onze
huidige cultuur is hier geen plaats voor. Ze maskeert onze onmacht met prestatiedrang en
individualisme, ten koste van solidariteit en vertrouwen. We worden verleid tot autonomie en
macht, en tot de ontkenning van onmacht en beperkingen.

Psychologen hebben de maatschappelijke opdracht om het bewustzijn van en het respect
voor het menselijke tekort levendig te houden. We moeten mee zoeken naar antwoorden
op de zingevingsvragen die hiermee gepaard gaan. Deze existentiéle vragen werden vroeger
meer in een religieus kader beleefd. In de huidige geseculariseerde wereld ligt hier een taak
voor psychologen. Samen met andere beroepsgroepen moeten we deze ethische en existen-
tiéle gevoeligheid ook beleidsmatig vertalen in beschermende en ondersteunende maatrege-
len. Psychologen hebben als kernopdracht de beperkingen en het lijden van mensen mee te
dragen en zo mogelijk te verhelpen.

In de therapeutische relatie met de cliént plaatst de psycholoog zich op het kruispunt van
twee spanningslijnen: tussen macht en onmacht, en tussen individualisme en solidariteit.
Als gemandateerde expert heeft de psycholoog macht. Het is de kunst deze respectvol te
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verbinden met het leed (de onmacht) en de mogelijkheden (de kracht) van de cliént. Dat
kan de psycholoog alleen als hij ook zelf voldoende voeling heeft met zijn eigen onmacht en
onzekerheid. In de therapeutische relatie wordt getracht de angst die gepaard gaat met de
onmacht, te accepteren en het vertrouwen in zichzelf en de ander te herstellen. In die zin is
psychotherapie tegelijk individualiserend én socialiserend.

Bauman (2011) beschrijft hoe de premoderne houding tegenover de samenleving lijkt op die
van een boswachter, waarin beheersing en controle centraal staan. Het is zijn taak het hem
toevertrouwde gebied te verdedigen en het natuurlijke evenwicht te bewaken. Dat geldt ook
voor de geestelijke gezondheidszorg en vertaalt zich onder andere in de tendens naar disci-
plinering en kolonisering. Zoals eerder aangegeven, ontsnappen we ook als psycholoog niet
aan deze normaliserende functie. In de moderne tijd en vooral in de laatste decennia worden
we echter door de toenemende prestatiedruk in de rol van jager gedreven. Als er na een rijke
buit geen wild meer is, verplaatst hij zijn jachtterrein. Hij heeft geen verantwoordelijkheid
voor het bos of het op peil houden van de wildstand en is prestatiegericht. Via vroegdetectie
en preventie moeten ook wij bijvoorbeeld psychoses voorkomen en het aantal suicides te-
rugdringen, de effectiviteit van therapie moet worden gemeten, doelstellingen moeten liefst
met kortdurende interventies worden nagestreefd, prestatie-indicatoren en productienor-
men moeten worden behaald en als prooien nagejaagd, terwijl het hulpverlenende personeel
erdoor wordt opgejaagd... Hoewel deze evolutie misschien ten dele onvermijdelijk is, hoeft
ze niet noodzakelijk daartoe beperkt te blijven.

Het is misschien onmogelijk volledig te ontsnappen aan de door de samenleving gemanda-
teerde rol en haar dominante discours van disciplinering. Maar mij lijkt het wél mogelijk en
zelfs een ethische opdracht dat discours te beinvloeden door de opgenomen rol te vervullen
op een wijze waarin gezocht wordt naar een optimaal evenwicht tussen maatschappelijke en
individuele belangen. De psycholoog hoeft geen boswachter of jager te zijn, maar kan zich
opstellen als tuinman. De metafoor van de tuinman omvat de normaliserende functie van
het snoeien en wieden. Hij heeft de macht om paden in de tuin aan te leggen. Maar hij geeft
planten en bloemen ook water en mest. Hij zal ze behoeden, ondersteunen, begeleiden en
doen groeien. De tuinman maakt deel uit van het ruimere ecosysteem, maar heeft ook de
vrijheid om de gewassen te cultiveren. De tuinman stuurt dus niet alleen bij wat ziek, onge-
wenst of abnormaal is, maar geeft ook groeikansen aan kwetsbare en uitzonderlijke types.
Hij herkent en ondersteunt de positieve levenskrachten.

Ik ben dus niet pessimistisch over de toekomst van de samenleving en over de rol van de
psycholoog daarin. Ik geloof eerder dat we, indien we als psycholoog — in denken en doen —
erin slagen ons te ontvoogden van de geneeskunde, heel wat mogelijkheden hebben om met
een psychologisch en positief antwoord op maatschappelijke vragen mee te bouwen aan een
waarde(n)volle toekomst voor velen.
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Noot

1. ROM is een methodiek waarmee als integraal onderdeel van de behandeling (Routinematig) het
resultaat (Outcome) ervan wordt gevolgd (Monitoring) aan de hand van vragenlijsten, waarmee de
ernst van de klachten, het maatschappelijk functioneren, de kwaliteit van leven van de patiént of
diens tevredenheid over het verloop van de therapie worden gemeten.
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Summary

Do psychologists only respond to the social need for disciplining? Are we inevitably servants
of the power? Although the psychological thinking is positively welcomed by the population,
the majority is sceptical about its scientific status. The image of psychologists is problematic
and this is partly due to ourselves. The lack of legal recognition as health care profession is
the consequence. Still, we have opportunities to take on our social responsibility in this mat-
ter. Willingness to accountability and dialogue with clients and the government, is the price
for our social recognition. Emancipation of medicine in research and practice is a necessity.
Psychologists have the social mission to raise awareness and demand respect for the preser-
vation of the human deficit. Thus we can transcend the threat of the suffocating disciplining.
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