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Inleiding

Het Tijdschrift Klinische Psychologie bestaat ruim vijftig jaar. Dat is een bijzondere felicita-

tie waard. Nederland kent een dergelijk tijdschrift helaas niet en dat geeft reden om met 

enige jaloezie naar Vlaanderen te kijken. En de Nederlandse psychologenwereld heeft he-

laas sinds kort nog meer redenen om met afgunst naar haar zuiderburen te kijken: de for-

mele erkenning van een eigen beroepengebouw voor de klinisch psycholoog. Dat nieuwe 

beroepengebouw (Van Broeck, 2022) is zowel elegant als stevig. Lang hebben de Belgische 

psychologen de positie vervuld van hekkensluiter in de internationale opmars van klinisch 

psychologen, inmiddels blijkt maar weer dat de laatsten de eersten zijn geworden.

Decennia hebben Nederlandse psychologen gedacht met hun beroepengebouw voorop te 

lopen. Maar de uitdrukking ‘de eersten zullen de laatsten zijn’ is zeker op de Nederlandse 

situatie van toepassing. Na een flitsende start dreigt stilstand. In deze bijdrage sta ik stil 

bij het beroepengebouw van de psychologen in Nederland. Eerst ga ik in op ontstaan en 

vestiging, vervolgens beschrijf ik de dreigende corrosie in het gebouw, om ten slotte twee 

kroonjuwelen uit de Nederlandse erfenis te belichten: de specialismen en de opkomst van 

de generalistische geestelijke gezondheidszorg (ggz). Mijn bijdrage laat zich lezen als een 

oproep die kroonjuwelen te ‘kapen’, zodat de Belgische klinisch psychologen de rol van 

internationaal boegbeeld van de beroepsvorming kunnen blijven vervullen.

De opkomst van de gezondheidszorgpsycholoog (gz-psycholoog) in 
Nederland

De Nederlandse gz-psycholoog is vergelijkbaar met de Belgische klinisch psycholoog: beide 

zijn een formeel erkend psychologenberoep in de ggz, en voor beide geldt dat er na het 
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behalen van de bachelor nog drie jaar opleiding volgt. Het naamverschil is gekoppeld aan 

een andere wordingsgeschiedenis. Wat de competenties betreft, springen toch vooral de 

overeenkomsten in het oog.

De ontwikkeling van psychologenberoepen startte in Nederland direct na de Tweede 

Wereldoorlog met de gestage opkomst van de psychotherapie. Overal in Europa en de 

Verenigde Staten was psychotherapie voorbehouden aan artsen (eerst zenuwartsen en 

later psychiaters); de psychologen werkten als hun hulpje zonder eigen verantwoorde-

lijkheden (Reijzer, 1993). In 1966 werd Nederland de eerste uitzondering op deze re-

gel. Dat gebeurde toen de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP), met als 

leden uitsluitend artsen, de Utrechtse hoogleraar en klinisch psycholoog Jos Dijkhuis 

tot voorzitter koos. Volgens Jongerius (1987) was dit nog nergens vertoond in Europa, 

vandaar de naam: ‘le phénomène hollandais’. Zo ontstond een hippe beroepsgroep die 

zoveel kracht kon mobiliseren dat de minister van Volksgezondheid het beroep van psy-

chotherapeut in 1986 formeel erkende met een eigen titel, een eigen opleiding en eigen 

tuchtrecht (Reijzer, 1993). De (klinisch) psychologen hadden het nakijken; psychologi-

sche beïnvloeding van psychische stoornissen (lees: psychotherapie) was officieel een 

taak van psychotherapeuten geworden. De klinisch psychologen hadden daarover niets 

te zeggen.

Volgens Reijzer waren er, naast de duidelijke behoefte aan psychotherapie, twee directe 

oorzaken voor dat Nederlandse fenomeen: de beroepsvereniging van psychiaters, de Ne-

derlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP), en de beroepsvereniging van psychologen, 

het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP). De NVvP was dominant medisch geori-

ënteerd en had maar weinig op met psychotherapie. Vooral veel jonge psychiaters konden 

dat in tijden van antipsychiatrie maar moeilijk verkroppen en meldden zich aan als lid van 

de NVP. En het NIP? Die vereniging benadrukte vooral de eenheid van de psychologie en 

wilde geen aparte psychotherapieregistratie voor klinisch psychologen toestaan; zo wer-

den veel klinisch psychologen in de armen van de NVP gejaagd (Reijzer, 1993).

Het antwoord van beide beroepsverenigingen op de erkenning van de psychotherapeut 

was verschillend. De psychiaters deden niets en lieten de situatie op zijn beloop. De psy-

chologen hanteerden een heel andere strategie: zij kozen onder leiding van de Leidse 

hoogleraar Jan Dijkhuis – broer van de hierboven genoemde Jos Dijkhuis – voor innige 

omarming. Voortaan zou niemand meer bij het NIP geregistreerd kunnen worden als kli-

nisch psycholoog als deze niet eerst was opgeleid tot psychotherapeut; tevens moest een 

extra diagnostische aantekening worden behaald, waarbij de focus moest liggen op we-

tenschappelijk verantwoorde methoden (Hutschemaekers & Neijmeijer, 1998). Achteraf 

bleek dit een meesterzet; de klinisch psycholoog kon zich geleidelijk gaan afficheren als 
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een specialisme voortbouwend op de deskundigheid van de psychotherapeut. Bovendien 

lukte het de klinisch psychologen op die manier veel beter om aansluiting te houden bij de 

universitaire opleiding tot (klinisch) psycholoog.

Toch leek de klinisch psycholoog zich aanvankelijk vooral in zijn eigen staart te bijten. 

Dat hing samen met de ontwikkeling en vaststelling van de nieuwe Wet op de beroepen 

in de individuele gezondheidszorg (wet BIG; 1993), de opvolger van de honderdvijftig jaar 

oude Wet op de medische beroepsuitoefening (Bersee & Pluimakers, 1994). De nieuwe 

wet maakt onderscheid tussen een basisberoep (artikel 3) en specialistische beroepen (ar-

tikel  14) van dat basisberoep. Naast psychotherapeut kreeg ook de klinisch psycholoog 

een plek in de nieuwe wet, beide als basisberoep (wet BIG, artikel 3). De klinisch psycho-

loog werd omschreven aan de hand van twee deskundigheden, te weten de psychotherapie 

en de psychodiagnostiek. Omwille van die tweede deskundigheid oordeelde het NIP dat 

de nieuwe klinisch psycholoog twee jaar extra opleiding nodig had bovenop de vierjari-

ge opleiding tot psychotherapeut, in totaal dus zes jaar postmasteropleiding. Buiten de 

beroepsgroep zelf bleek niemand van deze noodzaak overtuigd; zo waren de werkgevers 

slechts bereid twee jaar van de postmasteropleiding voor hun rekening te nemen, waar-

door de opleiding tot klinisch psycholoog de helft korter zou worden dan die van de psy-

chotherapeut. De klinisch psychologen namen hun verlies en verzonnen een list. Voor een 

nieuwe tweejarige opleiding verzonnen ze de titel van ‘gezondheidszorgpsycholoog’, een 

basisberoep (wet BIG, artikel 3). Tegelijkertijd reserveerden ze de titel van klinisch psy-

choloog voor de specialist (wet BIG, artikel 14) met een vervolgopleiding van vier jaar, na 

registratie als gz-psycholoog. Zo kreeg de Nederlandse gezondheidszorg er in 1998, toen 

de nieuwe wet in werking trad, het ‘nieuwe’ beroep van gz-psycholoog bij. Het specialisme 

van klinisch psycholoog werd formeel pas eind 2005 erkend.

In sneltreinvaart maakte de gz-psycholoog furore. In 2013, vijftien jaar na de start, telde 

Nederland ruim tienduizend gz-psychologen; na de verpleegkundigen, fysiotherapeuten 

en artsen de grootste beroepsgroep in de gezondheidszorg. Begin 2022 waren zij al met 

meer dan zeventienduizend. Inschrijving in het register van gz-psychologen betekent bij-

na per definitie een goedbetaalde baan. Het percentage klinisch psychologen bleef veel 

kleiner, maar dat was geheel conform planning. Bovendien had zich ondertussen, in 2008, 

een tweede specialisme van de gz-psycholoog gemeld: de klinisch neuropsycholoog met 

een bijzondere deskundigheid op het gebied van de hersenen en het effect van hersendis-

functies op gedrag. Eind 2021 waren er ongeveer 170 klinisch neuropsychologen en 2300 

klinisch psychologen geregistreerd.

Midden in deze groei werd in 2014 de generalistische basis-ggz gelanceerd. Deze kreeg 

een plaats tussen de huisartsenpraktijk en de specialistische ggz en moet kortdurende 
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zorg bieden aan mensen met een psychische stoornis voor wie specialistische ggz niet 

passend of nodig is. Nieuw en bijzonder aan de basis-ggz was de overheidsfinanciering 

(via de zorgverzekering); voortaan zou ook minder complexe monodisciplinaire zorg voor 

rekening komen van de overheid. Met die beweging sloot Nederland aan bij initiatieven 

elders in Europa, denk bijvoorbeeld aan het Layard Report en de behandeling van ggz-

patiënten in de eerste lijn in Engeland (Pilgrim et al., 2012). In korte tijd leidde de start 

van de basis-ggz tot een forse afname van het aantal patiënten dat een beroep doet op de 

specialistische ggz. Belangrijkste wapenfeit voor de professionalisering van de gz-psycho-

loog was dat hun hulpverlening voortaan door de samenleving gefinancierd werd zonder 

tussenkomst of toeziend oog van psychiaters of grote ggz-instellingen. De gz-psycholoog 

werd vanaf dat moment gezien als zelfstandige beroepsbeoefenaar die zelf kan en mag 

bepalen welke hulp patiënten nodig hebben.

Corrosie in het beroepengebouw

In 2013 bestond de gz-psycholoog vijftien jaar. Reden voor een groot feestcongres in Am-

sterdam. Alom heerste de opvatting dat de weerstand in het veld definitief was doorbro-

ken en het beroep stevig was verankerd. Niemand leek te vermoeden dat niet alles wat 

blonk van goud was.

Dat bleek al spoedig. Een aantal al wat oudere problemen stak opnieuw de kop op. Het oudst 

is de discussie over de verhouding tussen de psychotherapeut, de arts en de psychologen. 

Oorspronkelijk was de psychotherapeut vooral een artsenberoep met veel psychiaters in 

zijn gelederen. Na 1986 werd de psychotherapeut geleidelijk een psychologenberoep. In 

de beeldvorming van veel patiënten en andere beroepsgroepen heeft de psychotherapeut 

echter zijn specialistische status vergelijkbaar met de klinisch psycholoog behouden. For-

meel (volgens de wet BIG) is de psychotherapeut echter een basisberoep zoals de gz-psy-

choloog. Die onduidelijke situatie, waarbij het beroep van psychotherapeut ergens tussen 

de gz-psycholoog en de klinisch psycholoog zweeft, is steeds meer gaan schuren met als 

gevolg een toenemende druk om de klinisch psycholoog en de psychotherapeut samen te 

voegen.

Een tweede probleem is gekoppeld aan de opleiding tot gz-psycholoog. Als vooroplei-

dingseis worden in de wet BIG drie masters genoemd: klinische psychologie, orthopedago-

giek en (geestelijke) gezondheidskunde. Dat leidde al direct tot een ontkoppeling tussen 

de initiële (eenjarige) masteropleidingen en de tweejarige vervolgopleiding tot gz-psycho-

loog. Passend bij die keuze werd de uitvoering van de gz-opleiding in handen gelegd van 

onafhankelijke opleidingscentra. Samen met de ggz-instellingen dragen zij zorg voor een 
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curriculum met cursorisch onderwijs in groepen en individuele opleiding via instellings

gebonden praktijkopleidingsplaatsen die door het Ministerie van Volksgezondheid wor-

den gefinancierd. Zo is een hybride opleidingsstructuur ontstaan, met veel spelers, een 

gelimiteerd aantal gefinancierde opleidingsplaatsen en lange wachtrijen van kandidaten 

die graag met de opleiding willen starten.

Een van de meest in het oog springende nadelen is dat de universiteiten op grote af-

stand zijn komen te staan, daardoor nauwelijks inhoudelijke bemoeienis hebben met 

het curriculum (en dus ook geen zorg voor afstemming tussen master- en postmaster-

opleiding), en al helemaal geen rekening hoeven te houden met aantallen beschikbare 

opleidingsplaatsen. Het gevolg was een snel groeiende kloof tussen de wetenschap en 

de praktijk, alsmede een toenemende groep van masterpsychologen die wachtten op 

toelating tot de gz-opleiding. In de loop van de jaren groeide de gemiddelde wachttijd 

tot ruim vier jaar, waardoor steeds meer wachtenden terechtkwamen in een soort van 

vacuüm, in de volksmond aangeduid als ‘het stuwmeer’. Al wachtende op een opleidings-

plek vergroten deze basispsychologen hun kansen door zich als werknemer aan te bie-

den aan ggz-instellingen, die daardoor relatief goedkope psychologen en pedagogen in 

dienst kunnen nemen. Na enige tijd verrichten zij daar nagenoeg dezelfde taken als de 

gz-psychologen. Ondertussen schrijven ze zich in voor allerlei soorten bij- en nascho-

ling, denk aan opleidingen aangeboden door beroepsverenigingen zoals het NIP, de NVP 

of de Nederlandse Vereniging van Pedagogen en Onderwijskundigen (NVO), of melden 

ze zich aan als aspirant-lid van psychotherapeutische verenigingen, met als ultieme ge-

volg dat deze groeiende groep wachtenden steeds meer expertise krijgt in steeds meer 

kundigheden. Zo werd het stuwmeer een geduchte concurrent van de formeel erkende 

gz-psycholoog.

In eerste instantie leken al deze problemen de kern van het beroepengebouw nauwelijks 

te raken, althans weinigen maakten zich er druk om. Ten onrechte, want alleen al de ver-

gelijking tussen de uitgangspunten en de logica van de wet BIG (figuur 1) en de ‘feitelijke’ 

organisatie van het beroepengebouw van de psychologen (figuur 2) laat zien hoe onhoud-

baar de situatie is geworden. In de wet BIG wordt onderscheid gemaakt tussen de voorop-

leiding, de opleiding tot het basisberoep en de specialistische opleiding. Dat sluit aan bij 

bachelor, master en specialistische vervolgopleiding. De algemene bachelor (bijvoorbeeld 

geneeskunde; figuur 1) verschaft toegang tot een masteropleiding, die leidt tot opname in 

het register van het basisberoep, zoals geregeld in artikel 3 van de wet BIG. Daarna is er 

tijd voor differentiatie en keuze voor een specialisme. Een mooie heldere en eenvoudige 

structuur!
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Figuur 1.  De logica van de wet BIG.
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Figuur 2.  De logica van de Psy-beroepen (2015).
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Hoe anders is de opleidingsstructuur voor de gz-psycholoog (figuur 2). Het startpunt ligt 

hier niet bij het begin van de masters (psychologie, pedagogiek, gezondheidswetenschap-

pen), maar na het beëindigen ervan. De jongere masters komen terecht in een stuwmeer 

waar zij hun deskundigheden beschikbaar stellen voor de zorg en via bij- en nascholing 

(aangeboden door onder andere het NIP en de NVO) hun kansen voor toelating tot de 

gz-opleiding vergroten. Zij kunnen in theorie kiezen voor een opleiding tot psychothera-

peut maar die duurt iets langer. Pas na gemiddeld vier jaar wachten komt de gz-opleiding 

in zicht.

Samenvattend: geleidelijk is een opleidingsgebouw ontstaan met vele toeleidings- en op-

leidingswegen, die telkens via andere tussenstations tot andere eindpunten leiden.
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De corrosie in het beroepengebouw werd heel zichtbaar toen de minister van Volksgezond-

heid in 2016 de koppeling van zelfstandige beroepsuitoefening en behandelverantwoorde-

lijkheid aan een BIG-registratie (zo succesvol in de basis-ggz) ook verplicht wilde stellen in 

de jeugdzorg. Dat leek prachtig, ware het niet dat het aantal geregistreerde gz-psychologen 

in die sector erg klein was. Instellingen konden op korte termijn onmogelijk voldoen aan 

de eisen van de minister. Maar ook op de langere termijn was er een groot probleem, want 

diezelfde instellingen konden bij lange na niet voldoen aan de eisen die golden voor prak-

tijkopleidingsinstellingen voor de gz-psycholoog. Hoe moest de beroepsgroep reageren op 

het voornemen van de minister? De eisen aan de praktijkopleidingsinstellingen aanpassen 

zou tot een geweldige inflatie van de gz-psycholoog leiden en bijgevolg de kwaliteit van 

het beroep zelf raken. De minister afbrengen van zijn voornemen om BIG-registratie en 

behandelverantwoordelijkheid te koppelen in de jeugdzorg was al even onwenselijk – dat 

was de kip met de gouden eieren in de basis-ggz. De beroepsgroep bleek tot op het bot ver-

deeld. De pedagogen zorgden voor een spectaculaire oplossing door hun oude droom van 

een eigen BIG-beroep – de orthopedagoog-generalist – van stal te halen. Met net iets la-

gere eisen zouden heel veel pedagogen in de jeugdzorg alsnog een BIG-registratie kunnen 

krijgen. Uiteindelijk werd dit voorstel overgenomen en per 1 januari 2020 werd dit nieuwe 

basisberoep opgenomen in de wet BIG. Voortaan hebben masters in de orthopedagogiek 

toegang tot maar liefst drie basisberoepen: orthopedagoog-generalist, gz-psycholoog en 

psychotherapeut.

Inmiddels waren alle partijen ontwaakt. Na het debacle met de pedagogen startten de 

gesprekken tussen de psychologen en psychotherapeuten. Dat leidde in 2019 tot een 

beginselakkoord waarbij het de bedoeling is dat de psychotherapeuten hun zelfstandige 

BIG-status opgeven en versneld toegang krijgen tot het specialisme van klinisch psycho-

loog, dat aan zijn naam dan de titel van psychotherapeut zal toevoegen. De uitwerking van 

een definitieve regeling werd overgedragen aan het Programma Adaptieve Psychologische 

Vervolgopleidingen (APV; zie: https://progapv.nl/). Vervolgens kreeg het APV-programma 

ook de opdracht de sanering van de opleidingsstructuur tot gz-psycholoog voor zijn reke-

ning te nemen. Naast een stuurgroep werd een taskforce ingericht die zich direct moest 

gaan richten op de aansluiting tussen de master- en gz-opleiding. Ook werden commissies 

ingesteld over ‘visie en infrastructuur’ en over ‘didactische ontwikkeling en instrumen-

ten’. Het APV-advies werd in november 2021 aangeboden aan de minister van Volksge-

zondheid.

Over het APV-programma is heel wat afgepraat de laatste jaren. De grote vraag is of de ver-

schillende partijen inclusief de twee betrokken ministeries (Onderwijs en Volksgezond-

heid) in voldoende mate boven hun eigen belangen kunnen uitstijgen om het gebouw van 

de psychologische beroepen opnieuw stevig te verankeren. Een van de centrale aanbeve-
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lingen in het APV-advies houdt in de eenjarige master klinische psychologie te integreren 

met de tweejarige gz-opleiding. Mocht dat lukken, dan zullen de Nederlanders na lang 

dwalen de Belgen uiteindelijk in de organisatie van het beroepengebouw volgen. Maar op 

dat punt zijn we nog (lang) niet aangekomen.

Twee kroonjuwelen

Natuurlijk is het niet enkel kommer en kwel. Met evenzoveel recht en reden kunnen we 

ook de vele kroonjuwelen van het beroepengebouw in het middelpunt van de aandacht 

plaatsen. Hier wil ik het licht doen schijnen op twee juwelen die ook voor de Belgische 

situatie interessant kunnen zijn: de organisatie van de specialismen en het ontstaan van 

de gz-psycholoog-generalist.

De specialismen van de gz-psycholoog

De mogelijkheid tot inrichting van specialismen is een groot goed en vormt een pijler van 

de wet BIG. In artikel 14 is de mogelijkheid geregeld tot het instellen van specialisten

registers op deelterreinen van het oorspronkelijk basisberoep. Het biedt de beroepsgroep 

ruimte om bijzondere deskundigheden te ontwikkelen en te reguleren. Cliënten krijgen 

zo extra kwaliteitsgaranties. Specialismen nodigen uit tot professionalisering en uitbouw 

casu quo verdieping van expertisegebieden. Dat geldt zeker ook voor de gz-psycholoog. 

Vandaar mijn stelling dat het hier een juweel betreft dat niet zal misstaan op de kroon 

van de Belgische klinisch psycholoog. Het is belangrijk daar in een vroege fase de nodi-

ge inspanningen voor te leveren en er dus nu al systematisch mee aan de gang te gaan, 

zodat de minister straks enkel hoeft in te stemmen met de voorstellen en ‘slechts’ zorg 

hoeft te dragen voor de formele wettelijke erkenning. Maar omdat kroonjuwelen ook heel 

scherp geslepen zijn en menigeen zich daar flink aan bezeert, volgen hier enkele suggesties 

op basis van Nederlandse ervaringen. Voor een voorbeeld van spelregels kan men ook te 

rade gaan bij de Nederlandse Federatie van Gezondheidszorgpsychologen en Psychothe-

rapeuten (College Specialismen Gezondheidzorgpsycholoog, 2009; College Specialismen 

Gezondheidszorgpsycholoog en Psychotherapeut, z.j.).

De ontwikkeling van een specialisme lijkt zo eenvoudig. Een bijzonder maatschappelijk 

probleem vraagt bijzondere expertise. Laten we een ietwat fictief voorbeeld nemen: we 

zien een sterke stijging aan jonge mensen met een bijzondere verslaving aan een onbekend 

middel met zeer ernstige gevolgen. Bijna automatisch zal een aantal psychologen opstaan 

en hun expertise aanwenden om dit probleem te lijf te gaan. Snel zullen deze professionals 
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elkaar vinden en hun kennis delen. Als vervolgens een specifieke benadering erg effectief 

blijkt, maar niet zonder gevaren is, volgt snel training en supervisie. En zo gaat het verder. 

Vroeg of laat wordt de vraag actueel of hier niet sprake is van een specialisme. Vanuit de 

optiek van de wet BIG valt daar wel wat voor te zeggen: er is sprake van bijzondere deskun-

digheid op een deelgebied van het basisberoep. Maar dan ontstaan de complicaties, omdat 

niet de hele beroepsgroep vindt dat hier sprake is van een bijzondere deskundigheid. Want 

als dit al een bijzondere deskundigheid is, hoeveel andere bijzondere deskundigheden 

moeten dan wel niet worden onderscheiden? En vervolgens blijken andere betrokkenen 

(werkgevers, patiënten, beleidsmakers) er ook van alles van te vinden. Met een beetje fan-

tasie zie je zo heftige discussies opdoemen waarin mensen elkaar de maat nemen, met als 

ultieme uitkomst boosheid, gekrenktheid en verbittering. De erkenning van specialismen 

gaat over veel meer dan inhoud alleen.

Kan men die onderlinge wedijver voor zijn? In ieder geval niet door het regelen van specia-

lismen op zijn beloop te laten en te wachten totdat de eerste groep zich meldt. Voor je het 

weet, ontstaat er een impasse waarin niemand meer wil of kan bewegen. Misschien moet 

daarom vooraf een aantal randvoorwaarden worden vastgelegd, waaronder de indelings-

criteria. Indelen kan op basis van doelgroepen, waaronder leeftijd, soort van problemen, 

ernst of hulpvraag, maar ook op basis van werksetting (specialistische ggz, algemeen zie-

kenhuis of eerste lijn), op basis van interventies (psychotherapieën), of een combinatie 

van deze criteria, zoals de forensisch psycholoog of verslavingspsycholoog et cetera. Alle-

maal valide indelingscriteria. Maar let op, doe dat wel samen, zodat niet ieder (aspirant) 

specialisme eigen indelingscriteria gaat hanteren.

Misschien zouden de Belgische klinisch psychologen een bijzonder experiment kunnen 

starten door van de nood (er is nog geen specialisme) een deugd te maken. Omdat er nog 

niets over het specialisme is geregeld, kan er van de grond af worden opgebouwd. Waarom 

niet een project starten dat moet leiden tot een gezamenlijk voorstel tot indeling? Is dat 

niet een ideetje voor dit jubilerende tijdschrift? Laat ik als een soort van cadeautje een 

idee inbrengen, zoals dat thans circuleert onder de hoogleraren klinische psychologie in 

Nederland.

Het voorstel bestaat uit drie delen: differentiatie, specialisatie en subspecialisering. Uit-

gangspunt is een generiek basisberoep van klinisch psycholoog. De bestaande leeftijds-

gebonden differentiaties in masterprogramma’s kunnen worden overgenomen: kind en 

jeugd, volwassenen en ouderen. Dat sluit bovendien aan bij de organisatorische indeling 

van de zorg. Differentiatie kan worden vormgegeven door een aantekening toe te voegen 

aan de titel van klinisch psycholoog. Daarna volgt specialisatie naar object en methode. 

Het voorstel is te komen tot drie specialismen en deze te koppelen aan types van determi-



113

Klinisch psychologen in België en Nederland: een geschiedenis van eersten en laatsten� 

nanten van gedrag: biologische, psychologische en sociale determinanten. Dat is conform 

het biopsychosociaal model. De gekozen namen zijn arbitrair: klinisch neuropsycholoog, 

klinisch psycholoog-psychotherapeut en klinisch systeempsycholoog. De drie specialismen 

kennen geen directe een-op-eenrelatie met de differentiaties. Na specialisering volgt ten 

slotte een derde niveau van onderscheid: de subspecialismen. Dat kan worden gerealiseerd 

via een systeem van aantekeningen vanuit specialistische verenigingen. Denk daarbij aan 

titels als verslavingspsycholoog, forensisch psycholoog, systeemtherapeut, enzovoort.

Specialisten én generalisten

Een tweede kroonjuweel van de Nederlandse gz-psycholoog is ongetwijfeld diens zelfstan-

dige (gefinancierde) positie in de eerste lijn. Al vanaf de jaren zeventig van de vorige eeuw 

werken psychologen in de eerste lijn. Sindsdien is dat aantal geleidelijk gestegen (Derk-

sen, 2009). Vanaf de eeuwwisseling ontstaat discussie over de financiering van de eerste-

lijnspsychologen. In 2014 valt er een besluit. Dankzij een verandering in de organisatie 

van de ggz wordt expliciet onderscheid gemaakt tussen de generalistische basis-ggz en 

de specialistische ggz. De specialistische ggz wordt voortaan gereserveerd voor mensen 

met complexe psychische stoornissen of met risico op ernstige crises. Tegelijkertijd wordt 

de financiering van de basis-ggz bij wet geregeld. De gevolgen laten zich raden: in enkele 

jaren tijd groeit de gz-psycholoog in de basis-ggz uit tot een volwaardige monodisciplinai-

re zorgaanbieder, waarbij afgaande op de ernst van problematiek, de cliënten nauwelijks 

onderdoen voor cliënten in de specialistische ggz (Kloos et al., 2016). En opvallend genoeg 

is de effectiviteit van de behandeling zeker even hoog (Mens et al., 2018). De cijfers sugge-

reren dat zeker 70 tot 80% van alle cliënten in de ggz van deze generalistische aanpak kan 

profiteren zonder verdere behandeling. Alleen al omwille van de lange wachtlijsten in de 

specialistische ggz is dat een welkome boodschap.

Er zijn echter meer redenen om te kiezen voor een generalistische aanpak. Op twee be-

langrijke parameters doet de basis-ggz het echt beter: de tevredenheid van cliënten over 

de geboden zorg en de kosten. In termen van kosteneffectiviteit wordt in minder sessies 

hetzelfde duurzame resultaat gerealiseerd (Mens et al., 2018; Orden et al., 2015). Dat ver-

schil in uitkomst is niet een gevolg van andere interventies, wel van een andere inzet er-

van. De generalistische aanpak is minder gefocust op de afname van psychische klachten 

of verwerking van onderliggend lijden, maar vooral gericht op versterking van de zelfred-

zaamheid van de cliënt. Doel is dat de cliënt weer zelf aan de slag gaat met de oplossing van 

de eigen problemen. De aandacht gaat daarbij uit naar wat goed gaat (oplossingsgericht 

werken) en hoe dat in te zetten voor eigen herstel. Een voorbeeld hiervan wordt gepresen-

teerd door Heene (2022), die laat zien dat een diagnostiek gericht op het leggen van rela-
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ties tussen klacht, omstandigheden en reactiepatronen van de cliënt kan leiden tot norma-

lisering van het probleem en directe zelfregie bij de cliënt. Conceptueel gaat het over een 

verschuiving van het stoornisparadigma naar het copingparadigma, passend bij de nieuwe 

gezondheidsdefinitie van Huber: het vermogen om zich aan te passen en een eigen regie 

te voeren in het licht van fysieke, emotionele en sociale uitdagingen in het leven (Huber 

et al., 2011). Natuurlijk gaat gezondheid over ziekte en uitdagingen, maar evenzeer gaat 

gezondheid over hoe om te gaan met die uitdagingen. In onze psychologentaal vertalen we 

‘omgaan met’ in ‘coping’. En is coping niet bij uitstek het expertisegebied van psychologen 

(Hutschemaekers et al., 2019)?

Het generalistisch kroonjuweel schittert vooral naast de specialistische kroonjuwelen; de 

kracht van generalisten en specialisten zit in hun onderlinge complementariteit. Genera-

listen zijn meesters in het normaliseren en klein houden van problemen, terwijl de exper-

tise van specialisten gericht is op het analyseren van de complexiteit van problemen. Een 

andere diagnostiek dus. De generalist weet dat draaien aan een klein schroefje vaak al vol-

doende is om het systeem in beweging te krijgen, de specialist gaat aan de slag in situaties 

waarin beweging uitblijft. Optimalisering van zorg betekent generalist en specialist goed 

op elkaar laten afstemmen; niet te lang generalistische zorg en niet te vlug specialistische 

zorg bieden. Dat vraagt oefening en geduld. Maar als het lukt en dat zichtbaar wordt, dan 

zal de zorgverzekeraar graag voor dat open doel willen scoren en voor zijn cliënten voort-

aan ook generalistische zorg financieren. En daarmee wordt het tweede kroonjuweel, de 

autonomie in de eerste lijn, als vanzelf toegevoegd aan het beroep van de klinisch psycho-

loog in België.

Tot slot

Bij een jubileum past het steken van de loftrompet over de jubilaris. Dat geldt zeker bij de 

formele erkenning van een beroep. Die loftrompet laat meestal een kort historisch over-

zicht klinken volgens de formule van presentisme en ‘pruikengeschiedenis’. In den begin-

ne was er een verlichte geest die voorzag wat er moest gebeuren. Vervolgens kwamen er 

boze vijanden die de oorspronkelijke droom bijna geheel tenietdeden. Maar gelukkig werd 

het gevaar bezworen door het harde werken van een aantal onverstoorbare pioniers waar-

door de rechtvaardigheid uiteindelijk zegevierde en de betreffende beroepsgroep zich defi-

nitief tot een autonoom en formeel erkend beroep kon ontwikkelen (Dehue, 1990). Niets 

daarvan in deze historische bijdrage over de gz-psycholoog in Nederland, de evenknie van 

de Belgische klinisch psycholoog. Die geschiedenis laat zien dat er helemaal geen sprake is 

van een lineair opgaande lijn. Integendeel, in Nederland hebben we lang gedacht vooraan 

te lopen en nu zijn we in de achterhoede beland. De eersten blijken de laatsten te zijn ge-
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worden. Natuurlijk is het niet zo zwart-wit, maar de opvatting dat een beroepengebouw 

voor altijd staat, moet toch als onjuist terzijde worden geschoven.

De Nederlandse geschiedenis van de gz-psycholoog kan helpen de bijzondere ontwikkeling 

van de Belgische klinisch psycholoog naar waarde te schatten. Er is een prestatie van for-

maat geleverd. Geen twijfel over mogelijk. Er is een mooi en eenduidig beroepengebouw 

ontwikkeld, met een duidelijke relatie tussen de universiteit en de klinische praktijk, zon-

der tussenkomst van allerlei spelers (en hun belangen). Lang bleken de Belgen de laatsten 

te zijn, en nu zijn ze ineens de eersten geworden.

Ten slotte kan de Nederlandse geschiedenis het besef versterken dat professionalisering 

nooit stil mag staan. Met de wettelijke erkenning heeft de klinisch psycholoog allesbe-

halve het eeuwige leven verworven. Dat is misschien wel de belangrijkste les van de ge-

schiedenis: denk niet dat je er bent en ga vooral niet op je lauweren rusten. Maar van zien 

hoe het niet moet, kan diezelfde Nederlandse geschiedenis ook helpen bij hoe het beter 

kan. Blijf aan de weg timmeren en maak gebruik van de kroonjuwelen van de Nederland-

se gz-psycholoog. Dat levert munitie op voor de uitbouw van het beroepenhuis van de 

klinisch psycholoog in België. Zo gaat het vast lukken de voorsprong te behouden en de 

eerste te blijven.
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