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1. Inleiding

De laatste jaren neemt de aandacht voor de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg toe.  In deze context kunnen we de initiatieven situeren die gericht zijn op het creëren van een kader voor de zorgen die verleend worden in dit domein. Wat de psychotherapeutische activiteiten betreft is het niet eenvoudig om voorstellen te doen, aangezien er over de bestaande situatie op het terrein weinig bekend is. Psychotherapie wordt veel beoefend en mensen doen er beroep op, maar wie wat doet voor welke cliënten en met welk resultaat, is alles behalve duidelijk. 

Op het terrein zien we dat niet enkel artsen deze activiteit beoefenen maar dat ook een hele reeks andere basisberoepen zoals psychologen, maatschappelijk werkers, opvoeders, en verpleegkundigen psychotherapeutische activiteiten tot hun werkterrein rekenen. Daarnaast zijn er ook een aantal mensen zonder basisopleiding in geneeskunde of menswetenschappen die zich op dit domein profileren. In tegenstelling tot landen waar een wettelijke regeling of andersoortige registratie bestaat is er in België voor de beoefenaar van psychotherapie geen enkele verplichting om zich kenbaar te maken. Het doel van deze studie was toegang te krijgen tot de groep professionelen die psychotherapeutische activiteiten uitvoeren en informatie te verzamelen over hun profiel.

2. Methode 

2.1. De onderzoekscontext

Sinds 1999 werken Prof. R. W. Trijsburg (U. Rotterdam en Amsterdam), Dr. S. Colijn (Centrum GGZ Leiden, Rijngeest Groep) en Prof. G. Lietaer (K.U.L.) samen aan de constructie van een vragenlijst voor  het bevragen van de beroepsgroep van psychotherapeuten in Nederland en Vlaanderen.  Tijdens het jaar 2000 werd de enquête uitgevoerd in Nederland. Aansluitend hierbij voerden Prof. G. Lietaer (K.U.Leuven) en Prof. N. Van Broeck (U.C.L een analoog onderzoek uit in België. Dit onderzoek werd gefinancierd door het Bestuur van de Gezondheidszorg van het Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu. 

De hoofddoelstelling van het onderzoek was het in kaart brengen van de beroepskwalificaties van de personen die psychotherapeutische activiteiten verrichten in België. Operationeel gebeurde dit via een schriftelijke enquête bij een ruime en gestratifieerde steekproef van Nederlandstalige en Franstalige psychotherapeuten. Daarnaast maakten we een stand van zaken wat betreft de reglementering van psychotherapeutische activiteiten in de verschillende landen van de Europese Gemeenschap. Hiervoor baseerden we ons op de beschikbare professionele en juridische bronnen.  

2.2. De vragenlijst

Voor het Belgisch onderzoek maakten wij gebruik van een aan de Belgische situatie aangepaste vragenlijst ‘Profiel van de psychotherapeut’ zoals geconstrueerd door Trijsburg, Colijn en Lietaer in het kader van het gelijkaardig enquête-onderzoek in Nederland. Deze vragenlijst werd opgemaakt op basis van gepubliceerd onderzoek naar het profiel van psychotherapeuten van diverse oriëntaties in andere landen. Met name wat de lijst van interventies betreft werd ervoor gezorgd dat er voor de verschillende therapeutische oriëntaties een evenredig aantal specifieke interventies in de lijst werden opgenomen. Dit houdt in  dat zowel therapeuten van psychodynamische, systeemtheoretische, cliëntgerichte en experiëntiele  en cognitie- en gedragstherapeutische oriëntatie zich in een deel van de interventies zouden moeten kunnen terugvinden. 

De Vragenlijst bestond uit vier delen:

- Deel I. Achtergrondinformatie over uzelf (socio-demografische kenmerken)

- Deel II. Beroepsmatige activiteiten (werkcontext en organisatie)

- Deel III. Beschrijving behandeling casus (psychodiagnostiek en interventies)

- Deel IV. Visie op psychotherapie en op uzelf als psychotherapeut

2.3. De steekproeven

De bedoeling was een zo representatief mogelijke steekproef samen te stellen van hulpverleners zelf aangeven psychotherapeutische activiteiten uit te voeren. Daarom volgden we – in beide landsgedeelten – twee routes.

Een eerste lijst werd samengesteld op basis van de ledenbestanden van specialistische psychotherapieverenigingen en opleidingscentra voor psychotherapie. Volgende Nederlandstalige verenigingen en opleidingscentra verklaarden zich akkoord om mee te werken en bezorgden ons een lijst met namen of een adressenbestand: de Vlaamse Vereniging voor Psychoanalytische Therapie (VVPT), Belgische School voor Jungiaanse Psychoanalyse (BSJP), Gezelschap voor Psychoanalyse en Psychotherapie (GPP), Belgische Vereniging voor Relatie- en Gezinstherapie en Systeeminterventie (BVRGS), Nederlands-Vlaamse Associatie voor Gestalttherapie en Gestalttheorie (NVAGT), Vereniging voor Systeemtheoretische Psychotherapie (VStP), Vlaamse Vereniging van Psychiaters-Psychotherapeuten (VVPP), Vlaamse Vereniging voor Cliëntgerichte Psychotherapie (VVCgP), Vlaamse Vereniging voor Gedragstherapie (VVGT), Vlaamse Vereniging voor Pesso-psychotherapie (VVP), Vlaamse Wetenschappelijke Hypnose Vereniging (VHYP). 


Wat de Franstalige verenigingen betreft werkten mee: l'Association francophone pour la recherche, l'enseignement et les applications de la musicothérapie (AFREAM), l'Institut de psychologie et hypnothérapie stratégique (IPHS), l'Ecole belge de Somatanalyse (EBS), l'Institut de Formation et de Thérapie pour Soignants (IFTS), l'Institut d'études de la Famille et des Systèmes Humains (IEFSH), l'Ecole belge de Psychanalyse Jungienne (EBPJ), le Centre d'études de la Famille et des Systèmes (CEFS), l'Association francophone de Psychothérapie centrée sur la personne et la thérapie expérientielle (AFPC), la Société belge de Psychanalyse (SBP), le Centre de formation à la Thérapie de famille (CFTF), L'espace du Possible, l'Association pour l'étude, la modification & la thérapie du comportement (AEMTC), l'Association des psychologues d'institutions hospitalières (APIH), l'Association des psychologues praticiens d'orientation psychanalytique (APPPSY), Université Catholique de Louvain (UCL), le Centre de formation aux cliniques psychanalytiques pour adultes, le Groupe de formation et de recherche en intervention psychothérapeutique systémique & à la thérapie familiale, et le Centre de formation systémique en  l’Association pour l'étude, la modification et la thérapie du comportement (AEMTC).


Naast leden van specialistische verenigingen zijn er ook andere professionelen die psychotherapeutische activiteiten in hun werk inschakelen. Hiervoor baseerden we ons in de eerste plaats op de lijsten van personen vermeld in de rubriek 5656 van de Gouden Gids (ITT-Promedia), “Psychotherapeuten en psychoanalytici. Daarnaast contacteerden we de beroepsverenigingen van de beroepsgroepen waarvan een aantal leden aangeeft psychotherapeutische activiteiten te verrichten, met name orthopedagogen, seksuologen, gegradueerden in de psychologie, gegradueerden in de orthopedagogie, ergotherapeuten, gegradueerden in de psychiatrische of sociale verpleegkunde en kinesitherapeuten (licentiaten zowel als gegradueerden. Uit het ledenbestand van de tot medewerking bereide beroepsverenigingen werd een aselecte steekproef van personen getrokken die een verkorte versie (delen I, II en IV) van de enquête in de bus kregen, met name de delen omtrent socio-demografische kenmerken , werkcontext en werkorganisatie en visies op psychotherapie en op zichzelf.  


De Nederlandstalige beroepsverenigingen van  andere professionelen die meewerkten waren het Nationaal Verbond der Katholieke Vlaamse Verpleegkundigen en Vroedvrouwen (NVKVV), de Nationale Neutrale Beroepsorganisatie voor Vlaamse Verpleegkundigen (NNBVV), de Beroepsvereniging Maatschappelijk Assistenten (BEMA), de Beroepsvereniging Gegradueerden in de Psychologie (BGP), het Vlaams Ergotherapeutenverbond (VE), het Vlaams Kinesitherapeuten Verbond (VKV), de VVO (Vlaamse Vereniging voor Orthopedagogen), de Vlaamse Vereniging voor Seksuologie (VVS), alsook de Nationale Unie der Gegradueerden (NUG). 


De Franstalige beroepsverenigingen van andere professionelen die meewerkten waren: : la Fédération Nationale Neutre des Infirmiers de Belgique (FNNIB), Union Professionnelle Belge des Psychomotriciens Francophones (UPBPF), Société des Sexologues Universitaires de Belgique (SSUB), Association des Praticiens en Psychologie Appliquée (APPA), Association des Psychologues et des Psychopédagogues travaillant dans les institutions et Services pour personnes Handicapées de la communauté française (APPSH), en l’’ Association des Ergothérapeutes (AE). De franstalige kinesitherapeuten werden aangeschreven op basis van de lijsten van de Gouden Gids. 
In totaal kregen 5773 Nederlandstalige en Franstalige personen een vragenlijst en eventueel een herinneringsbrief in de bus. 

3. synthese van de resultaten

Hieronder geven wij – zeer bondig – een overzicht van de voornaamste resultaten.  De bondigheid brengt mee dat heel wat nuances verloren gaan.  Het volledige verslag kan geraadpleegd worden op de website van de Belgische Federatie van Psychologen: www.bfp-fbp.be. Een aantal artikels waarin de resultaten meer gedetailleerd worden weergegeven en besproken zijn in voorbereiding. 

3.1. Responspercentage en socio-demografische kenmerken


1. Niettegenstaande identieke procedures werden gevolgd in beide taalgemeenschappen lag het antwoordpercentage significant lager bij de Franstaligen dan bij de Nederlandstaligen. 35 % van de Nederlandstaligen en 14 % van de Franstaligen stuurden de enquête ingevuld terug. De hieronder vermelde resultaten zijn gebaseerd op de antwoorden van des groep tot medewerking bereide psychotherapeuten. 

2. In beide maar nog meer uitgesproken in de Franstalige steekproef is er een uitgesproken overwicht aan vrouwen. We zijn er in geslaagd zowel 'oudere' en meer ervaren als jongere therapeuten in de steekproef te betrekken met een leeftijdsgemiddelde van 42 jaar. 

3. Meer dan de helft van de respondenten in de totale groep zijn psycholoog, 1op 8 respondenten is arts,  de overigen  hebben een andere basisopleiding (graduaat en andere). 

4. We bereikten psychotherapeuten uit diverse werkcontexten.  1 op 4 van onze respondenten heeft een solopraktijk als primaire werkcontext. In Franstalig België is dit veruit de meest belangrijke werkcontext (28 %) , de Nederlandstalige respondenten zitten meer verspreid over privé praktijken, psychiatrische en algemene ziekenhuizen en ambulante diensten voor Geestelijke Gezondheidszorg.  

5. De grote meerderheid (80 %) van de respondenten zegt een specialistische opleiding én/of een persoonlijke therapie te hebben genoten die meerdere jaren omvat.  Bij de Nederlandstaligen gaat het meer over een langer durende  therapieopleiding, bij de Franstaligen overweegt de persoonlijke therapie of een andersoortige opleiding. 

6. De meeste therapeuten beoefenen dit werk deeltijds. Individuele therapie aan volwassenen is veruit de hoofdactiviteit van de respondenten. 20 % houdt zich in het geheel niet bezig met diagnostiek, intake en evaluatie. Voor diegenen die dit wel doen beperkt zich dit tot  minder dan 9 uur per week. Dit is nog meer het geval in de steekproef van de andere professionelen die psychotherapeutische activiteiten beoefenen. In deze groep  wordt weinig tijd besteed aan diagnostiek en behoren ook evaluatie en management nauwelijks tot de functie-omschrijving.  Opvallend is wel dat de meeste therapeuten aangeven een belangrijk deel van hun tijd te besteden aan nascholing volgen. 

6. Uit de antwoorden op de items omtrent lidmaatschap van verenigingen blijken in  België een groot aantal kleine verenigingen te bestaan, voornamelijk in het Franstalige landsgedeelte. De diversiteit is terug te voeren op verschillen in regionaal bereik, therapeutische oriëntatie, basisopleiding, werksetting, werkstijl. Een logisch gevolg hiervan is dat de meeste verenigingen slecht een zeer klein deel van professionelen vertegenwoordigen, weinig middelen hebben en weinig slagkracht. 

3.2. Psychotherapeutische werkwijzen

1. Wat het conceptueel kader of de psychotherapeutische oriëntaties betreft wordt de indruk bevestigd dat beide taalgemeenschappen hierin significant van elkaar verschillen. In Franstalig België is het psycho-analytisch denkkader veruit het belangrijkste en zijn de cognitief gedragstherapeutische en cliëntgerichte benaderingen eerder marginaal. Precies het omgekeerde is het geval in Nederlandstalig België. Systeemtherapie is in beide landsgedeelten even populair. Van de artsen zijn de meesten psycho-analytisch en psychodynamisch georiënteerd, de gegradueerden werken voornamelijk systeemtherapeutisch, de psychologen verdelen zich over de diverse hoofdoriëntaties. 

2. Interessant zijn ook de cijfers omtrent het combineren van meerdere oriëntaties en het eclectisch en integratief werken. Voornamelijk de Franstaligen zijn hier minder enthousiast over. Bij de Nederlandstaligen is men iets meer geneigd om  zijn hoofdoriëntatie te combineren met methoden en technieken van andere oriëntaties, bij Franstaligen is dit slechts bij 1 op 5 duidelijk het geval. Men zou kunnen zeggen dat in Franstalig België meer mono-modelmatig gewerkt wordt, terwijl het gebruik van meerdere modellen en integratie meer  voorkomt in Nederlandstalig België. Toch blijft psychotherapie-integratie in België zeer beperkt in vergelijking met de evoluties in de ons omringende landen. 

3. Integratie van psychotherapeutische methoden verschilt naargelang de hoofdoriëntatie.  Psycho-analytische therapeuten zijn zeer weinig geneigd andere denkwijzen in hun werk te integreren in vergelijking met de cliëntgerichte therapeuten en cognitie- en gedragstherapeuten. Als de psycho-analytici combineren is de systeemrichting het meest populair. 

4. In tegenstelling tot de verwachtingen werken toch een groot deel psychotherapeuten vrij geïsoleerd met weinig contact met andere disciplines . Als er contacten zijn is dit meestal met andere beroepsgroepen uit de geestelijke gezondheidszorg, zoals psychiaters en maatschappelijk werkers, veel minder met somatische artsen en verpleegkundigen. Waar er samengewerkt wordt is de tevredenheid hoog en is er een subjectief gevoel van evenwaardigheid aanwezig, behalve  ten opzichte van de psychiaters, ten opzichte van wie men zich minderwaardig voelt. 

5. Wanneer er verwezen wordt is dit meestal van de andere beroepen naar de psychotherapeut en gaat het niet over wederzijdse verwijzing maar eerder over éénrichtingsverkeer. 

6. Onze psychotherapeuten geven aan vooral te werken met vrij jonge, goed opgeleide autochtone Belgen. Zeer jonge en oudere cliënten, allochtonen en laag opgeleiden komen veel minder voor. Deze mensen lijden, niet verwonderlijk aangezien het de meest voorkomende psychische problemen zijn,  voornamelijk aan stemmingstoornissen en angststoornissen. Over de ernst kan weinig gezegd worden omdat de GAF (Global Assessment of Functioning scale) door weinig respondenten werd ingevuld.   

7. Het lijkt alsof Belgische therapeuten hun tijd nemen voor hun werk met een gemiddelde van 43 sessies per therapie, maar nader bekeken blijken meer dan de helft van de therapieën minder dan 30 sessies te duren terwijl een beperkt aantal zeer lang duurt ( 12 % boven 80 sessies). Psycho-analytische therapieën geven de langste therapieduur aan, met 25 % therapieën tussen 100 en 200 sessies. 

8. De meeste therapeuten proberen in hun werk diverse doelstellingen te bereiken, gaande van symptoomreductie tot zelfontplooiing. De respondenten die een GAF-score invulden geven met een stijging van 15 GAF punten tussen begin en einde van de therapie aan dat ze effectief een positieve verandering observeren bij hun cliënten. 

9. Wat de gebruikte interventies maken  alle therapeuten over de oriëntaties heen gebruik van 'faciliterende interventies' en ' en van 'psychodynamische interventies' in de brede zin van het woord. Dit lijkt een gemeenschappelijk therapeutische factor te zijn die voor iedereen van belang is. Daarnaast maken logischerwijs de oriëntaties het meest gebruik van de voor hen typische interventies, waardoor we meer psychanalytische interventies zien in Franstalige België en meer cliëntgerichte en cognitie-en gedragstherapeutische in Nederlandstalig België. 

3.3. Visie op psychotherapie en op zichzelf als therapeut

1. Wat visie op therapie en zichzelf betreft is er eensgezindheid op een paar punten. De Belgsiche therapeut is contra protocollen, heeft veel werkvoldoening en vind vorming en intervisie een levenslange vereiste. Toch zijn er belangrijke verschillen in visie tussen de beide taalgemeenschappen.  Franstaligen hechten meer belang aan intuïtief aanvoelen, beschouwen psychotherapie meer als kunst dan als wetenschap, zien weinig heil in het gebruik van een diagnostisch systeem als de DSM maar voelen zich wel competent om zelfstandig een diagnose te stellen.   Ze  vinden het meer aanvaardbaar een rol als therapeut te combineren met andere rollen en gebruiken meer lichaamsgeoriënteerde interventies. Nederlandstaligen verschillen significant van hun Franstalige collega's door  psychotherapie meer te zien als een wetenschap dan als een kunst, door gebruik van positieve en negatieve bekrachtiging, door hun positieve houding ten opzichte van  integratieve en gevarieerde technieken. Zij hechten meer belang aan een geschreven rapport en zijn ook veel meer de mening toegedaan dat de cliënt recht heeft op inzage van zijn dossier. Opmerkenswaardig is ook dat op drie van de vier items die verwijzen naar beroepsethische kwesties (rapport, dossierinzage, combineren van rollen) de Franstaligen een minder strenge houding aannemen. 

2. De visie op zichzelf en op psychotherapie verschilt wat de oriëntaties betreft. Psychoanalytici mikken wat doel betreft vooral op herstructurering van de persoonlijkheid, cognitie-en gedragstherapeuten en systeemtherapeuten scoren hoger op doelstellingen zoals Klachtreductie, Werkhervatting en Verbetering van het relationele systeem. 

Daarnaast verschillen oriëntaties ook significant op andere punten. 

Psycho-analytische therapeuten zijn uitgesproken contra protocollen, verdedigen langdurige therapieën met een belangrijke plaats voor onbewuste motieven, voelen zich competent om diagnoses te stellen en hechten veel belang aan hun lidmaatschap van hunspecialistische psycho-analytische vereniging. Cliëntgerichte en experiëntiele therapeuten leggen iets meer het accent op de kwaliteit van de werkrelatie.    Cognitie- en gedragstherapeuten nemen op een aantal punten een apart standpunt in ten opzichte van de drie anderen. Zij hebben weinig tegen het gebruik van protocollen en zijn minder tegen Managed Care, scoren laag op visies die intuïtie en  persoonlijkheid op de voorgrond plaatsen en die therapie als kunst beschrijven. Ze gebruiken veel bekrachtiging en vinden het een goed idee dat enkel empirisch ondersteunde en  op maat gesneden therapieën zouden gebruikt worden. Zij hebben een voorkeur voor significant kortere therapieën. 

De systeemtherapeuten tenslotte vinden het uiteraard van groter belang dan de andere oriëntaties om de mens in zijn context te zien, hechten meer belang aan intervisie , zien therapie niet als iets dat langdurig moet zijn, pleiten meer dan de anderen voor multidisciplinariteit en vinden kennis van  individuele psychopathologie minder essentieel.  Op een groot aantal punten delen zij de mening van de andere meer directieve oriëntatie, de cognitie-en gedragstherapie. 

3. De visie op het belang van diagnostiek en indicatiestelling verschilt naargelang de basisopleiding. Artsen en psychologen vinden diagnostiek en indicatiestelling belangrijker dan gegradueerden. Wat oriëntatie betreft zijn het de cognitie-en gedragstherapeuten die hier zeer veel belang aan hechten, terwijl de systeemtherapeuten dit het minst benadrukken. 

4. Een beetje verontrustend is wel dat het merendeel van de therapeuten zegt verantwoordelijk te zijn voor diagnostiek en indicatiestelling maar dat een veel kleiner percentage zich hier voldoende competent in acht. 

5. Nederlandstaligen, artsen en cognitie-en gedragstherapeuten kennen de DSM beter en maken er meer gebruik van dan Franstaligen, andere basisdisciplines en  andere oriëntaties. 

4. Reglementering van psychotherapeutische activiteiten in Europa

Het hierboven besproken onderzoek betreft het profiel van de psychotherapeut in België. Psychotherapeutische activiteiten hebben een belangrijke plaats verworven binnen de gezondheidszorg. In tegenstelling tot hun belang op het terrein staat de reglementering van deze activiteiten nog in haar kinderschoenen. 

De enige wettelijke reglementering die momenteel in België voorhanden is vinden we terug in het Koninklijk Besluit betreffende de gezondheidszorgberoepen, tot 2001 bekend onder de titel: "Koninklijk besluit betreffende de uitoefening van de geneeskunst, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies". Volgens dit KB 78, dat karakter van wet heeft, valt de zelfstandige beoefening van alle handelingen van diagnose en therapie onder de bevoegdheid van houders van een diploma van doctor in de geneeskunde. De kloof tussen deze wettelijke reglementering enerzijds, en de realiteit op het terrein anderzijds, is zo duidelijk dat weinigen de noodzaak betwisten om een wettelijk kader uit te werken dat beter is afgestemd op de noden van onze maatschappij.   

Wij zijn uiteraard niet de enigen met dit probleem. In de ons omringende landen werd of wordt de wetgever hier ook mee geconfronteerd. Een overzicht van de al dan niet bestaande reglementeringen in de Europese buurlanden kan inspiratie opleveren. We bekeken de situatie in Duitsland, Oostenrijk, België, Denemarken, Spanje, Finland, Frankrijk,  Griekenland, Ierland, Italië, Luxemburg, Nederland, Portugal, Groot-Brittannië, Zweden, Zwitserland en Noorwegen. Ik vermeld een aantal vaststellingen. Voor meer details verwijs naar een uitgebreider rapport
. 

Een eerste vaststelling is dat psychotherapeutische activiteiten in andere landen door verschillende professionelen worden uitgeoefend.  In alle Europese landen zijn de beroepen van arts en psychiater wettelijk geregeld. In de meeste landen zijn psychiaters bevoegd om zonder bijkomende vorming
 psychotherapie te beoefenen.  In 9 van de 17 landen is de titel en/of de beoefening van het beroep van psycholoog wettelijk geregeld. In 9 landen is er in tegenstelling tot in België een wettelijke erkenning en regeling van de uitoefening van de klinische psychologie.   Waar er een wettelijke regeling omtrent psychotherapie bestaat wordt aan psychologen en klinisch psychologen gevraagd een bijkomende opleiding te volgen om deze activiteit  te kunnen uitvoeren. In 8 landen namelijk Duitsland, Oostenrijk, Spanje, Finland, Italië, Nederland, Zweden en Noorwegen is ook de uitoefening van psychotherapeutische activiteiten bij wet geregeld.
De reglementeringen in die 8 landen is echter alles behalve eenvormig. Er bestaan verschillende modellen van reglementering, met elk hun eigen erkenningscriteria en regulerende instanties. Ook het soort reglementering dat van kracht is, kan verschillen: het kan gaan hetzij om een wettelijke regeling (Nederland,  Duitsland, Spanje, Italië, Zweden, Noorwegen en Finland) of om een reglementering uitgaande van een beroepsvereniging (Verenigd Koninkrijk, Ierland). In 9 van de 17 bestudeerde Europese landen is een wetgeving betreffende psychotherapie van kracht.

In 3 van de landen die een wetgeving hebben, wordt psychotherapie als een beroep op zich beschouwd (Oostenrijk, Finland en Zweden). In 6 landen is het een specialisatie van de beroepen van psycholoog en psychiater (Duitsland, Nederland, Spanje, Italië, Denemarken Noorwegen). 

In landen waar  psychotherapie als een beroep op zich gezien wordt, is de toegang tot de specialisatieopleiding en tot het beroep beperkt tot vakmensen met een basisvorming van minimum een bachelorniveau. In Oostenrijk en Zwitserland is de drempel lager (basisniveau secundair onderwijs), maar gaat het om een zware gespecialiseerde opleiding die uit meerdere cycli bestaat (inleiding en vervolgens een specialisatie die toegang geeft tot de titel) van samen minimum 7 jaar.    

In de meeste Europese landen zonder wetgeving ter zake (Zwitserland, België, Luxemburg, Frankrijk, Verenigd Koninkrijk, Ierland), is momenteel een wetgeving in de maak en is er reeds een wetsvoorstel in een vergevorderd stadium.  Voor België weten we ondertussen dat het voorstel het niet gehaald heeft en is het moeilijk te zeggen hoeveel energie de volgende legislatuur bereid zal zijn hierin te investeren. 

In Portugal en Griekenland zijn er nog geen concrete voorstellen. 

5. Discussiepunten en besluit

Het zal wellicht weinigen verwonderen dat 'De 'Belgische psychotherapeut' niet echt bestaat. In onze groep bevinden zich zowel psychologen, artsen als gegradueerden, maar met duidelijke grotere vertegenwoordiging van de eerste groepen. Diegenen die de enquête invulden beschrijven zichzelf als goed opgeleid en beschouwen vorming en bijscholing als een levenslange opdracht. Ze oefenen hun psychotherapeutische activiteiten  deeltijds uit waarbij een groot aantal kiest voor  een solo-praktijk. Hun cliënten zijn voornamelijk goed geschoolde volwassenen.  

Naast deze algemene karakteristieken zijn er ook verschillen tussen de basisberoepen, de taalgemeenschappen en de therapeutische oriëntaties. 

De therapeut uit Franstalige België is in afnemende volgorde van belangrijkheid een  psycho-dynamisch therapeut, een systeemtherapeut, een cognitief gedragstherapeut of een cliëntgericht therapeut. Hij is weinig of niet geneigd tot integratief werken. Het therapeutisch doel ligt op het vlak van persoonlijkheidsherstructurering en de therapieduur is langer. De therapeut uit Nederlandstalig België is in volgorde van belangrijkheid meer een cliëntgericht en experiëntieel therapeut, een cognitief-gedragstherapeut, een systeemtherapeut of een psycho-analytisch therapeut. , en is ook in het algemeen meer geneigd tot integratief werken.  

Uit de resultaten komen ook een aantal punten  naar voor die stof opleveren voor discussie: waarvan ik er slecht enkele opsom: 

1. Het belang van integratief werken  ? 

Als we in onze buurlanden zien dat er een evolutie is weg van mono-modelmatig werken naar integratie, kunnen we voor België dan van een achterstand spreken ? 

2. Het belang van interdisciplinaire samenwerking ? 

Intervisie wordt  wel belangrijk geacht maar samenwerking en contact met andere disciplines is beperkt. Laat dit efficiënte coordinatie van geestelijke gezondheidszorg toe ? 

3. Het bereikte cliënteel: Wie doet een beroep op de diensten van de psychotherapeuten uit de steekproef ? 

Patiënten zijn volwassenen, goed opgeleid en autochtoon, met een ondervertegenwoordiging van jongeren en ouderen, de laaggeschoolden en de allochtonen. Pas het psychotherapeutisch hulpaanbod niet bij de problematiek van deze populatie ? is de toegang niet evident of de drempel te hoog ? Sloot onze bevraging te weinig aan bij de hulverlening aan deze groepen ? 

4. De  verantwoordelijkheid voor diagnostiek en indicatiestelling is groter dan de ervaren competentie om dit te doen.  Dit lijkt ons problematisch.

Afsluitend moet gezegd worden dat het plezier doet vast te stellen dat de Belgische therapeuten hun werk zeer graag doen en continue bijscholing zeer belangrijk vinden. De bereidheid om de toch wel lange vragenlijst zorgvuldig in te vullen is voor ons een indicatie van de interesse in psychotherapie en van de wil dit aspect van de gezondheidszorg te ontwikkelen. Wij danken alle verenigingen  die meewerkten en de psychotherapeuten die de enquête invulden voor hun inzet en hun openheid. 
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� In Nederland moet een psychiater ook een bijkomende gespecialiseerde opleiding volgen voor hij de gespecialiseerde titel van psychotherapeut mag dragen. 
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