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Ten geleide 
 
 
 
 
 
Historiek en groei van deze tekst 
 
 
De evoluties binnen het psychiatrische werkveld maakten het op verschillende ogenblikken 
tijdens de beraadslagingen van het Forum Psychiatrie duidelijk dat er nood was aan een 
degelijke beschrijving van het profiel van een psychiater.  
 
De vergadering besliste tijdens haar bijeenkomst van 28 januari 2002 een taakgroep 
“Profielschets Psychiater” te belasten met het uitschrijven van een visietekst. Daarbij werd 
verwezen naar een gelijkaardig document van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 
een neerslag van een drie jaar durende studie en bevraging. Ondertussen publiceerde deze 
vereniging een nieuw document dat duidelijk de veranderde tijdsgeest weerspiegelt. 
 
In een eerste fase maakten we dankbaar gebruik van een ongepubliceerde tekst ten behoeve 
van de Commissie Opleiding van de hand van collega Bollen. Dit document vormde een 
geactualiseerde en bovendien zeer inspirerende start. Naast dit materiaal moesten echter ook 
andere aspecten ingebracht, aangevuld, gestructureerd, tot een leesbaar geheel worden 
verwerkt.  
Jos Bollen en Geert Dom brachten vele ideeën aan, wezen op impliciete maar nog te 
ontwikkelen denkpistes, op de mogelijke vormgeving van de tekst.  
Sven Estercam en Joris Vandenberghe boden als arts-assistenten hun medewerking aan samen 
met die van de Vereniging Vlaamse Assistenten Psychiatrie vzw. Ze onderlijnden vooral het 
belang van een kwaliteitsvolle opleiding, naast de aspecten van beroepsuitoefening.  
 
Daarnaast willen we niet voorbijgaan aan de hulpverleners buiten de psychiatrische discipline 
die ons wezen op recente en relevante wijzigingen binnen hun vakgebied. Ook hen willen we 
hierbij expliciet bedanken. 
 
 
In een tweede fase werden enkele vergaderingen van het Forum Psychiatrie besteed aan 
grondige lectuur en bijsturing van eerdere versies. Zoals verwacht vroegen collegae accenten 
te leggen of te verleggen, verzochten ze sommige deelaspecten verder uit te werken. Ook naar 
de collegae die de moeite namen deze ontwerpteksten met kritische aandacht door te nemen 
gaat uiteraard onze dank. De taakgroep “Profielschets Psychiatrie” van de Commissie 
Beroepsuitoefening binnen het Forum Psychiatrie kon op die wijze een voldoende breed 
onderschreven werkdocument aanleveren.  
 
In een derde beweging werd het document dan naar buiten gebracht.  
Een eerste keer werd hij ter bespreking voorgesteld op een discussiegroep tijdens het Eerste 
Vlaamse Congres Geestelijke Gezondheidszorg in september 2002. De tekst werd met een 
verrassende appreciatie onthaald. De discussie zelf leverde enkele zinvolle aanwijzingen op 
voor verdere tekstaanpassingen. 
De publicatie van de bijgestuurde eindversie in de Nieuwsbrief van de Vereniging van 
Vlaamse Zenuwartsen zorgde voor een verdere en ruimere verspreiding. Bij gelegenheid van 



verschillende LOK-vergaderingen werd de tekst besproken, al dan niet in aanwezigheid van 
één van de auteurs.  
We kregen ook vele individuele reacties, commentaren, suggesties. Onze dank gaat dan ook 
uit naar de collegae die ons bij diverse gelegenheden hun duit in het zakje deden. 
Teneinde op een voldoende brede academische basis te kunnen steunen, werd deze 
ontwerptekst ook aan de opleiders psychiatrie van de Vlaamse universiteiten voorgelegd.  
 
 
 
Inhoud en structuur van dit document 
 
 
Bij de aanvang leek het vooral een reflecterende tekst te worden. Het psychiatrische werkveld 
is immers verre van monotoon. Het biedt de mogelijkheid om voor elk deelgebied een 
afzonderlijke beschrijving te bieden. Aldus opgevat zouden we echter nooit binnen de 
vooropgestelde tijd een werkdocument hebben kunnen afleveren.  
We kozen er dus voor om de afzonderlijke beschrijvingen voor latere gelegenheden te laten, 
en ons te beperken tot de beschrijving van de gemeenschappelijke aspecten van de 
“gemiddelde” psychiater. Sommige collegae hebben deze keuze betreurd.  
Andere collegae stelden dan weer vragen die het herschrijven van de tekst noodzakelijk 
maakten en wel op een manier die een consensus weer in vraag stelden, bereikt in de loop van 
enkele lezingen met anderen. Ook deze collegae moeten we dus noodzakelijkerwijze 
teleurstellen.  
Tenslotte waren sommige bemerkingen zo omvattend en tegelijkertijd zo laattijdig dat ze 
wellicht beter in een volgende bewerking van de tekst een plaats toebedeeld krijgen.  
 
In het begin stootten we dus op heel wat vragen. Er groeide echter langzamerhand over een 
aantal punten een voldoende duidelijke consensus. De tekstinhoud kreeg daardoor duidelijk 
meer het karakter van een positioneringstekst. Uit de contacten met collegae bleek dat hij 
daardoor soms te ver gaat, voor anderen dan weer niet ver genoeg.  
Dit doet naar onze mening geen afbreuk aan het oorspronkelijke opzet een visietekst uit te 
schrijven, een document aan de hand waarvan zowel binnen als buiten de discipline 
psychiatrie een ruim opgezette discussie kan worden gevoerd.  
 
De tekst zelf vangt aan met een bondige synthese. Nadien volgen een vijftal delen.  
In het eerste deel beschrijven we kort het wettelijke kader, de opleiding en de praktijkvoering 
zoals ze actueel bestaat. In deel twee gaan we in op de consequenties van het gegeven dat 
psychiatrie een medisch specialisme is, dat een psychiater ook arts is. We bekijken daarom 
het gehanteerde model, de plaats van de psychiatrie in de maatschappij en de evoluties die 
beide doormaakten en nog doormaken. Zonder hierop diep in te gaan, wijzen we toch op 
enkele bestaande knelpunten. In het derde deel ontwikkelen we dan onze visie op “een 
psychiater”. In het vierde deel bieden we een bondig overzicht van de noodzakelijke 
basiscompetenties, en in deel vijf de opleidingsaspecten die tot deze competentie moeten 
leiden.  
 
 
 



Tot slot 
 
 
Mijn dank gaat uiteraard in eerste instantie naar alle vier de collegae die me bij het schrijven 
van deze tekst hebben geholpen. Ze deden dit op een kritische maar respectvolle en 
aanmoedigende wijze. Zo werd het schrijven van deze tekst niet alleen een uitdaging, maar 
ook een boeiende ervaring waarin, indien ik ook in hun naam mag spreken, veel wederzijdse 
waardering groeide. Zonder de samenwerking met deze collegae was het mij onmogelijk 
geweest om de opstelling van voorliggend document in zijn huidige vorm tot een goed einde 
te brengen. De laatste loodjes wegen steeds het zwaarst. Bij de afronding van deze tekst leerde 
ik collega Geert Dom als een onvermoeibaar kritische lezer kennen, meewerkend tot aan de 
eindmeet, waarvoor expliciter mijn erkenning.  
 
Even vanzelfsprekend gaat mijn dank uit naar de vele collegae die met hun constructieve 
kritiek hebben bijgedragen tot het welslagen van dit project. Daarbij denken we allereerst aan 
de deelnemers binnen het Forum Psychiatrie, maar onze appreciatie gaat evenzeer naar 
diegenen die de moeite namen om met aandacht de eerdere versies van deze profielschets 
kritisch door te nemen en me hun commentaren te bezorgen. 
 
We zijn verheugd als opstellers van deze tekst te weten dat hij de instemming wegdraagt van 
vele collegae psychiaters in Vlaanderen. We beseffen echter ook dat dit document niet af is.  
 
Wij hopen dat hij mag bijdragen tot verdere reflectie over de uitbouw van een betere 
geestelijke gezondheidszorg, waarbinnen hulpverleners in onderling overleg met grotere 
tevredenheid kunnen werken, en waar hulpvragers kwalitatief betere hulp kunnen bekomen. 
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De psychiater oefent zijn beroep als arts uit binnen het uitgebreid wettelijke kader betreffende 
de uitoefening van de geneeskunde in België. Zowel de opleiding als de erkenning van de 
beroepstitel worden wettelijk geregeld.  
 
Als medisch specialist heeft een psychiater een specifieke bekwaamheid bij de detectie, 
diagnose, behandeling en preventie van psychiatrische aandoeningen en hun gevolgen. De 
nadruk ligt hierbij op de interactie tussen de hersenwerking en andere psychische en 
omgevingsfactoren.  
 
In de beroepsuitoefening van de psychiater staat de arts-patiënt-relatie centraal. Vanuit de 
complexiteit van psychiatrische stoornissen en hun gevolgen, werkt een psychiater vaak 
samen met andere medische disciplines en beroepsbeoefenaars binnen de geestelijke 
gezondheidszorg.  
 
Specifieke competenties bepalen de bekwaamheid van de psychiater als medisch specialist. 
Samen met de algemene competenties als arts vormen zij het fundament van het 
beroepsprofiel. 
 
De kandidaat-psychiater verwerft deze competenties binnen een langdurige en intensieve 
opleiding. Het opdoen van klinische ervaring en wetenschappelijke onderbouwde kennis 
vormen hiervan de essentie.  
 
Zowel opleiding als beroepsbeoefening en bijgevolg ook het beroepsprofiel, blijven 
permanent in evolutie. Ze dienen hierbij aan te sluiten op de veranderingen op 
wetenschappelijk gebied, in het wettelijk kader, en binnen het ruimer maatschappelijk 
gebeuren. 
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1.1. Het wettelijke kader 
 
Het Koninklijk Besluit (KB) 78i van 10 november ’67 betreffende “de uitoefening van de 
geneeskunde, de verpleegkunde, de paramedische beroepen en de geneeskundige commissies” 
vormt nog steeds het wettelijk kader waarbinnen elk handelen van deze beroepsgroepen door 
de wetgever wordt geregeld.  
Dit KB bepaalt dat het onvoldoende is dat iemand het diploma van arts heeft behaald om als 
arts te mogen werken. Nadien moet de betrokkene ook de maatschappelijke toestemming 
verkrijgen om dit beroep uit te oefenen. Daartoe brengt de Provinciale Geneeskundige 
Commissie van de provincie, waar deze haar of zijn geneeskundige activiteit in hoofdzaak zal 
uitoefenen, haar visum aan op het diploma.   
Met deze maatschappelijke toelating gehecht aan het diploma, kan een arts zich laten 
inschrijven op de lijst van de betreffende Provinciale Raad van de Orde der Geneesheren. 
Deze heeft de opdracht toe te zien op de correcte beroepsuitoefening door de arts in kwestie. 
Deze dient daarbij de deontologische codeii te volgen.  
 
Na de geneeskundige basisopleiding kan een arts aan een geneeskundige faculteit tot 
geneesheer-specialist in de psychiatrie worden opgeleid. Dit vergt onder meer de aanvaarding 
van de kandidaat door de betrokken faculteit, de goedkeuring van een stageplan door de 
Erkenningscommissie van de betrokken specialiteit, en het slagen in een theoretisch examen 
na een tweejarige interuniversitaire opleiding. Sinds enkele jaren wordt dit traject formeel 
geregeld door een Ministerieel Besluitiii (MB), naar de betrokken minister, in de 
wandelgangen het “Besluit Colla” genoemd. 
Aangezien de keuze van de onderscheiden opleidingsplaatsen met hun eigen kenmerken een 
zekere vakgerichtheid binnen de psychiatrie meegeeft, schenkt elke vooruitziende kandidaat 
hieraan voldoende aandacht. 
 
Recent werden door minister Aelvoet de subspecialisaties “volwassenpsychiatrie” en “kinder- 
en jeugdpsychiatrie” erkendiv. Dit MB beschrijft de criteria betreffende de opleiding en 
erkenning. Samenvattend vereisen deze criteria van een kandidaat dat zij of hij (1) voldoet aan 
de algemene opleidingscriteria beschreven in het MB Colla, (2) een voltijdse 5 jaar durende 
opleiding volgt die (3) de theoretische en klinische studie van verschillende disciplines in de 
psychiatrie bevat, (4) met bijzondere accenten naargelang de kandidaat voor volwassenen- of 
kinder- en jeugdpsychiatrie kiest. 
 
Zonder dat we het in dit document verder uitwerken, is het vanzelfsprekend dat de 
psychiatrische beroepsuitoefening ingeschreven ligt in de bredere context van de Europese 
regelgeving, internationale overeenkomsten en verdragen zoals de Universele Verklaring van 
de Rechten van de Mens, het Verdrag inzake de rechten van het kindv, de Conventie van 
Helsinki of deze van Génève. 
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1.2.1. De eerste twee opleidingsjaren zijn “geacademiseerd” 
 
In de loop van deze twee aanvangsjaren moet een GSO voldoende basiscompetenties (kennis, 
attitudes en vaardigheden) opdoen. Deze worden aangereikt in colleges, momenteel ingericht 
door een interuniversitaire groep. Dit opleidingsonderdeel wordt afgesloten met een examen. 
Daarnaast wordt ook een reële deelname aan wetenschappelijk onderzoek verwacht. Hierbij 
verwerft een GSO vertrouwdheid met een wetenschappelijk denkkader. Het leren kritisch 
verwerken van wetenschappelijk onderzoek en informatie is hierbij een centraal leerdoel.  
 
1.2.2. De opleiding is in de allereerste plaats een klinische opleiding 
 
Het is een langdurige opleiding: ze duurt immers vijf jaar aansluitend op de zeven jaar 
opleiding tot arts. Het aantal uren beschikbaarheid die deze met zich meebrengt schept vele 
leermomenten. De intense contacten met patiënten en hun familieleden die ze vraagt, leggen 
de basis voor een brede ervaring met verschillende vormen van psychiatrische aandoeningen 
en het daarmee verbonden lijden. Ze biedt ervaring met verschillende vormen van 
hulpverlening zowel aan patiënten als aan hun families. De samenwerking met andere 
disciplines draagt bij tot het verwerven van kennis en inzichten in mogelijkheden en 
beperkingen van de andere hulpverleners.  
Een GSO leert zo ook wat het is om op velerlei ogenblikken van de dag en de nacht, in de 
week en in het weekend, een continuïteit van hulpverlening mee te verzekeren die door geen 
enkele andere discipline binnen de geestelijke gezondheidszorg moet worden geboden. Al 
deze elementen verlenen aan de opleiding tot psychiater een grote intensiteit die van de 
betrokken arts voldoende draagkracht vergt.  
 
1.2.3. De beroepsgroep zelf voorziet hierin in de persoon van erkende stagemeesters 
 
De erkenningscriteria voor de stagemeester-supervisor en de stageplaats worden bij MB 
vastgelegd. De aard van de relatie tussen GSO en stagemeester is bijzonder. De GSO is 
student èn werknemer, de stagemeester-supervisor is werkgever èn opleider. De 
wederkerigheid tussen stagemeester-supervisor en de GSO staat centraal en deze relatie moet 
voldoende ruimte bieden voor supervisie, kennisoverdracht en begeleiding.  
 
1.2.4. De Erkenningscommissie - en dus de Hoge Raad voor Geneesheren Specialisten -  is 
verantwoordelijk voor de kwaliteitsbewaking van de opleiding 
 
De Erkenningscommissie formuleert de leerdoelen en eindtermen, datgene wat een psychiater 
moet kennen en kunnen. De inhoudelijke invulling van de opleiding is een 
gemeenschappelijke opdracht van de medische faculteiten en de beroepsgroep van 
psychiaters. 
De Erkenningscommissie houdt toezicht op de uitvoering van de theoretische en praktische 
opleiding en controleert of de eindtermen worden gerealiseerd.  
 
1.2.5. Leerdoelen 
 
Het werken met leerdoelen wordt in de internationale literatuur meermaals aangehaald. Ze 
zorgen ervoor dat een GSO weet wat zij of hij moet kennen en kunnen. Het ondersteunt ook 
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het ontwikkelen van een autonome werkstijl. Anderzijds weten opleiders wat zij van de GSO 
kunnen verwachten en kunnen zij de opleiding beter coördineren.  
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Evaluatie- en feedbackmoment vormen een vast onderdeel in een opleidingsproces. Ze bieden 
plaats voor eventuele bijsturing en het formuleren van nieuwe leerdoelen.  
 
1.3. De psychiatrische praktijk 
 
1.3.1. De arts-patiënt-relatie 
 
Binnen de psychiatrische praktijk vormt de arts-patiënt-relatie een essentieel element. Naast 
de deskundigheidvi aangaande psychiatrische aandoeningen vindt een patiënt er de 
noodzakelijke veiligheid om haar of zijn kwetsbaarheid te tonen, de vragen te stellen naar het 
hoe en het waarom van haar of zijn psychisch onwelbevinden.  
De ervaren kwaliteit van de relatie met de psychiater als de geïdentificeerde steunfiguur 
bepaalt of en in welke mate iemand zich tegenover deze bepaalde arts als patiënt wil 
opstellen.  
Vertrouwelijkheid en het wettelijk bepaalde beroepsgeheim zijn zeer belangrijk bij een keuze 
voor een psychiatervii.  
 
1.3.2. De werksettings 
 
Psychiaters zijn binnen diverse settings, doorheen de verschillende echelons van de 
gezondheidszorg werkzaam. Een beperkte verkenning van het werkveld toont al gauw dat 
psychiaters vaak werken in drie of meer soms erg verschillende werksettings. Vaak komt dit 
de continuïteit van zorg ten goede. De deontologie erkent de noodzaak hiervan en staat een 
psychiater dan ook toe op meer dan twee onderscheiden plaatsen reguliere patiëntencontacten 
te onderhouden. 
 
Privé werkende psychiaters dragen een belangrijk deel van de ambulante hulpverlening.  
Daarnaast werkt een meerderheid ook binnen hospitalen, op PAAZ-en, en in psychiatrische 
ziekenhuizen. Daarbij kan het gaan om residentiële, semi-residentiële, transmurale of 
ambulante hulpverlening, waarbij de nadruk veeleer ligt op multidisciplinaire samenwerking. 
Zonder enige volledigheidsbetrachting wijzen wij verder op de functies die psychiaters 
vervullen binnen de ambtenarij, als OCMW-werknemer, binnen Centra voor Geestelijke 
Gezondheidszorg, Medisch-Pedagogische Instituten, Centra voor Observatie, Oriëntatie en 
Onthaal, als juridische experten of binnen gevangenissen.  
 
1.3.3. Samenwerking met andere disciplines 
 
Privé dan wel in een multidisciplinair georiënteerde setting, steeds ontmoet een psychiater in 
min of meerdere mate hulpverleners van andere disciplines.  
 
1.3.3.1. de huisarts staat centraal binnen de gezondheidszorg 
De aandacht die de laatste decennia binnen de huisartsenopleiding werd geschonken aan 
gesprekstechnieken en psychologische factoren in ziekteprocessen biedt mogelijkheden om 
kennis en inzichten omtrent algemene psychologische begrippen en processen ingang te doen 
vinden. Daarnaast heeft dit wellicht bijgedragen tot het wegnemen van de taboementaliteit 
rond psychiatrische aandoeningen. Weliswaar speelt de persoonlijke interesse voor 
psychiatrische aandoeningen daarbij een grote rol, maar huisartsen vormen een stevig 
bruggenhoofd in de eerste lijn en de mantelzorg. Soepel verlopende contacten tussen huisarts 
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en psychiater vormen daarnaast een informele basis voor verdere mogelijke navorming en 
opleiding van huisartsen. Ze vergemakkelijken de dialoog en versoepelen feedback in de 
richting van de psychiater.  
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1.3.3.2. de samenwerking met somatisch georiënteerde collegae verdient meer aandacht 
Een te beperkte kennis over psychiatrische ziektebeelden en heersende maatschappelijke 
taboes brengen met zich me dat somatisch georiënteerde collegae nog steeds slechts vrij laat 
een psychiater om advies durven vragen. Psychiatrische ziektebeelden dragen nog vaak het 
etiket "niet of onvoldoende behandelbaar". Een verwijzing naar een psychiater kan zo een 
bedreiging vormen voor de eigen behandelrelatie van de collega in kwestie. De patiënt kan 
dit, zeker op het einde van een observatietraject, als een impliciete stigmatisatie ervaren, met 
alle afweer van verdere hulpverlening als gevolg. 
Dit spanningsveld verdient dus bijzondere aandacht omwille van het zorguitstel, de verlate 
genezing met onnodig langer en soms ook ernstiger lijden. In het verlengde daarvan ontstaan 
er bovendien niet te verwaarlozen gezondheidseconomische consequenties.  
 
1.3.3.3. ook de samenwerking met collegae psychiaters bekleedt een centrale rol 
Het is evident dat één psychiater niet met voldoende kennis van zaken over alle psychiatrische 
deelterreinen kan spreken. Delegatie van opdrachten en werkverdeling zijn dan ook schering 
en inslag. Alleen maar ter illustratie kan men wijzen op verschillende behandelvormen 
(farmacotherapie versus psychotherapie), op behandelsettings (PAAZ versus psychiatrisch 
ziekenhuis, versus privé werkende psychiater, versus liaisonpsychiater) of bvb ook op 
opdrachtgevers (behandelaar op vraag van de patiënt versus gerechtsexpert op vraag van de 
rechtbank). 
  
1.3.3.4. verpleegkundigen 
Deze zijn van oudsher vertrouwde medewerkers van artsen. Zij kenden binnen hun vakgebied 
de laatste decennia een toegenomen specialisatie die leidde tot een grotere professionaliteitviii 
ix. Dit geldt niet alleen voor somatisch georiënteerde verpleegkundigen, maar evenzeer voor 
sociaal- en psychiatrisch verpleegkundigen. De wijze waarop ze verpleegkundige interventies 
uitvoeren, beantwoordt aan eigen uitgewerkte en getoetste methodieken. Daarnaast krijgen 
verpleegkundigen nu vaak bijkomende taken toegewezen omwille van een grotere expertise 
verworven na bijkomende opleidingen.  
 
1.3.3.5. Psychologen 
Het samenwerkingsverband met de klinisch psychologen binnen de geneeskunde is van 
recentere datumx. Hun benadering van psychisch ziek zijn wordt uiteraard in belangrijke mate 
mee bepaald door hun basisopleiding. Gedurende hun basisopleiding maken psychologen 
kennis met de studie van het normale psychische functioneren van de mens. Het is in het 
tweede gedeelte van de universitaire opleiding dat tussen verschillende andere werkgebieden 
ook kan gekozen worden voor het klinische werkveld. Tijdens klinische stages van een jaar, 
verwerven ze zich geleidelijk aan een vertrouwdheid met psychiatrische ziektebeelden. 
Daarbij scherpen ze hun diagnostische en psychotherapeutische vaardigheden aan. Daarna 
vatten zeer vele psychologen een bijkomende psychotherapeutische opleiding aan teneinde 
zich op dit terrein grondiger bekwaamheden eigen te maken. 
 
1.3.3.6. Maatschappelijke werkers 
Van misschien even recente datum is de samenwerking met maatschappelijke werkers. 
In het verleden lag het zwaartepunt van hun actieterrein op kennis en toepassing van de 
sociale wetgevingxi. Ondertussen ontstond echter een grote verbreding van het werkveld.  
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Een patiënt verwierf zich weliswaar zoals elk burger een versterkte en verfijnde individuele 
rechtspositie, maar geraakt hieruit vaak niet meer wijs. Binnen dit spanningsveld kan een 
maatschappelijk werker dan een oriënterende, begeleidende en adviserende rol opnemen voor 
een patiënt die ten aanzien van de maatschappij bepaalde rechten kan doen gelden of ook 
plichten moet vervullen. Binnen een psychiatrische setting merkt men dat maatschappelijke 
werkers vaak inspiratie zoeken binnen het systeemtheoretische kader.  
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1.3.3.7. andere disciplines 
Binnen andere structurele settings werken psychiaters ook met andere disciplines samen.  
We denken dan bijvoorbeeld aan vrijetijdsagogen, bewegingstherapeuten, ergotherapeuten, 
kinesitherapeuten, logopedisten, muziektherapeuten, opvoeders, orthopedagogen, pedagogen.  
 
1.3.3.8. multidisciplinaire teams 
De complexe situaties waarbinnen psychiatrische aandoeningen zich ontwikkelen en waartoe 
ze ook bijdragen, vergen vaak een multidisciplinair optreden. Deze multidisciplinaire aanpak 
kan slechts goed verlopen wanneer een goede afstemming van de verschillende hulpverleners 
leidt tot een coherent en vruchtbaar samenspel.  
 
Was in het verleden de werkrelatie met andere disciplines hiërarchisch gekleurd, dan traden 
hierin gedurende de laatste decennia belangrijke verschuivingen op. De wens tot autonomie 
en profilering van de onderscheiden disciplines heeft de werkrelatie met hen minder 
transparant gemaakt. Hun beoefenaars eisen nu taken of deeltaken op waarvoor ze menen 
voldoende competentie te hebben verworven om ze al dan niet volledig zelfstandig gestalte te 
geven.  
 
1.3.3.9. de “playing captain” binnen behandelteams 
De vroegere werkrelatie maakte plaats voor een andere samenwerkingsvorm, een andere vorm 
van leiding geven vanwege psychiaters. Frequent beschrijft men deze nieuwe verhouding met 
de andere teamgenoten in het beeld van de “playing captain”. Het is een vorm van leiding 
geven die uitnodigt, stimuleert, functies op elkaar helpt afstemmen in een sfeer van 
eenduidige afspraken en open communicatie. Deze gecoördineerde samenwerking moet 
resulteren in een behandelresultaat waarmee de patiënt en diens familie het best zijn geholpen. 
 
Een psychiater moet zich de daartoe noodzakelijke competentie, tijdens de eigen specifieke 
opleiding verwerven. Het is vanuit deze competentie dat een psychiater met voldoende 
inzichten de bruggen kan slaan. Dit geldt niet alleen voor brugfuncties binnen het 
behandelteam, maar ook voor brugfuncties naar actoren buiten het behandelteam zoals 
verwijzers en andere hulpverleners.  
 
Naast zijn kennis omtrent psychiatrische en somatische aandoeningen, beschikt hij over 
voldoende kennis en vaardigheden vanuit minstens één psychotherapeutische opleiding 
gekozen uit één van de vier grote psychotherapierichtingen. Daarnaast beschikt hij over 
voldoende sociaalrechterlijk en maatschappelijk inzicht.  
 
Op die wijze is een psychiater in staat om binnen alle componenten van het holistische bio-
psycho-sociaal model, die kanalen te activeren volgens de geldende wetenschappelijke 
normen, noodzakelijk om een gunstig behandelresultaat te bereiken en de medische 
eindverantwoordelijkheid te dragen binnen alle werksettings waarin hij is tewerkgesteld. 
We zullen in het volgende deel uitgebreider terugkomen op de rol en de betekenis van dit bio-
psycho-sociaal model. 
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2. Psychiatrie, een medische discipline 271 
272 
273 
274 
275 
276 
277 
278 
279 
280 
281 
282 
283 
284 
285 
286 
287 
288 
289 
290 
291 
292 
293 
294 
295 
296 
297 
298 
299 
300 
301 
302 
303 
304 
305 
306 
307 
308 
309 
310 
311 
312 
313 
314 
315 
316 
317 
318 
319 
320 

 
 
2.1. De psychiater, een medisch specialist 
 
2.1.1. De psychiater is een arts 
 
Zich specialiseren tot psychiater kan iemand slechts na het behalen van het artsendiploma. Dit 
veronderstelt dat men het geheel van de basiskennis, de diverse vaardigheden en attitudes 
heeft verworven die men van een arts mag verwachten. Gedurende de ganse loopbaan zal een 
psychiater een  basisbekwaamheid als arts op een niveau moeten houden dat mee bepaald 
wordt door de concrete arbeidsomstandigheden. Daarnaast zal een psychiater zich ook ten 
allen tijde moeten houden aan deontologische en wettelijke voorschriften, waaronder het 
wettelijk bepaalde beroepsgeheim.  
 
2.1.2. Een arts, verder opgeleid tot specialist 
 
Specialiseren wil zeggen een bepaald deelgebied van de geneeskunde kiezen waarop men een 
bijzondere bekwaamheid in opsporing, diagnose, behandeling en preventie van aandoeningen 
wil verwerven. Het formele traject daartoe beschreven we in zijn actuele vorm in wat 
voorafging onder “Het algemene kader”. Voor psychiatrie richt men zich hierbij tot het 
deelgebied van de psychiatrische aandoeningen.  
Psychiatrische stoornissen en de gevolgen ervan kenmerken zich door een hoge graad van 
complexiteit die men op dit moment operationaliseert in een theoretisch model, het bio-
psycho-sociale model.  
Hoewel niet exclusief voor de psychiatrie als medische discipline, is binnen dit vakgebied een 
specifieke aandacht voor deze samenhang kenmerkend.  
 
2.1.3. Het bio-psycho-sociaal model 
 
2.1.3.1. erkenning van multicausale pathogenese 
 
Dit model ontstond vanuit de vaststelling dat onmiskenbaar noch exclusief biologisch-
organische, noch zuiver mentale, noch puur maatschappelijke mechanismen een voldoende 
wetenschappelijk onderbouwde verklaring konden bieden voor de waargenomen ziekten van 
een patiënt. Kritische stemmen binnen de psychiatrische discipline kregen aldus duidelijk 
gehoorxii. Bovendien treedt dit model ook nu nog tegemoet aan externe, maatschappelijk-
filosofische bronnen van kritiekxiii . 
 
Differentiële invloeden van genetische, andere biologische, psychologische en sociale 
factoren op het ontstaan van ziekteprocessen vinden een plaats binnen het modelxiv. De 
mogelijkheden die deze vooropgestelde multicausaliteit met zich meebrengt, bepalen in grote 
mate de aantrekkelijkheid ervan. Het behoedt voor een simplistisch en lineair denken waarbij 
oorzakelijke factoren al te gemakkelijk tegenover elkaar worden gesteld.  
 
2.1.3.2. uitdrukking van een holistische intentie 
 
Het bio-psycho-sociaal model weerspiegelt vooral een consensus gegroeid omtrent een 
ziektemodel. Het verwijst naar de intentie een brede visie te willen hanteren waarbinnen de 
complexiteit van de concrete klinische realiteit een plaats kan vinden. Men kan in deze 
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context spreken van een “oecumenisch” standpuntxv in verband met oorzaken en ontwikkeling 
van psychische stoornissen.  
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2.1.3.3. unieke ziektebeelden op de helling 
 
Het teruggrijpen naar een nosologisch model bij het invoeren van classificatiesystemen zoals 
onder meer de DSMxvi, oogstte heel wat kritiek vanuit psychotherapeutische en 
maatschappijkritisch georiënteerde psychiaters. Maar ook biologisch georiënteerde 
psychiatersxvii wijzen op de wetenschappelijk invalide basispremisse dat stoornissen in het 
psychisch ‘apparaat’ zich zouden manifesteren als discrete eenheden waarbij (1) 
psychiatrische aandoeningen worden gekenmerkt door een bepaalde symptomatologie, een 
bepaald verloop en afloop, een bepaalde therapierespons en, in principe, een bepaalde 
pathofysiologie, waarbij (2) iedere entiteit te begrenzen en te onderscheiden zou zijn van 
aangrenzende diagnostische constructen. Ondanks hun tekortkomingen zijn 
classificatiesystemen zoals DSM en ICD belangrijke instrumenten gebruikt in onderzoek en 
behandeling van psychiatrische aandoeningen.  
 
2.1.3.4. een uitgewerkt formeel wetenschappelijk model 
 
Parallel aan voornoemde consensus ontwikkelde zich een kwetsbaarheidmodelxviii dat men het 
“polygenisch multifactoriëel drempelmodel” ging noemenxix. Meerdere verondersteld 
pathogene genen of genencombinatie leggen een biologische basis waarop omgevingsfactoren 
kunnen inwerken, en vice versa. Zo ontstaat een moduleerbare kwetsbaarheid. Eenmaal over 
een bepaalde drempel, zal een ziektebeeld ontstaan dat al dan niet geheel of gedeeltelijk 
omkeerbaar is.  
 
Dit legt de basis voor een concept van psychiatrische aandoeningen als 
ontwikkelingsstoornissen over een ganse levensloopxx vergelijkbaar met andere chronische, 
waaronder somatische, aandoeningen.  
 
2.1.3.5. behandelingen worden noodzakelijkerwijze meerdimensionaal 
 
Wanneer de oorsprong van een aandoening multicausaal beschreven kan worden, dan volgt 
hieruit noodzakelijkerwijze dat ook de behandeling via meerdere benaderingen kan worden 
aangevat. Dit biedt het ontegensprekelijke voordeel dat vele wetenschappelijke theorieën een 
bijdrage kunnen leveren in de behandeling vanuit de hun eigen inzichten en constructen.  
 
Op die wijze kan gedacht worden aan de integratie in een psychiatrische behandeling van 
elementen aangereikt uit genetische, biologische, psychofarmacologische, psychodynamische 
en ontwikkelingspychologische, gedrags- en cognitieve en leerpsychologische, cliëntgerichte 
en experiëntiële, systeemtheoretische en sociaal-agogische kaders, naast de bijdragen vanuit 
andere disciplines hierboven reeds vermeld. 
 
 
2.2. Psychiatrie, in evolutie qua doelgroepen en qua benaderingswijze 
 
2.2.1. Qua doelgroepen 
 
Zoals andere medische specialiteiten voor haar, ontwikkelt de psychiatrie een vergelijkbare 
dynamiek van verdere differentiatie. De afzonderlijke specialiteit kinder- en jeugdpsychiatrie 
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kreeg recent haar wettelijke erkenning. Binnen de volwassenenpsychiatrie bieden de 
forensische en de verslavingspsychiatrie zich als ernstige kandidaten aan tengevolge van 
sociaal-maatschappelijke ontwikkelingen en verdere professionalisering. Verder zet de 
demografische evolutie de deur open voor een afzonderlijke subspecialiteit 
gerontopsychiatrie.  
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De grondigere kennis van de diverse persoonlijkheidsstoornissen lijken deze meer en meer tot 
een gespecialiseerd vakgebied te bestemmen. De praktijkvoering binnen een privé-kabinet 
neemt nog steeds een belangrijk deel van het hulpaanbod voor haar rekeningxxi.  
Daarnaast bevorderde de deïnstitutionalisering van de psychiatrische hulpverlening de 
ontwikkeling van andere kaders zoals deze van beschut en begeleid wonen, en recenter nog 
psychiatrische thuiszorg. Het zijn psychiatrische hulpverleningsvormen die een nieuwe 
opdracht toekennen aan de leidende psychiater van het initiatief, van de behandelende 
psychiater een aanpassing vragen aan een dergelijk nieuw hulpverleningskader.  
De toegenomen kennis bij andere medische specialisten omtrent psychiatrische stoornissen en 
de afnemende taboesfeer rond psychiatrische hulpverlening bevorderde de ontwikkeling van 
de liaisonpsychiatriexxii. 
 
2.2.2. Qua benaderingswijze 
 
Psychologie, pedagogie en sociologie hebben middels de hun eigen onderzoekstechnieken 
bijdragen geleverd tot een beter begrijpen van factoren bepalend voor het ontstaan, het 
verloop, de behandelingssucces en -kwaliteit, alsook in preventie, primair zowel als secundair 
van psychiatrische ziektebeelden. Binnen het kader van de humane wetenschappen is het de 
persoon van de psychiater zelf die het diagnostisch en het behandelingsinstrumentarium 
uitmaakt. De ontmoeting met de intrapsychische wereld van de andere, helpt een psychiater 
inzicht te verwerven in de wijze van functioneren van de andere, en kan dit met haar of hem 
desgevallend delen. Het gaat hier om processen van betekenis verlenen via interpretatie, 
zowel door patiënt als psychiater. De onderscheiden psychotherapierichtingen vormen de 
denkende en voelende hefbomen van deze hermeneutische pool. Het handelen blijft hier een 
plaats behouden bij therapeut en cliënt/patiënt maar is vaak abstracter in zijn 
verschijningsvorm. Bovendien verschilt de betekenis ervan van de ene therapierichting tot de 
andere. 
 
Naast deze hermeneutische pool bestaat er ook een instrumentele, technisch geïnspireerde 
pool waar men moderne beeldvormingtechnieken en neurofysiologische onderzoeken (EEG, 
complexe computerondersteunde cognitieve testen) aantreft. Aan die pool horen ook 
psychofarmaca, electroconvulsietherapie, biofeedback als behandelvormen thuis. Het 
instrumentele aspect bepaalt het meer mathematisch, meetbare karakter ervan.  Aan deze pool 
ontmoet de psychiater andere collegae: neurologen en neurochirurgen, radiologen, 
specialisten in de nucleaire geneeskunde, genetici. Deze pool die in volle expansie is, vormt 
de directe link naar wat men nu de neurowetenschappen noemt.  
 
In de dagdagelijkse behandeling van patiënten kiest een individuele psychiater op basis van 
voorhanden zijnde evidence based gegevens. Praktisch betekent dit echter ook nog vaak een 
keuze maken op basis van de eigen voorkeur, bepaalde door regionale aanwezigheid van 
behandelaars met een bepaalde opleiding, financiële beperkingen bij de hulpvrager, de 
bestaande beschikbaarheid van de nodige infrastructuur.  Kortom, niet-wetenschapelijke 
factoren wegen wellicht sterker door in het opstellen van een behandelplan dan we graag 
zouden zien. 
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2.3. Een maatschappij ook zelf in verandering 421 
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2.3.1. Wetgevend werk vertaalt vaak veranderende maatschappelijke opvattingen 
 
Een decennium geleden bevestigde de invoering van de wet betreffende de bescherming van 
de persoon van de geestesziekexxiii de keuze voor een grotere betrokkenheid van de 
maatschappelijke orde in de verhoudingen tussen patiënt, maatschappij en artsen.  
 
De ziekenhuiswetxxiv regelt de verantwoordelijkheden van artsen en beheerders binnen het 
ziekenhuis. De wetgever heeft spijtig genoeg nagelaten in het decreet op de centra voor 
geestelijke gezondheidszorgxxv voor psychiaters aangepaste wettelijke regelingen te voorzien. 
Hierdoor ontstond een vacuüm met betrekking tot de beschrijving van de 
verantwoordelijkheid van psychiaters en beheerders ten aanzien van elkaar binnen deze 
voorzieningen.  
 
Zeer weinig ruchtbaarheid kreeg de invoering van de wet op de landsverzekeringenxxvi. Hij 
heeft nochtans betrekking op veel meer mensen dan psychiatrische zieken. Deze wet staat aan 
verzekeringsmaatschappijen toe van mogelijke contractanten zeer verregaande machtigingen 
te eisen voor wat betreft inzagerecht in hun medisch dossier. In het bijzonder voor een 
psychiatrische zieke is deze wetgeving bedreigend, en wordt hij door psychiatrische 
hulpverleners dan ook als tergend ervaren. Daarnaast kan men aan het feit voorbijgaan dat er 
een reële onmogelijkheid is om zich te verzekeren tegen langdurige ongeschiktheid omwille 
van psychiatrische ziekten, net aandoeningen die zowel koopkracht als zelfredzaamheid 
behoorlijk kunnen aantasten. 
 
De differentiatie van de verschillende andere gezondheidsberoepen brengt met zich mee dat er 
ook daar op wettelijk vlak heel wat in beweging is. Recent werd de wetsontwerp tot wijziging 
van het KB 78xxvii waarbinnen de titelerkenning “klinisch psycholoog, klinisch sexuoloog en 
klinisch orthopedagoog”, samen met het wetsvoorstel op de erkenning van de titel 
“psychotherapeut”xxviii afgevoerd.  Deze voorstellen beoogden de maatschappelijke erkenning 
en een professionele identiteit voor de betrokkenen. Nochtans vestigden ze eveneens de 
aandacht op het gegeven dat de betrokken hulpverleners de facto in een juridisch vacuüm 
werken. 
 
De maatschappij hecht in toenemende mate belang aan individuele autonomie en 
zelfbeschikkingxxix. Binnen dergelijke ontwikkelingen passen onder meer de euthanasiewetxxx 
en de wet op patiëntenrechtenxxxi. Nieuwe actoren zoals patiëntenverenigingen willen hiervoor 
opkomen en worden zo nieuwe gesprekspartners binnen de gezondheidssector. Dit alles heeft 
voor de psychiatrische praktijkvoering belangrijke implicatiesxxxii.  
 
In dezelfde maatschappelijke sfeer ligt ook het wetsvoorstel voor tot oprichting van een Hoge 
Raad voor Ethiek en Deontologie van de Gezondheidszorgxxxiii. Wellicht zullen ethische 
overwegingen ook binnen de geestelijke gezondheidszorg meer en meer moeten 
geëxpliciteerd en geformaliseerd worden.  
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2.3.2. Een nieuwe problematiek moet aan een aantal maatschappelijke voorwaarden voldoen 
vooraleer de maatschappij dit rekent tot de bevoegdheid van een geneesheer, en per extensie 
tot deze van een psychiater 
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Het volstaat helemaal niet dat de psychiatrie als wetenschap een verschijnsel als aandoening 
herkent en erkent. 
 
Samenvattend kan men stellen dat: 
(1) een voldoende brede basis binnen deze maatschappij de consensus moet delen dat een 
bepaald verschijnsel als een afwijking van het normale wordt beschouwd, 
(2) dit probleem moet kunnen geformuleerd worden in termen van het bovengenoemd bio-
psycho-sociaal ziektemodel, 
(3) de maatschappij diegenen die deze problemen vertonen, niet, of althans niet volledig 
verantwoordelijk acht voor wat hen overkomt, 
(4) men ervan uitgaat dat een behandeling steunend op een bepaald rationale, toegepast door 
daartoe opgeleide deskundigen, het ziekteproces tot op zekere hoogte kan bijsturen, 
(5) waar de hierboven beschreven items onvoldoende zijn uitgeklaard, iemand dreigt te 
worden uitgesloten van verzorging, ofwel iemand die wel aan de voornoemde voorwaarden 
voldoet dreigt te worden gestigmatiseerd. In beide gevallen dreigt onvoldoende zorg en 
gedeeltelijke uitstotingxxxiv. 
 
2.3.3. Wanneer krijgt een beroepsgroep een zorgopdracht toegewezen?  
 
Of een beroepsgroep effectief de opdracht krijgt om een zorgaanbod toe te passen hangt niet 
alleen af van de objectieve kosten hieraan verbonden, maar eveneens van de maatschappelijke 
perceptie van de baten, van de ernst van de schade indien men geen behandeling zou 
toepassen, van de prevalentie van het probleem, de mate waarin dit algemeen bekend en 
maatschappelijk zichtbaar is, en niet in het minst waarin zulks “onaanvaardbaar” wordt 
geacht. Deze voorwaarden verschillen per stoornis, al naar gelang de maatschappijvorm 
waarin men leeft, en evolueren in de tijdxxxv.  
 
2.3.4. Onze maatschappij bepaalt mee wat al dan niet als psychiatrische stoornis wordt 
beschouwd 
 
Een klassiek voorbeeld hiervan is de houding ten aanzien van bepaalde vormen van seksueel 
gedrag. Langdurig werd homofilie als een psychiatrische afwijking bekeken. Actueel wordt 
een maatschappelijke visie gehuldigd dat homofiel gedrag een acceptabele seksueel 
omgangsvorm is, zonder dat dit betekent dat homofiel gedrag in alle bevolkingsgroepen 
onbevangen aanvaard wordt. In het kielzog van de homobeweging bepleitten sommigen ook 
pedofiele kontakten. Inzichten betreffende beslissingsbekwaamheid van kinderen en zeker de 
recente maatschappelijke gebeurtenissen rond kindermishandeling en –misbruik, hebben deze 
beweging een onverbiddelijk halt toegeroepen.  
Parallel hieraan kan men een veranderende attitude opmerken binnen de psychiatrische 
hulpverlening. Homoseksualiteit, in de DSM IIIxxxvi nog als een stoornis beschreven, vinden 
we als dusdanig niet meer terug in de DSM III-Rxxxvii. Opmerkelijk is bovendien dat men 
hierbij stapsgewijze is te werk gegaan door aanvankelijk een onderscheid te maken tussen 
egodystone en egosyntone homofilie. 
Beschouwen psychiaters in Engeland persoonlijkheidsstoornissen als een contra-indicatie tot 
behandeling en opnamexxxviii, dan vormt in ons land een as-II-stoornis vaak net wel een 
argument voor een aangepast residentieel behandelprogramma.  
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2.3.5. De opdracht van een psychiater binnen een zich ontwikkelende maatschappij kan niet 
vast bepaald worden omschreven 
 
Uit wat voorafging volgt dat een psychiater zich van het tijdsgebonden karakter van zijn 
doelgebied, prioriteiten en activiteiten bewust dient te zijn. Hij dient de rechten op 
behandeling van de verschillende doelgroepen samen met patiënten- en familieverenigingen 
te verdedigen, vooral daar waar de maatschappij hier nog onvoldoende aandacht voor heeft. 
Anderzijds mag hij zich niet laten meeslepen in het “psychiatriseren” van maatschappelijke 
fenomenen zoals discriminatie en uitsluiting of het “behandelen” van dissidentie en 
contestatie.  
 
 
2.4. Psychiatrie, medische discipline verankerd in een maatschappij 
 
2.4.1. Onze maatschappij speelt een belangrijke rol in de praktische en formele organisatie 
van gezondheidszorg, waaronder dus ook de psychiatrische hulpverlening 
 
Traditiegetrouw is er in België een grote ruimte voor privé praktijkvoering. Meer en meer 
wordt de zorgverlening ook georganiseerd in netwerken. Hierin participeren zowel ambulante 
als residentiële eenheden, met het oog op een omvattend en op elkaar aansluitend 
multidisciplinair patiënt- en familiegericht zorgaanbod, voor onderscheiden 
patiëntendoelgroepen.  
 
2.4.2. Er bestaat geen gezondheid zonder geestelijke gezondheid 
 
Basale gezondheidszorg impliceert een degelijk hulpaanbod op het vlak van de geestelijke 
gezondheidszorg. Psychiatrische hulpverlening vormt hiervan een essentieel onderdeel. 
Uitgaand van het hoger beschreven bio-psycho-sociaal model, dient men goede globale 
psychiatrische zorg en interventies te beschrijven op meerdere niveaus.  
 
(1) Psychiatrische hulpverlening draagt bij tot het bewerkstelligen van een positief 

geformuleerde mentale gezondheidxxxix: 
(a) een positief gevoel van welzijn en een geloof in z’n eigenwaarde, gepaard met de 

bekwaamheid om te gaan met de eigen innerlijke gevoels- en gedachtenwereld; 
(b) de bekwaamheid wederzijds bevredigende persoonlijke relaties aan te gaan, te 

ontwikkelen en deze te onderhouden in respect voor de waardigheid van de andere; 
(c) de bekwaamheid om te gaan met tegenslagen, om psychische decompensatie en 

verschillende gezondheidsproblemen te voorkomen tijdens belastende ervaringen, de 
bekwaamheid een onbevredigende omgeving te veranderen of zich hieraan aan te 
passen; 

(d) de bekwaamheid functionele capaciteiten en productiviteit te handhaven en uit te 
bouwen; 

 
(2) Psychiatrische hulpverlening behelst verder ook  primaire preventie begrepen als het 

onderkennen, de begeleiding en de bijsturing van voorafgaande ziekmakende en belastende 
processen, in het bijzonder bij bepaalde, af te lijnen risicogroepen; 
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(3) Psychiatrische hulpverlening is ook de behandeling sensu strictu van acute of langer 
aanhoudende ziekte-episodes. Naast een vroegtijdige behandeling, zal het dus ook vaak 
gaan om een voortgezette behandeling met het oog op secundaire preventie; 
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(4) Psychiatrische hulpverlening aan de hand van rehabilitatie- en reïntegratiemethodieken als 

behandelmodaliteiten van secundaire en tertiaire preventie zijn,  naast psychofarmaca en 
de patiënt-hulpverlenersrelatie, zeer belangrijk. Daarbij mogen niet alleen economische 
motieven spelen, maar moeten vooral stigmatisatie- en exclusiewerende effecten 
doorwegen; 

 
(5) Psychiatrische hulpverlening dient te kaderen in, en dient gebruik te maken van de snel 

ontwikkelende inzichten m.b.t. het aandeel en het belang van biologische factoren in het 
ontstaan, het verloop en de  behandeling van psychiatrische aandoeningen 

 
 
2.5. De psychiater als ankerpunt voor patiënten 
 
2.5.1. Psychiaters moeten patiënten centraal blijven plaatsen in hun hulpverleningsaanbod 
 
2.5.1.1. de individuele behandelrelatie blijft voor een individuele patiënt zeer belangrijk 
Binnen een profielschets psychiater is en blijft het kader van een individuele behandelrelatie 
zeer belangrijk. Samen met de huisarts is de psychiater immers de hulpverlener bij uitstek die 
van zeer nabij en op een zeer intens betrokken wijze de ziektegeschiedenis van patiënten van 
bij de aanvang gedurende vele jaren meemaakt, een ervaring die geenszins op een eenvoudige 
wijze aan een andere hulpverlener kan worden overgemaakt. 
 
2.5.1.2. aandacht voor de geboden zorgkwaliteit is daarbij een voorname leidraad 
Dit impliceert een openheid voor evaluatie door verschillende betrokkenen, een engagement 
tot verbetering waar nodig. Een permanente navorming op somatische, psychologische en 
maatschappelijke kennisterreinen, naast het aanscherpen van vaardigheden en verfijnen van 
attitudes dienen de professionele beslagenheid optimaal te houden, en een voldoende brede 
klinische visie op patiënten en hun omgeving te behouden. 
 
2.5.1.3. de patiënt en zijn omgeving zijn actieve partners in het uitwerken van zorg 
Hulpverlening gaat in de eerste plaats uit van de concrete hulpvraag van de patiënt en 
eventueel diens familie. Een psychiater respecteert en verdedigt daarbij de rechten van een 
patiënt. Zo de gezondheidstoestand van een patiënt beperkingen met zich meebrengt voor haar 
of zijn autonomie, dient een psychiater hiermee discreet om te gaan, rekening houdend met 
ethische overwegingen en wettelijke voorschriften.  
Meer dan bij welke andere medische discipline ook, dient een psychiater oog te hebben voor 
aspecten verbonden met macht binnen de hulpverleningsrelatiexl, aandacht te hebben voor de 
autonomie van de patiënt. Dit geldt in het bijzonder voor kwetsbare patiënten zoals ouderenxli, 
kinderenxlii of forensische patientenxliii. 
 
2.5.2. veel aandacht dient besteed aan rehabilitatie en reïntegratie 
 
Psychiatrische aandoeningen dragen sterk bij tot sociale isolatie en armoede. Vooral bij 
langdurig zieken is dit van niet te onderschatten belangxliv. Naast het taboekarakter van deze 
aandoeningen versterken ze op die wijze indirect het risico van stigmatisatiexlv. Ze wegen niet 
alleen op de patiënt maar dragen sterk bij tot lasttoename voor partners, familieleden 
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waaronder in het bijzonder kinderen. De Wereld Gezondheidsorganisatie hanteert dan ook 
meer en meer het begrip “global burden of disease (GBD)” of “globale ziektelast”
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xlvi xlvii. Ze 
stelt dat, alhoewel psychiatrische stoornissen verantwoordelijk zijn voor 1% van de totale 
sterfte, zij voor 11% verantwoordelijk zijn voor de GBD.  
 
2.5.3. Een  psychiater kan dus niet anders dan een maatschappelijke bijdragexlviii leveren 
 
Ten behoeve van beleidsvoerders in ruime zin begrepen, moet een psychiater dus voldoende 
wetenschappelijk onderbouwde inzichten, opinies, hypothesen aanleveren.  
Ten aanzien van bepaalde trends, levensgewoonten, economische en politieke keuzen dienen 
psychiaters stelling te nemen. Psychiatrie als medische discipline poogt de te verwachten 
positieve of ongunstige weerslag te formuleren op de psychische gezondheid van individuen 
en van de gemeenschap in haar geheel.  
 
2.5.4. Een gericht gezondheidsbeleid is noodzakelijk 
 
2.5.4.1. het vooropgestelde doel is het terugdringen van prevalentie- en incidentiecijfers van 
een groep van aandoeningen die in steeds toenemende mate impact hebben op de globale 
gezondheidstoestand van de bevolking. 
 
2.5.4.2. de psychiatrie moet haar plaats innemen in het debat over ontstaansfactoren van 
psychiatrische aandoeningen met het oog op het voeren van een actieve preventiepolitiek.  
 
2.5.4.3. dit veronderstelt bij alle actoren een holistische visie op kwalitatief goede zorg 
Een brug slaan naar andere hulpverleners is daarbij essentieel. Stellen dat dit ook 
noodzakelijk naar de somatische zorgverleners dient te gebeuren lijkt geenszins overbodig. 
Psychiatrische hulpverlening is immers nooit gelijk aan de gecombineerde inschakeling van 
een somaticus en een psychotherapeut.  
 
 
Op het vlak van de primaire en secundaire preventie kan men onder meer werken via 
psychoeducatieprojecten waarin mensen kunnen leren hoe meer controle te verwerven over de 
bio-psycho-sociale determinanten van hun psychische gezondheid. Maar veel werk moet nog 
gebeuren op het vlak van het wegnemen van welig tierende misverstanden en nog 
diepgewortelde taboes omtrent psychisch ziek zijn. 
 
 
2.6. Aandachtspunten en knelpunten in een uitgebreide opdracht 
 
2.6.1. Psychische stoornissen veroorzaken een grote morbiditeit qua frequentie 
 
De incidenties van verschillende ernstige stoornissen ligt bij de 1 % van de bevolkingxlix. De 
lifetime prevalentie voor angst- (24,9%) en stemmingstoornissen (19,3%) is erg hoog. Met 
een lifetimeprevalentie van respectievelijk 14,1 % en 7,5% hebben ook alcohol– en 
drugmisbruik en -afhankelijkheid een belangrijke maatschappelijke impact. Zeker bij 
hoogbejaarden zijn psycho-organische stoornissen eerder de regel. 
Volgens het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheidl is het sterftecijfer door zelfmoord 
in België sterk onderschat. Officiële overlijdensstatistieken geven in België nochtans voor 
zelfmoord een dubbel aantal in vergelijking met Nederland. Gegevens tonen verder dat 
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ongeveer 4% van de totale bevolking minstens één keer in het leven overgaat tot een 
zelfmoordpoging. 
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Eén op drie patiënten in België, langer dan één jaar arbeidsongeschiktheid, is dit tengevolge 
van één of meerdere psychiatrische stoornissen.  
In 1987 was in Vlaanderen 1 op 6 overlijdens bij jongeren tussen 15 en 24 jaar aan suïcide toe 
te schrijven (relatief sterftecijfer 17%). Opvallend genoeg wordt 1 op 3 pogingen bij jongeren 
binnen het jaar gevolgd door een nieuwe poging; elke suïcide werd in 1 op 3 gevallen 
voorafgegaan door een suïcidepoging. Overigens treedt dikwijls psychiatrische pathologie op 
vanaf jongere leeftijd. Zo vindt men vanaf dan niet zelden een chronisch en/of recidiverend en 
daardoor een op langere termijn invaliderend verloop. Dit is vooral daar te betreuren waar een 
kinder- en jeugdpsychiatrische behandeling zou kunnen worden gestart, maar nu ontbreekt. 
 
2.6.2. Psychiatrische stoornissen veroorzaken een grote morbiditeit qua duur 
 
We wezen reeds op de globale ziektelast van psychiatrische aandoeningen. De langdurige 
werkonbekwaamheid ermee verbonden legt een grote financiële last op de gemeenschap. 
Vaak veroorzaken ze een sociale achteruitgang voor de betrokkene(n). Deze sociale 
achteruitgang op zich is dan weer een prognostisch ongunstige factor op prevalentie en 
genezingskansenli.  
 
2.6.3. Psychiatrische stoornissen verminderen de levensverwachting 
 
Sommige aandoeningen verminderen rechtstreeks de levensverwachting, andere 
onrechtstreeks door een verhoogde kans op suïcide of omdat ze de kans op het voorkomen 
van een andere, somatische aandoening verhogen. Ook de prognose van de comorbide 
aandoening kan negatief beïnvloed worden: de mortaliteit van een CVA of een hartinfarct ligt 
hoger bij depressieve patiëntenlii. 
In 2000 werden bij residenten van het Vlaamse Gewest 1.174 zelfmoorden geregistreerdliii 
waarvan bijna drie vierde mannen. De mediane leeftijd van een man die zelfmoord pleegt, is 
45 jaar en die van een vrouw 49. 
 
2.6.4. Psychiatrische stoornissen verminderen de levenskwaliteit van partners en familie 
 
Patiëntenverenigingen, zelfhulpgroepen en belangenverenigingen vragen hiervoor terecht 
onze aandacht. Dit laatste komt ook meer in de belangstelling via projecten zoals het KOPP-
project. De hierboven vermelde suïcidecijfers tonen aan dat het gaat om mensen die wellicht 
nog taken hebben ten overstaan van partners, kinderen en andere familieleden.  
 
2.6.5. Er is een toenemende vraag naar zorg 
 
Het appèl vanuit de maatschappij wordt steeds groter. De beperkingen op de instroom in 
gezondheidsberoepen laten zich nu reeds duidelijk voelen. Heel wat deelterreinen zoals 
kinder- en jeugdpsychiatrie, maar ook het forensisch psychiatrische werkveld en sommige 
terreinen binnen de volwassenenpsychiatrie zijn op dit ogenblik onderbemand.  
 
2.6.6. Werktijdverkorting in de maatschappij laat zich ook in de gezondheidsberoepen voelen 
 
Een veranderende maatschappelijke visie op de verhouding vrije tijd/werktijd beïnvloeden de 
persoonlijke keuzes ter zake. 
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De toenemende nood aan overleg en administratieve verplichtingen veroorzaken bovendien 
verschuivingen binnen de te bestemmen tijd ten nadele van de tijd ter beschikking voor 
rechtstreeks patiëntencontact en -interactie.  
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2.6.7. De gezinsonvriendelijke organisatie van de gezondheidsberoepen 
 
Productie- en arbeidsprocessen kunnen gerationaliseerd en geoptimaliseerd door invoering 
van moderne technieken. De verzorging van mensen blijft een bezigheid die een grote 
tijdsinvestering vraagt en weinig ruimte laat voor productiviteitsverhoging in economische 
termen. Vele ziekteprocessen zijn onvoorspelbaar en vereisen het ter beschikking staan van 
een belangrijk potentieel aan hulpverleners. Wacht- en weekenddiensten, onregelmatige 
werkuren, ze verlagen in belangrijke mate de aantrekkelijkheid van het beroep.  
 
2.6.8. Preventie en vroegbehandeling worden prioriteiten binnen toekomstgericht werken 
 
Dit is een onmiskenbaar vereiste wanneer men een globale verbetering van de geestelijke 
gezondheid beoogt, juist omdat het vaak voorkomende aandoeningen zijn met een belangrijke 
weerslag op de gezondheidstoestand van het individu zelf, vaak ook op die van zijn directe 
omgeving.  
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3. De visie op “een psychiater” 731 
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3.1. De algemene lijnen van het psychiaterprofiel 
 
3.1.1. Een profielschets vanuit de discipline zelf  
 
Deze zou kunnen vertrekken vanuit de vraagstelling: “Welke positie dient de psychiatrische 
discipline ten aanzien van de vele maatschappelijke vragen in te nemen”?  
Ten behoeve van de voorleggende reflectie kan de vraag ook gesteld in andere termen: “Hoe 
plaatst de psychiatrische discipline zich ten aanzien van een consensus, te bereiken tussen 
maatschappij, patiënten en collegae, over die basisopdrachten waaraan elke individuele 
psychiater voldoende gestalte moet kunnen geven?”. Een beschrijving van dergelijke 
basisopdrachten moet terdege rekening houden met de beperkingen van een individuele 
psychiater. Anderzijds dient ze wel degelijk te komen van de professionelen binnen de 
discipline zelf.liv 
 
3.1.2. Een psychiater blijft in de eerste plaats een arts 
 
Het handelen van een psychiater stoelt dus in de eerste plaats op wetenschappelijke kennis. 
Actueel geldende normen van “evidence based medecine” of meer algemeen “evidence based 
practice”lv vormen de leidraad bij onderzoek, diagnosestelling, prognosebepaling en 
behandeling van een individuele patiënt. Deze kan een psychiater terugvinden in 
wetenschappelijke publicaties, standaarden, richtlijnen, opties, consensus en protocollen 
ondersteund en verspreid door officiële instanties en beroepsorganisaties. Deze doen uiteraard 
geen enkele afbreuk aan professionele autonomie en de plicht als arts zijn beleid in te passen 
in de behandeling van elke individuele patiënt.  
 
Het zorgvuldigheidsprincipe van elk geneeskundig handelen ligt dus ook aan de basis van elk 
psychiatrisch handelen. Daarbij poogt men zoveel mogelijk een patiënt en diens belangen in 
alle fazen van het besluitvormingsproces te betrekken, de rechtstreekse voor- en nadelen voor 
de patiënt zelf in te schatten, maar ook voor diens omgevenden, ver en nabij. 
 
Een psychiater zal weliswaar vooral het verlichten van het psychisch lijden van een patiënt 
beogen, maar daarnaast ook volop aandacht moeten schenken aan het organische substraat dat 
elk psychische leven schraagt en aan het bredere sociale weefsel waarop het leven van een 
patiënt en diens familie is geënt. Een psychiater hanteert het bio-psycho-sociaal model dus op 
een vooral kwalitatief verschillende wijze in vergelijking met zijn andere collegae artsen. 
 
3.1.3. Binnen dit bio-psycho-sociale ziektemodel kan een psychiater zich een hulpverlener bij 
uitstek tonen 
 
Het bio-psychisch-sociaal model biedt immers voor een psychiater vele aangrijpingspunten 
voor de diverse denkkaders waarmee zij of hij in de loop van een langdurige klinische en 
brede theoretische opleiding heeft leren omgaan. Daarbij gaat het niet alleen om somatisch en 
psychofarmacologisch interveniëren. Ook de conceptuele kaders van de grote 
psychotherapeutische tradities zoals de psychoanalytische therapievormen, de gedrags- en 
cognitieve, de cliëntgerichte en de systeemgeoriënteerde therapie met de hun eigen 
benadering vinden hun toepassing. We komen hierop verder nog terug.  
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3.1.4. De algemene benadering van een patiënt vanuit het bio-psycho-sociale model 781 
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3.1.4.1. De vraag naar de tussenkomst van een psychiater 
Deze kan vanuit verschillende hoeken worden aangestuurd. Nog steeds roepen vele mensen 
zelfstandig de hulp in van een psychiater. Daarnaast treden uiteraard vele huisartsen, collegae 
psychiaters en andere medische specialisten op als verwijzers. Wellicht is psychiatrie de 
medische discipline waarnaar het meest frequent wordt verwezen ook vanuit niet-medische 
omgevingen. Psychologen vanuit verschillende settings, maatschappelijke werkers, 
straathoekwerkers, Centra Algemeen Welzijnswerk, Centra voor Crisisinterventie, Centra 
voor Leerlingenbegeleiding, Centra voor Observatie, Oriëntatie en Onthaal, Kind en Gezin, 
leerkrachten, justitiële instanties, ...  
 
3.1.4.2. In een eerste fase van de benadering van een individuele patiënt gaat het veelal om de 
vraag naar diagnostiek en behandeling bij mensen met een belastende of ernstige psychische 
stoornis. De allereerste en belangrijkste opdracht ligt daarbij wellicht in de inschatting van de 
ernst van een aandoening. Het belang hiervan werd reeds lang onderkend en heeft onder meer 
geleid tot onderzoek en toepassing van intakeprocedureslvi en het aanwenden van 
gestructureerde vragenlijsten en diagnostische schalen als hulpmiddelen. In geval van 
voldoende ernstige psychopathologie zal een psychiater daarnaast vaak noodzakelijkerwijze 
beroep doen op andere disciplines om zich een vollediger beeld te kunnen vormen. Hij zal het 
aandeel van somatische afwijkingen in het ontstaan, de ontwikkeling, het verloop van de 
aandoening evalueren en plaatsen in een brede psychologische en sociale context. 
 
3.1.4.3. De keuze van de behandelingsmodaliteiten in  overleg met de betrokkene(n) 
Behandeling van een minder ernstige problematiek kan een psychiater na onderzoek, geheel 
of gedeeltelijk delegeren aan andere disciplines en in gemeenschappelijk overleg verder 
opvolgen. In geval van ernstiger pathologie dient een psychiater echter ook zelf als 
behandelaar actief te zijn. Dit gebeurt met grotere vanzelfsprekendheid op het gebied van de 
psychofarmacologie en andere biologische behandelvormen dan op psychotherapeutisch vlak. 
Op dit ogenblik bestaat er een gevaar dat deze laatste opdracht wat in het gedrang komt en de 
kunde van de psychiater hieromtrent wordt miskend. 
 
3.1.4.4. De psychiater binnen het team 
Vaak vraagt de pluridimensionele complexiteit van een psychiatrische aandoening een 
multidisciplinaire aanpak. Waar deze binnen een formele structuur plaatsvindt zoals 
bijvoorbeeld een afdelingsteam, treedt een psychiater op als de “playing captain”. Dit 
betekent niet dat een psychiater alle soorten individuele, groeps- of familietherapieën dient te 
beheersen of ze zelf dient toe te passen. Een psychiater heeft wel voldoende kennis van zaken 
om mee te denken over wat er met een patiënt binnen een behandeltraject haalbaar is op 
biologisch, sociaal en psychologisch vlak met inbegrip van de verschillende 
psychotherapievormen.  
 
Net omwille van zijn taak als teamverantwoordelijke, mag een psychiater geen voeling 
verliezen met de patiënten waarvoor zij of hij de eindverantwoordelijkheid draagt. Supervisie 
geven en intervisie zijn uiteraard noodzakelijk maar niet voldoende. De relatie met een 
individuele patiënt blijft essentieel. Voorgeschreven procedures volgen gebeurt alleen dan 
zinvol, wanneer men tegelijk zelf voldoende kennis neemt van, en rekening houdt met de 
situatie, de mening en de gevoelens van deze individuele patiënt. Zoniet dreigt men te 
vervallen in een paternalistische houding. Communicatie en documentatie zijn essentieel 
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binnen een multidisciplinair team maar moet in evenwicht zijn met de tijd die men aan het 
individuele patiëntencontact kan besteden. 
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3.2. De concrete inhoud van het psychiaterprofiel 
 
Nationale verenigingen met reeds langduriger tradities hebben dienaangaande nogal wat 
toelichtende teksten geschreven. Daarbij denken we dan aan de Verenigde Statenlvii lviii, 
Engelandlix lx lxi, Australië en Nieuw Zeelandlxii, maar ook aan onze noorderburenlxiii die ter 
zake een tekst ontwikkelden na een drie jaar durend studieproces van bevraging en overleg. 
Recent ontwikkelde de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie een nieuwe tekst die 
duidelijk de sporen draagt van het veranderde denken.  
Het hoeft wellicht weinig verwondering dat de inhoud van deze documenten vaak erg 
gelijklopend is. Veelal maakt men een onderscheid tussen patiënt- en patiëntsysteemgerichte 
taken en andere daarvan onderscheiden taken. Wat hierna volgt kan dan ook gelezen worden 
als een synthese. 
 
3.2.1. Patiënt- en patiëntsysteemgerichte taken 
 
3.2.1.1. een psychiater is in eerste instantie bekwaam een therapeutische relatie aan te gaan, 
uit te bouwen, vol te houden, te evalueren en deze ook te beëindigen 
Men mag daarbij niet uit het oog verliezen dat deze werkrelatie moet worden uitgebouwd met 
mensen die subjectief of objectief lijden onder de wijze waarop ze psychisch functioneren. 
Binnen dit relationele kader zal een psychiater zijn diagnostische taken opnemen. Daarbij zal 
hij onder meer de mate van ernst, urgentie en risico inschatten, om nadien de behandeling te 
starten en op te volgen. Meer dan in gelijk welke andere medische discipline vergt dit een 
zorgvuldig afwegen van zowel de relationele als de somatische context. 
 
3.2.1.2. een psychiater staat voor de zorgcontinuïteit 
Vaak is het zo dat een psychiater gedurende een hele tijd mee het ziekteverhaal, en daarmee 
ook een langdurige fase uit zijn leven, een patiënt steunt. Meer formeel staat een psychiater 
als team- en eindeverantwoordelijke voor de behandeling in, voor de continuïteit van de 
hulpverlening ook bij acute crisissen, onder meer door het voorzien in een wachtdienst. 
 
3.2.1.3. een psychiater is het best geplaatst om het overleg over een medicamenteuze 
behandeling te begeleiden 
Dit overleg dient niet alleen plaats te vinden met andere collegae waaronder in eerste instantie 
de huisarts, maar desgevallend ook in overleg met familieleden en andere belanghebbenden. 
 
3.2.1.4. met kennis van zaken moet hij advies geven omtrent psychotherapeutische 
interventies, zij het individuele of systeemgeoriënteerde, deze in hun verloop volgen en in hun 
effecten evalueren.  
 
3.2.1.5. een psychiater onderzoekt en evalueert mee de planning en uitvoering van sociale 
begeleidingstrajecten 
Het gaat hier om een ruim en belangrijk terrein dat vaak de sociale integratie van de 
betrokkene(n) grondig kan beïnvloeden. We denken hierbij aan school- en beroepskeuze, aan 
de keuze van heroriënteringsprogramma’s met het oog op revalidatie en rehabilitatie.  
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3.2.1.6. inschatten en evalueren van de arbeidsongeschiktheid en het opstellen van de nodige 
attesten behoort tot de exclusieve maatschappelijke bevoegdheid van de arts die de psychiater 
is. Men verwacht van een psychiater reflecterend werk samen met andere deskundigen over 
eventuele arbeids(on)bekwaamheid in een bepaalde werksituatie. 
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3.2.1.7. afwegen met welk doel en op welke wijze hij de verschillende disciplines zal of kan 
betrekken c.q. integreren in de behandeling 
Daarbij delegeert hij deeltaken aan medewerkers van de betrokken disciplines. 
 
3.2.1.8. naar behoren en gedifferentieerd kunnen rapporteren ten behoeve van verwijzers, 
andere hulpverleners en derde belanghebbenden wordt in onze sterk geregulariseerde 
maatschappij zeer belangrijk. Het beroepsgeheim van een arts is hierbij een belangrijke 
leidraad. Men vergeet al te licht dat dit een element is van openbare orde en onafhankelijk 
bestaat, los van een houding die al te vaak als persoonlijke willekeur van een arts wordt 
ervaren en beschreven. 
 
3.2.1.9. de wet op de bescherming van de persoon van de geestesziekelxiv en de wet op de 
bescherming van de goederen van personenlxv draagt de psychiater, op grond van zijn 
specifieke bekwaamheid, een bijzondere verantwoordelijkheid op. 
 
3.2.2. Niet-patiëntgerichte taken 
 
3.2.2.1. In toenemende mate eisen niet-patiëntgebonden taken de psychiater op 
Deze kunnen worden beschreven in termen van coördinatie, beleid en management. De 
hierboven omschreven kernopdrachten goed uitvoeren houdt in dat een psychiater bij de 
coördinatie van het behandelproces, het ontwikkelen van een behandelbeleid en het 
management van de zorgvoorziening wordt betrokken op verschillende plaatsen van het 
organigram van de zorgvoorziening. Het is belangrijk dat de respectievelijke 
verantwoordelijkheden duidelijk worden afgebakend, dat er met de andere disciplines 
duidelijke afspraken gelden. 
 
3.2.2.2. Een psychiater participeert op verschillende niveaus 
(1) het multidisciplinair team: een psychiater heeft hierbij een leidinggevende, faciliterende 

taak wat betreft de kwaliteitsvolle uitvoering van de – multidisciplinaire – behandeling 
door de verschillende betrokken teamleden 

(2) de afdeling: een psychiater speelt een actieve rol binnen het uitbouwen en verder 
ondersteunen van het algemene behandelbeleid van een afdeling. Zij of hij heeft een 
doorslaggevende invloed voor wat betreft het uitbouwen van de voor de doelgroep gepaste 
zorgmodule  

(3) de zorgvoorziening: op het niveau van de gehele op geestelijke gezondheidszorg gerichte 
organisatie dient een psychiater een doorslaggevende invloed te hebben voor wat betreft 
het behandelbeleid. Dit betreft het mee bepalen van de verschillende doelgroepen en 
(sub)doelgroepen en de daarvoor noodzakelijk zorgmodules. Het is dan ook aangewezen 
dat een psychiater deel uitmaakt van de leiding van een zorgvoorziening. 

(4) het instellingsoverschrijdend niveau: psychiaters nemen deel aan beleidsvoorbereidend 
werk, hebben een beleidsaansturende taak. Daartoe nemen ze best actief deel aan het 
overleg binnen reeds bestaande initiatieven. We denken dat dit kan op de verschillende 
geografische niveaus (bvb. landelijk, regionaal, provinciaal) maar ook binnen 
onderscheiden organisaties (koepels, beroepsorganisaties). 
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Zonder dat actief wetenschappelijk onderzoek tot de kernopdrachten van elke psychiater 
behoort, dient deze toch over alle niveaus heen, zorg te dragen voor een wetenschappelijk 
onderbouwde behandeling en een dito behandelklimaat. De via permanente bijscholing 
verworven actuele wetenschappelijke kennis moet hij op verantwoorde wijze overdragen en 
zo deze kennis integreren in de dagdagelijkse handelingspraktijk. Dit geldt evenzeer voor 
overdracht van kennis, vaardigheden en attitudes naar leden van het team als naar de bredere 
organisatie. 
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4. Basiscompetenties van een psychiater 936 
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Traditioneel wordt er een onderscheid gemaakt tussen kennis, vaardigheden en attitudes. We 
kozen ervoor hierbij gewoon een opsomming aan te bieden. Verdere motivatie zou buiten het 
bestek van deze tekst vallen. 
 
4.1. het beschikken over voldoende kennis aangaande 
 
- somatische pathologie, in het bijzonder de wijze waarop deze zich kan vertalen in 

veranderd en gestoord psychisch functioneren 
- alle aspecten van psychopathologie 
- gangbare etiologische en pathogenetische theorieën 
- verschillende methoden van indicatiestelling en behandeling 
- vroegtijdige detectie en preventie (voornamelijk secundaire en tertiaire) 
- actueel wetenschappelijk onderzoek en de implementatie van de resultaten 
- ethische aspecten van het vakgebied 
- basisbegrippen uit zich ontwikkelende subspecialiteiten: kinder- en jeugdpsychiatrie, 

forensische psychiatrie, gerontopsychiatrie, verslavingspsychiatrie 
- deskundigheid van andere ggz-disciplines 
- wetten en regelgeving met betrekking tot de geestelijke gezondheidszorg 
- organisatie van de gezondheidszorg 
- organisatieleer, kwaliteitszorg, beleidsvoering en leidinggeven 
- behoudt permanente aandacht voor alle aspecten van de therapeutische relatie, zowel wat 

betreft de individuele als de multidisciplinaire behandelsetting (groepsprocessen, 
splitsingsprocessen, …) 

- past wetenschappelijke gegevens gebaseerd op systematisch onderzoek op een kritische en 
geïndividualiseerde manier toe in zijn klinische praktijk, in samenspraak met de patiënt en 
met respect voorzijn waarden, overtuigingen en voorkeuren 

 
4.2. verwerven van  voldoende vaardigheden 
 
- het in praktijk brengen van de psychiatrische kennis vanuit een bio-psycho-sociaal model 

voor wat betreft diagnose, indicatiestelling en behandeling 
- het opstellen en bewaken van een behandelplan 
- gespreks- en communicatieve vaardigheden om met een patiënt en betrokken anderen een 

behandelproces op te starten en te onderhouden 
- beschikken over die aspecifieke basisvaardigheden op psychotherapeutisch vlak die het 

opbouwen en het onderhouden van een professionele werkrelatie met de patiënt en het 
betrokken sociale systeem mogelijk maken 

- het zich meer specifieke bekwaamheden verwerven binnen één der grote 
psychotherapeutische richtingen door het volgen van een daartoe speciaal ingerichte 
opleiding aan één der erkende opleidingsinstituten 

- werken met patiënten die onder verschillende mate van dwang een behandeling dienen te 
volgen 

- in een sfeer van goede samenwerking naar andere disciplines kunnen verwijzen en de 
indicatie daartoe kunnen stellen  

- integreren van verschillende behandelvormen (biologische, somatische, psychosociale en 
psychotherapeutische) 

- leiding en sturing geven aan een multidisciplinair team 
- managementvaardigheden ontwikkelen 
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4.3. ontwikkeling van voldoende geschikte attitudes 986 
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- is in zijn houding bij uitstek gericht op de hele mens en zijn sociale context 
- is bekwaam om gedurende langere tijd een ondersteunende basishouding aan te nemen 

naar een patiënt en diens omgeving, en naar de collegae en medewerkers uit de 
onderscheiden disciplines 

- treedt motiverend op, installeert hoop, wat uitermate belangrijk is bij het werken met 
patiënten met een vaak chronisch recidiverende problematiek 

- behoudt een open geest ten aanzien van, en in de samenwerking met andere disciplines 
- behoudt permanente aandacht voor alle aspecten van de therapeutische relatie, zowel wat 

betreft de individuele als de multidisciplinaire behandelsetting (groepsprocessen, 
splitsingsprocessen, …) 
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5. Opleidingsaspecten 998 
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5.1. De basisopleiding tot geneesheer dient meer aandacht te schenken aan 
psychiatrische aandoeningen 
 
Artsen dienen zich reeds gedurende hun basisopleiding de nodige basisvaardigheden en dito 
attitudes te verwerven. Zo zullen ze zich op het gepaste ogenblik met een vaardige 
omzichtigheid eerder dan met een pijnlijke onhandigheid op het psychosociale gespreksveld 
kunnen begeven. 
Verder omvat dit naast zuiver nosologische kennis ook kennis omtrent de wederzijdse 
beïnvloeding van psychiatrische en somatische aandoeningen. Men kan daarbij in het 
algemeen denken aan de rol van co-morbiditeit en haar invloed op de gewijzigde 
epidemiologie van somatische pathologie. Maar ook bijzondere situaties vergen de nodige 
aandacht. Daarbij denken we bijvoorbeeld aan de interferentie met diagnostische procedures 
zoals in het geval van claustrofobie bij kernspintomografisch onderzoek, of aan de 
moeilijkheid van de correcte keuze van psychofarmaca bij polymedicamenteus behandelde 
patiënten.  
 
5.2. De actuele opleidingsvorm tot psychiater kan in essentie worden behouden 
 
Een doorgedreven systematisering (curriculum, eindtermen, leerdoelen) en de uitbouw van 
een onafhankelijke kwaliteitsbewaking zijn wenselijk.  
 
5.2.1. Een curriculum dient te worden opgesteld 
 
- dit dient een geheel van capita selecta te omvatten uit die basiswetenschappen die 

verschillende domeinen van het bio-psycho-sociale ziektemodel schragen 
- dit curriculum dient opgesteld in overleg met, en in dialoog tussen de verschillende 

opleiders aan de universitaire centra en daarbuiten,  de beroepsverenigingen, de 
wetenschappelijke verenigingen en de verenigingen van GSO’s.  

 
5.2.2. Een concrete formulering van eindtermen is om velerlei redenen aan te bevelen 
 
- het streven naar duidelijk en concreet beschreven standaarden bevordert een leerproces 
- de betrouwbaarheid hiervan getuigt van opleidelinggerichtheid 
- het dwingt de verschillende betrokkenen tot reflectie 
- onderzoek toont aan dat wanneer eindtermen helder en duidelijk zijn, het realiseren ervan 

meestal op korte termijn mogelijk is 
- op politiek vlak vergemakkelijkt dit het verdedigen van het nationaal en Europeeslxvi 

vooropgestelde opleidingsniveau 
 
5.2.3. Het uitschrijven van de leerdoelen 
 
Dit gebeurt wellicht best RUMBA-geïnspireerd (Relevant, Understandable, Measurable, 
Behavioural, Achievable). Hierdoor weet de GSO waartoe hij in staat moet zijn tegen de 
volgende evaluatie en weet de opleider waarop hij zich in de volgende periode moet richten.  
 
Drie niveaus onderscheiden zich hierbij:  
- het basisniveau (1): het reproduceren, observeren en luisteren 
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- het toepassingsniveau (2): toepassing, oefening en verdediging 1048 
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- het probleemoplossingsniveau (3): analyse, het beheersen van probleem oplossend werken 
en de rechtvaardiging van de opgebouwde redeneringen 

 
Daarbij dient men rekening te houden met het gegeven dat  
- niet alle activiteiten doelgericht zijn  
- meer complexe vormen van intellectuele arbeid moeilijker te meten zijn en op die manier 

uit het aandachtsveld dreigen te schuiven. 
 
5.2.4. Verschillende onderwijsmodaliteiten ondersteunen het proces van kennisverwerving 
 
- theoretische lessen, onder andere binnen de hierboven vermelde interuniversitaire 

opleiding psychiatrie tijdens het eerste en tweede jaar van de opleiding  
- begeleide zelfstudie (tutorials) 
- gevallenbespreking 
- bedside-teaching 
- interdisciplinaire gevallenbespreking 
- journalclubs 
- deelname aan regionale, nationale en internationale vergaderingen 
 
5.2.5. Praktische training neemt een voorname plaats in 
 
- gedurende de eerste twee jaren van de opleiding dient ruime tijd voorzien te worden voor 

training in, en supervisie van gesprekstechnieken, psychiatrische anamnese en mentaal 
onderzoek 

- daarnaast moet er uitgebreid aandacht zijn voor de training in en supervisie van technische 
vaardigheden, zoals neurologische evaluatie van de psychiatrische patiënt, klinische 
neurofysiologie, functionele en anatomische beeldvorming in de psychiatrie en ECT 

- tijdens zijn opleiding onderhoudt de GSO zijn medische kennis, met de nadruk op het 
herkennen en behandelen van frequente of levensbedreigende aandoeningen in een 
psychiatrische context, en op de organische psychiatrie (cf. infra punt 5.9) 

- bij het dagelijks klinisch werk leert de GSO progressief toenemende verantwoordelijkheid 
dragen. De stagebegeleiding heeft daarbij als doel het leren zelfstandig functioneren in de 
onmiddellijke en concrete beroepsuitoefening 

- klinische supervisielxvii dient op systematische wijze te worden geboden en impliceert het 
delen van verantwoordelijkheid voor de individuele patiëntenzorg, dagdagelijkse 
begeleiding in de klinische werkzaamheden en training in interviewtechnieken, 
semiologie, diagnostiek, behandeling en klinisch beleid. Elke GSO moet voortdurend 
toegang hebben tot klinische supervisie, ook als hij van wacht is buiten de normale 
werkuren 

- naast de systematische begeleiding en patiëntenbespreking, zijn twee elementen essentieel 
in goede klinische supervisie: op regelmatige basis een psychiatrisch interview bijwonen, 
gevoerd door de supervisor, én op regelmatige basis geobserveerd worden door de 
supervisor tijdens een psychiatrisch gesprek met een patiënt (rechtstreeks of via 
videocamera of spiegelkamer), telkens gevolgd door een bespreking. 

- contacten tussen de afdelingspsychiater en de GSO zijn gericht op het samen zien van 
patiënten (bijv. alle nieuwe of problematische patiënten), het bespreken van de dagelijkse 
gang van zaken en de beleidsvoering van de afdeling 

- een persoonlijke begeleider of mentor bespreekt regelmatig met de GSO de individuele 
ontwikkeling tot psychiater. Mentorschap dient begrepen te worden als persoonlijke 
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begeleiding of “tutorship”, waarin de GSO (met zijn/haar vaardigheden, kennis, attitudes 
en professionele ontwikkeling) centraal staat, en niet zozeer de patiënt zoals in de 
klinische supervisie. Mentorschap vindt plaats in een open, flexibele en vertrouwelijke 
dialoog waarvan de GSO in de eerste plaats de inhoud bepaalt, afhankelijk van zijn noden 
in dat stadium van zijn opleiding. Idealiter wordt deze mentor aangesteld voor de gehele 
opleiding en wordt hij gekozen tussen psychiaters niet aan het opleidingscentrum 
verbonden 
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- de verschillende opleiders evalueren het functioneren van de assistent regelmatig in de 
loop van een persoonlijk gesprek, met een halfjaarlijkse minimumfrequentie. 

 
5.2.6. Toetsing van de opgedane kennis en ervaring is een noodzakelijk onderdeel 
 
Na de eerste twee jaar van de opleiding dient de GSO een attest te kunnen voorleggen waaruit 
blijkt dat deze met vrucht een specifieke opleiding heeft gevolgd, gelijktijdig met de eerste 
twee jaren van de opleiding. Een toetsing sluit aan bij het wettelijk kader. Ze maakt deel uit 
van de organisatie van de opleiding en is aangepast aan de vooraf geformuleerde eindtermen. 
 
5.2.7. Alle aspecten van het hele opleidingsproces vergen best regelmatige evaluatie 
 
Het is wenselijk dat een instantie regelmatig de opleiding evalueert. Onafhankelijke 
onderwijsevaluatie, kwaliteitsbewaking en externe supervisie, naar analogie van de 
hervorming van de medische curricula en de beslissingen rond leeropdrachten in de 
geneeskundeopleiding, zouden kunnen besproken en uitgewerkt worden. Uitbreiding van de 
reeds bestaande gedeeltelijke academisering van de 2 eerste jaren van de opleiding, kan 
verdere garanties inhouden voor kwaliteitsbewaking en –controle van de opleiding, in 
samenspraak met de Erkenningscommissie. 
 
5.2.8. Een psychotherapieopleiding is een essentieel onderdeel van de opleiding tot psychiater 
 
Vanaf het derde jaar is het volgen van een specifieke psychotherapeutische opleiding aan een 
daartoe erkend centrum essentieel. Het lijkt aangewezen dat de GSO daartoe overleg pleegt 
met de stagebegeleiders en de mentor om in het licht van de eigen voorkeur en de 
vooropgestelde latere beroepsuitoefening op zinvolle wijze een keuze te kunnen maken. 
 
5.2.9. Organische en biologische psychiatrie zijn een essentieel onderdeel van de theoretische 
en praktische vorming van GSO’s 
 
Met organische psychiatrie bedoelen we de invloeden van cerebrale, endocriene, metabole, 
toxische en medicamenteuze factoren op de psyche (en vice versa), en hun aandeel in 
psychiatrische stoornissenlxviii. Kennis van de organische psychiatrie laat toe neurologische of 
internistische aandoeningen die zich als psychiatrisch beeld manifesteren, te herkennen. 
Biologische psychiatrie is de klinische toepassing van de neurowetenschappen in de 
psychiatrie, met inbegrip van de farmacotherapie. Een grondige kennis en integratie van deze 
domeinen in de klinische praktijk is van cruciaal belang om de eigenheid en specificiteit van 
de psychiater in het brede domein van de geestelijke gezondheidszorg te vrijwaren. 
 
5.2.10. Het stageboekje 
 
Het stageboekje bevat een aangepaste en duidelijke weergave van de eindtermen opgesteld 
per jaar. Dit houdt de heldere verwoording in van de vereisten voor ieder opleidingsjaar.  
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Zo kan het een handleiding worden voor de GSO en stagebegeleider(s) en op die wijze ook 
gehanteerd worden als beoordelingsinstrument. Het dient per vereiste item te worden 
afgetekend door de stagebegeleider. Het stageboekje kan verder nuttig zijn als werkinstrument 
tijdens het overleg met de mentor. 
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5.2.11. Wetenschappelijk werk 
 
De opleiding tot psychiater is in de eerste plaats een klinische opleiding, waarin het kritisch 
verwerken en toepassen van wetenschappelijke informatie een essentiële plaats heeft. Enige 
vertrouwdheid met het wetenschappelijk proces kan hiertoe bijdragen.  
Er wordt in de opleiding voldoende tijd vrijgemaakt om zich de vaardigheden eigen te maken 
met betrekking tot de methodologie, de statistische vereisten, het kritisch doornemen van 
desbetreffende literatuur en het opstellen van wetenschappelijke artikels. Verder is tijd 
voorzien voor het vergaren van data en de verwerking ervan volgens de aangeleerde 
principes. 
De begeleiding gebeurt door de stagebegeleider en/of mentor. Hieromtrent moeten duidelijke 
afspraken gemaakt worden. De respectievelijke begeleider staat mee garant voor de inhoud, 
de publicatie en de presentatie. 
De Erkenningscommissie en universitaire opleiders bepalen de inhoudelijke criteria waaraan 
dit wetenschappelijk werk dient te voldoen (publicatie, presentatie, …) 
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6. Epiloog 1168 
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Een profielbeschrijving, het woord zelf geeft het reeds aan, is een beschrijving die vooral oog 
heeft voor afgrenzing, aandacht schenkt aan de essentie, de aflijning, het onderscheid.  
Men schetst als het ware een doorsnede. Datgene dat binnen de lijnen valt, het inhoudelijke 
boet dan noodzakelijkerwijze aan belang in vergeleken met de contour. Die geeft immers 
vooral de benodigde ruimte aan en minder dat inhoudelijke.  
 
We zijn ervan overtuigd dat deze ruimte nooit definitief is gegeven, maar steeds zal tot stand 
komen in een dialectisch proces met alle betrokken actoren binnen en buiten het werkterrein 
van de psychiater. Zoals dit werkterrein constant evolueert, zal dus ook een profielschets 
steeds moeten evolueren en voortdurend aan aanpassing onderhevig zijn. Deze aanpassing zal 
zeker mee aangestuurd worden door evoluties buiten de psychiatrische discipline, maar meer 
nog door de inhoudelijke wijzigingen ontstaan door ontwikkelende wetenschappelijke 
inzichten. 
 
Deze tekst heeft een aanzet willen bieden tot discussie over het beroepsprofiel van psychiater. 
Als schrijvers ervan hebben we nooit de realisatie van “het ultieme document” beoogd. De 
tekst is kennelijk een motor (geweest) voor verdere discussie. We denken dan ook dat we tot 
op zekere hoogte in ons opzet geslaagd zijn.  
 
Naar we hopen blijft deze discussie een voedingsbodem van waaruit verdere teksten gestalte 
zullen krijgen. Wellicht kunnen deze nieuwe documenten meer oog hebben voor het 
inhoudelijke binnen de vele deelgebieden die dat zeer boeiende beroep “psychiater” bestrijkt. 
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