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Werken als psycholoog' in het
verpleeghuis is door de

grote verscheidenheid aan
problematiek, werkzaamheden

en de multidisciplinaire
samenwerking uitdagend. Helaas 1s
er nog onvoldoende aandacht voor de
mogelijkheden die er ziyyn betreffende
(de invulling van) deze rol. Anne van
der Vorst en Eveline van Velthuijsen
c.s.gaan in op de meerwaarde van

de psycholoog in het verpleeghuis en
de rollen die psychologen hier nog
kunnen vervullen.

i In het artikel wordt de term ‘psycholoog’ gebruikt om zowel basis- als gz-psychologen aan te duiden. Indien het in de
tekst specifiek gaat om een gz-psycholoog, zal dat vermeld worden.
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e problematiek van de ouderen die in het

verpleeghuis terechtkomen, wordt steeds

ernstiger en complexer (Verbeek-Oudijk
e’ van Campen, 2017; Verbeek-Oudijk et al., 2015). Zo is het
percentage mensen dat met dementie in het verpleeghuis
komt wonen toegenomen van 40% in 2015 tot 60% in 2017
(Verenso, 2019). Ongeveer 80% van hen vertoont gedragspro-
blemen (Selbaek, Engedal & Bergh, 2013). Daarnaast komen
stemmingsproblematiek (Seitz, Purandare ¢ Conn, 2010) en
somatische en psychische multimorbiditeit (van den Brink et
al., 2013) vaak voor.

Hoewel de rol en betrokkenheid van de psycholoog in de
verpleeghuiszorg op basis hiervan steeds belangrijker wordt,
lijkt deze nog niet de aandacht en erkenning te krijgen die
hetverdient (van Alphen, 2015; van Tongeren, 2013; van der
Veer, 2013). Dit is niet alleen af te leiden uit de weinige
aandacht die er voor deze rol is in (wetenschappelijke)
literatuur, maar ook uit het feit dat slechts de helft van het
aantal gevraagde gz-opleidingsplaatsen in de verpleeghuis-
sector zorg is toegekend (Vink, 2020).

Naast dat de rol van de psycholoog als behandelaar
belangrijker wordt op basis van de toename aan ernstige en
complexe problematieken, komt dit ook door ontwikkelin-
gen in de algehele benadering van de ouderenzorg. Zo wordt
er de laatste jaren steeds meer ingezet op de-medicalisering
van de zorg. Dit gaat hand in hand met de opkomst van
bijvoorbeeld het bio-psychosociale model, de belevings-,
persoons- en relatiegerichte zorg' en een toename aan

1 Belevingsgerichte zorg is ‘zorg waarbij de wensen en mogelijkheden van
degene die zorg krijgt centraal staan, niet de beperkingen die iemand
heeft; persoonsgerichte zorg is ‘zorg die is afgestemd op iemands
persoonlijke behoeften, wensen en voorkeuren’, waarbij centraal staat
wat iemand nodig heeft om zich gezond en gelukkig te voelen; terwijl
relatiegerichte zorg focust op het maken van een verschil in kwetsbare
situaties (zonder deze kwetsbaarheid per se te willen oplossen). Hierbij
is aandacht voor de invloed van de dynamische interactie tussen de
fysieke en sociale omgeving (de driehoeksrelatie bewoner-naasten-pro-
fessionals) op het welbevinden. Voor wie meer gerichte informatie zoekt
over het inzetten op kwaliteit van leven en belevingsgerichte zorg bij de-
mentie, is onder andere het boek van Droes, Schols en Scheltens (2018)
een aanrader, omdat hieraan in specifieke hoofdstukken uitgebreid
aandacht wordt besteed.
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Een ‘negatieve’ of
probleemgerichte aanpak
kan nadelige gevolgen hebben
en stigmatiserend werken

(niet-medicamenteuze), psychosociale interventies en
behandelingen. Hierbij komt er steeds meer ruimte voor het
werken vanuit een positief perspectief; ook omdat ouderen
zelf een aanpak verkiezen waarbij de focus ligt op wat
bijdraagt aan hun welbevinden en autonomie in plaats van
op hun tekorten (Lette et al., 2015).

Een ‘negatieve’ of probleemgerichte aanpak kan daarnaast
nadelige gevolgen hebben en stigmatiserend werken. Uit
onderzoek is bijvoorbeeld gebleken dat mensen die als
kwetsbaar bestempeld worden - en bij wie de focus ligt op
tekorten -, zich ook zo gaan gedragen (Warmoth et al., 2015).
Een concreet beeld van hoe de psycholoog aan zo'n positief
perspectief kan bijdragen is door het toepassen van technie-
ken vanuit de oplossingsgerichte therapie. Daarmee komt de
focus teliggen op het doel dat de bewoner wil bereiken en de
al aanwezige vaardigheden en sterke kanten die hij/zij
daarvoor kan inzetten (den Haan & Bannink, 2019; Iveson,
2002).

In het vervolg van dit artikel volgt een verdere toelichting
van de diversiteit en complexiteit aan taken die een psycho-
loog in het verpleeghuis verricht in het licht van bovenstaan-
de ontwikkelingen. Er zal niet alleen aandacht zijn voor klini-
sche en zorggerelateerde werkzaamheden, maar bijvoorbeeld
ook voor wetenschapsbeoefening. Daarnaast vragen de
genoemde ontwikkelingen wellicht om een bredere inzet
van psychologen dan tot op heden het geval is. Ook hier is
aandacht voor: er wordt verkend of de gz-psycholoog
regiebehandelaar kan zijn en wat de meerwaarde hiervan is.

TAKENPAKKET PSYCHOLOOG IN HET
VERPLEEGHUIS

Het takenpakket van de psycholoog in het verpleeghuis is
afwisselend, uitgebreid en uitdagend. Kerntaken omvat-
ten niet alleen klinische taken, maar ook vakoverstijgende
werkzaamheden zoals meeschrijven aan beleid, de inzet als

zogenaamde Wzd-functionaris in het kader van de Wet zorg
en dwang (Wzd), wetenschappelijk onderzoek - en wellicht
in de toekomst mede ook regiebehandelaarschap.

KLINISCHE WERKZAAMHEDEN Onder klinische werkzaam-
heden vallen onder andere diagnostiek (bijvoorbeeld op
cognitief vlak, gedragsmatig vlak of stemmingsvlak), indica-
tiestelling, behandeling en begeleiding (individueel, in groep
en mediatief; wat wil zeggen dat interventies via de omge-
ving, bijvoorbeeld naasten of professionals, worden ingezet),
preventie en scholing (bijvoorbeeld middels het geven van
Kklinische lessen; N1p, sP0, 2009; Vink et al,, 2017).

Hoewel er wat betreft het behandelstuk voorheen gedacht
werd dat psychologische interventies bij ouderen geen zin
meer hadden, wordt het tegendeel steeds duidelijker. Onder
andere (mediatieve) cognitieve gedragstherapie (James, 2013;
Klaver 6° A-Tjak, 2006), Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) ‘on the spot’ (Amano e Toichi, 2018),
adaptatiegericht handelen bij persoonlijkheidsproblematiek
(Keij, Ouwens e Videler 2018), oplossingsgerichte therapie
(Den Haan e Bannink, 2019; Iveson, 2002) en Acceptance en
Commitment Therapy (AcT; Alonso-Fernandez, Lopez-Lopez,
Losada, Gonzalez &> Wetherell, 2016; Davison, Eppingstall,
Runci e O’Connor, 2017) blijken meerwaarde te kunnen
hebben.

Daarnaast zijn er ook specifieke behandelprogramma’s
ontwikkeld en wetenschappelijk geévalueerd die zijn gericht
op psychische problematiek bij verpleeghuisbewoners zoals
‘Doen bij Depressie’ (Leontjevas, 20133; 2013b) en ‘GRIP op
probleemgedrag’ (Zwijsen et al., 2014). Hierbij wordt er in
algemene zin steeds vaker gekeken naar wat een bewoner
nog kan en wil, om vanuit die sterke punten doelen te
bereiken, in plaats van de focus te leggen op wat men niet
meer kan.

Hieronder zal een groot deel van de klinische werkzaam-
heden verder worden toegelicht aan de hand van casuistiek.

CASUS IN DE SOMATISCHE ZORG: MEVROUW V.

Mevrouw V. (67) heeft een uitgebreide somatische en
psychiatrische voorgeschiedenis met onder andere

hart- en vaatproblemen, morbide obesitas, psychotische
klachten (met name auditieve en visuele hallucinaties),
een afhankelijke persoonlijkheidsstoornis en depressies.
In het verleden heeft zij meerdere suicidepogingen
ondernomen. Vanwege de ernst van haar lichamelijke



klachten wordt gekozen om haar te plaatsen op een
afdeling voor chronische somatische zorg in plaats van
een afdeling voor gerontopsychiatrie.

In de eerste maanden van haar verblijf vertoont
mevrouw V. 'probleemgedrag” ze gebruikt meerdere keren
per uur haar persoonsalarmering (bel) voor kleine vragen
en kan erg onvriendelijk zijn tegen de zorgmedewerkers
als zij niet direct geholpen wordt. In eerste instantie
wordt enkel de specialist ouderengeneeskunde (so)
betrokken, en zij zet in op medicamenteuze behandeling
van de depressie en psychotische klachten. Dit heeft enig
positief effect op de stemming van mevrouw V. maar
weinig effect op haar gedrag: ze blijft regelmatig bellen en
uitvallen tegen de zorgmedewerkers.

Hierop wordt de psycholoog ingeschakeld. Na een
aantal gesprekken over de levensgeschiedenis van
mevrouw V. en waarin gedachten, gevoelens en gedrag
uitgediept worden, komt naar voren dat het bellen een
uiting van haar angstis. Mevrouw V. is bang dat zij
opnieuw een suicidepoging zal ondernemen en durft
daardoor niet langere tijd alleen te zijn. Zij is echter ook
een einzelganger en begeeft zich liever niet in de geza-
menlijke ruimte. Samen met de psycholoog wordt
daarom een veiligheidsplan opgesteld. Daarin staat
duidelijk beschreven wat mevrouw V. kan doen in verschil-
lende situaties. Met het zorgpersoneel wordt afgesproken
dat ze minimaal eens per uur even kort binnenlopen. Eris
een noodnummer van de dienstdoende verpleegkundige
dat ze mag bellen als ze zich in een crisis bevindt (en
waarbij mevrouw V. zich bewust is van ‘eerste signalen’,
deze zijn samen met de psycholoog verkend). Wekelijks
komt de psycholoog voor ondersteunende gesprekken.
Hierin is onder andere aandacht voor haar angstgedach-
ten en depressieve klachten vanuit een cognitief-gedrags-
therapeutische insteek.

Hoewel de psychotische klachten en depressie blijven
aanhouden, neemt het'probleemgedrag’ vrijwel helemaal
af. Mevrouw V. belt alleen nog voor noodzakelijke zorg en
is veel vriendelijker tegen medewerkers als zij even moet
wachten op antwoord. Het noodnummer belt ze in de
daaropvolgende drie jaar slechts twee keer.

Bovenstaande casus laat diverse uitdagingen zien, nog los
van het gegeven dat er blijkbaar toch nog een drempel
bestaat om de psycholoog meteen in te schakelen bjj
psychische problematiek.

De casus toont bijvoorbeeld het belang om verschillende
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factoren in kaart te brengen. Niet alleen het socio-emotionele
functioneren van mevrouw V. speelde een rol, maar ook de
fysieke en sociale omgeving. Daarnaast was het van belang
om met zorgmedewerkers in gesprek te gaan over hun eigen
cognities en gedrag waarmee zij het ‘probleemgedrag’,
onbewust en onbedoeld, uitlokten en in stand hielden. De
psycholoog is hiertoe bij uitstek opgeleid, bijvoorbeeld
middels het maken van een functieanalyse. Betreft het
‘uitlokken’ en ‘in stand houden’ van gedrag door medewer-
kers: uit gesprekken bleek dat veel zorgmedewerkers direct
wanneer mevrouw belde, dachten ‘Daar belt ze alweer... nu
even niet’; en even afwachtten of een collega naar haar toe
zou gaan. Doordat het steeds vaker wat langer duurde
voordat er iemand kwam, dacht mevrouw ‘Zie je nu wel, als
ik hulp nodig heb, komen ze niet’ - hetgeen haar angst alleen
maar deed toenemen. Door dit inzichtelijk te maken, kon er
gekeken worden hoe mevrouw zich wel gesteund zou voelen,
zonder de medewerkers te veel te belasten.

Het geven van psycho-educatie over de invloed van de
persoonlijkheidsstoornis, psychotische klachten, depressie
en eerdere suicidepogingen, droeg daarnaast bij aan meer
begrip en draagvlak. Ook blijkt uit de casus van mevrouw V.
dat de psycholoog vaak op verschillende niveaus moet
handelen. Er is niet één standaard behandelprotocol dat
gevolgd kan worden; er moet creatief gedacht worden om
een behandeling passend te maken voor de verschillende
betrokken mensen - in dit geval bewoner en zorgmedewer-
kers. Regelmatig is het zo dat als cognitieve gedragstherapie
mediatief wordt ingezet, er vaak niet één maar twee of drie
functieanalyses opgesteld worden (van bewoner, professio-
nals en naasten). De psycholoog kan vervolgens interventies
bedenken die aansluiten bij die verschillende functieanaly-
ses, waarbij er ook rekening gehouden dient te worden met
de verschillende cognities.

CASUS IN DE PSYCHOGERIATRISCHE ZORG:
MEVROUW T.

Mevrouw T. (87) heeft Alzheimerdementie. Stoornissen in
het kortetermijngeheugen, executieve functies en
oriéntatie in tijd en plaats staan bij haar op de voorgrond.
Zij is doorgaans vriendelijk en gezellig aanwezig op de
woongroep en geniet van het bezoek van haar man en
kinderen, die dagelijks op bezoek komen. Maar zodra
familie afscheid neemt, draait het gedrag van mevrouw T.
volledig om. Zij wordt boos, gaat schelden en wil haar
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echtgenoot en kinderen slaan. Doorgaans duurt het
anderhalf tot twee uur na vertrek van de familie tot ze
weer kalmeert. Dit zorgt voor veel stress bij familie,
medebewoners en medewerkers.

De psycholoog wordt ingeschakeld voor advies. De
psycholoog komt observeren op de groep, voert gesprek-
ken met familie en medewerkers en voert een topografi-
sche analyse uit. Op basis daarvan wordt de hypothese
opgesteld dat mevrouw zich door het afscheid nemen in
de steek voelt gelaten. Daardoor wordt zij boos en
verdrietig, hetgeen zich uit in verbale en fysieke agressie.

Om deze hypothese te toetsen wordt als ‘behandeling’
ingezet dat familie geen afscheid meer neemt bij het
weggaan. In plaats daarvan wordt mevrouw even
afgeleid door de aanwezige medewerkers, waarna familie
stilletjes vertrekt. Dit lijkt goed te werken: bij het uitblij-
ven van het‘actief’ afscheid nemen, blijven in de meeste
gevallen ook de boosheid, het verdriet en de agressie uit.
Maar ondanks het succes van deze interventie kan de
familie zich moeilijk aan de afspraak houden; het uitblij-
ven van het afscheid voelt voor hen verkeerd, alsof ze haar
bedriegen en voor de gek houden.

Na twee gesprekken met de psycholoog waarin
ingegaan wordt op dat gevoel van bedriegen én op het
welzijn van mevrouw T., trekt het negatieve gevoel bij de
familieleden weg en houden ze zich aan het advies. Het
uitblijven van de boosheid bij mevrouw leidt eveneens tot
een verhoogd werkplezier bij de medewerkers en minder
stress bij de familie en medebewoners.

Naast dat de psycholoog samen met zorgmedewerkers kijkt
naar hoe om te gaan met bepaald gedrag en hun eigen
aandeel daarin wordt indien nodig en mogelijk ook familie
betrokken. Niet alleen kunnen zij vaak inzicht verschaffen in
bijvoorbeeld mogelijke oorzaken voor bepaald gedrag vanuit
de persoonlijkheid en levensgeschiedenis, zij zijn tevens
soms onderdeel van de oplossing. In deze contacten is
psycho-educatie eveneens vaak van belang.

Daarnaast is het zo dat, hoewel in de casus van mevrouw
T. niet direct van toepassing, de psycholoog een signalerende
en verwijzende functie heeft. De psycholoog kan zowel
naasten als professionals doorverwijzen naar adequate
hulpverlening. Denk aan familieleden die professionele hulp
nodig hebben bij het verwerken van de opname of achteruit-
gang van hun naaste, maar ook aan professionals die tegen
een burn-out aanzitten of depressief dreigen te raken. Met
name het afgelopen jaar is deze signalerende en verwijzende

functie, als gevolg van de Covid-19-pandemie, belangrijk
geworden. Veel zorgprofessionals kampen bijvoorbeeld met
stress, met burn-out vanwege de hoge werkdruk, of met
angst- en schuldgevoelens, zoals angst om besmet te raken of
anderen te besmetten of schuldgevoelens jegens collega’s
omdat ze ziek geworden zijn en niet kunnen werken
ondanks de enorme werkdruk (Koopmans et al., 2021).

CASUS MEDIATIEVE GEDRAGSTHERAPIE IN DE
PSYCHOGERIATRIE: MEVROUW S.

Mevrouw S. woont op een kleinschalige psychogeriatri-
sche afdeling vanwege vasculaire dementie. Als gevolg
van een cva is zij linkszijdig verlamd en kan nog maar
beperkt haar rechterzijde inzetten. Zij is rolstoelgebon-
den, volledig zorgafhankelijk en heeft dwangstand van de
ogen waardoor zij niet meer gericht kan kijken. Zij uit zich
verbaal enkel nog door een hummend geluid te maken,
wat kan variéren in volume en intensiteit. Verbale
communicatie is niet mogelijk met haar.

Tijdens de zorgmomenten laat zij ‘probleemgedrag’
zien: het hummen neemt toe in volume en intensiteit, zij
spant haar spieren aan, grijpt met haar werkzame hand
naar alles wat zij vast kan houden (kleding of armen van
zorgpersoneel, lakens, handdoeken, etc.). Dit maakt de
zorg erg belastend en stressvol voor zowel haarzelf als de
verzorgenden.

Er wordt besloten een observatie van het zorgmoment
te doen door de psycholoog en ergotherapeut. Mevrouw
S. wordt door twee medewerkers tegelijk verzorgd. Om
de stress voor haar zo kort mogelijk te laten duren,
handelen de twee medewerkers zo snel mogelijk en
wassen zij haar tegelijk. Tijdens de observatie blijkt dat
mevrouw sterk reageert op onverwachte aanrakingen en
bewegingen. De hypothese is dat door de snelheid
waarmee mevrouw verzorgd wordt en omdat zij door
twee mensen tegelijk verzorgd wordt, zij niet begrijpt en
niet kan verwerken wat er gebeurt. Zij probeert zichzelf te
beschermen middels het uiten van bovengenoemd
‘probleemgedrag’ omdat vechten en vluchten vanwege
haar fysieke beperkingen niet meer mogelijk zijn.

Samen met de zorgmedewerkers wordt een plan van
aanpak opgesteld waarmee de zorg wordt afgestemd op
haar tempo: de zorg wordt vertraagd en nog maar door
één persoon gedaan, voor elke handeling wordt de tijd
genomen haar geruststellen en te vertellen wat er gaat
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Onvrywillige zorg vermindert in veel gevallen de
kwaliteit van leven en het gevoel van waardigheid,
zelfrespect en autonomie

gebeuren. Onaangekondigde aanrakingen en bewegin-
gen worden zo veel mogelijk beperkt. Ook krijgt zij een
handrol aangeboden om vast te houden, zodat zij zich
niet meer aan kleding of mensen vastgrijpt. Er wordt
eveneens speciale kleding aangeschaft met drukknoopjes
op de rug, zodat kleding niet meer over haar hoofd
aangetrokken hoeft te worden.

Hierop neemt haar‘probleemgedrag’ flink af. Ook
de medewerkers ervaren minder stress tijdens haar
verzorging.

Samenwerking met andere disciplines, zoals arts, fysio- of
ergotherapeut, is een belangrijk onderdeel van het werk van
de psycholoog. In de casus van mevrouw S. vormen psycho-
loog en ergotherapeut een mooie aanvulling op elkaar. De
psycholoog kijkt met name naar de prikkelverwerking en
interactie/wisselwerking tussen bewoner en zorgmedewer-
ker en de winst die daarin te behalen is. De ergotherapeut
kijkt vervolgens welke hulpmiddelen ingezet kunnen
worden om dit mogelijk te maken, zoals de aangepaste
kleding en de handrol. Bovendien kan de ergotherapeut tips
geven over hoe de zorg door één persoon gedaan kan worden
in plaats van door twee en bekijkt hoe bepaalde zorghande-
lingen op een ‘betere’ of meer aangename manier uitgevoerd
kunnen worden, zoals het draaien in bed om de rug te
wassen en de kleding dicht te doen.

Ondanks dat de psycholoog op veel verschillende vlakken
kan worden ingezet en van waarde is, valt er ook nog veel
winst te behalen op het gebied van de klinische en zorggere-
lateerde werkzaamheden. Psychologen zouden op nog meer
vlakken ingezet kunnen worden dan tot nu toe gebeurt. Zij
kunnen bij het (ver)bouwen of de revitalisatie van verpleeg-
huizen bijvoorbeeld waardevolle input leveren over de
invloed van de leefomgeving op het gedrag en welbevinden
van ouderen. Ook zouden psychologen meer beleidsmatig
ingezet kunnen worden en kunnen meedenken bij het
bepalen van de visie van een instelling. Om onnodige

verhuizingen als gevolg van verkeerde plaatsingen te
voorkomen, zouden psychologen daarnaast meer betrokken
kunnen worden bij het geven van plaatsingsadviezen.

ROL IN HET KADER VAN DE WET ZORG EN DWANG De Wzd
heeft per 1januari 2020 de Wet bijzondere opnemingen in
psychiatrische ziekenhuizen vervangen. Het uitgangspunt
van deze wet is ‘dwang - nee tenzij’. Het doel is om onvrij-
willige zorg zoals gedwongen opnames, het toedienen van
psychofarmaca maar ook het gedwongen toepassen van
zorg- of leefregels en vrijheidsbeperkingen voor mensen
met dementie of een verstandelijke beperking te minima-
liseren. Bij de invulling van deze wet worden psychosociale
interventies steeds belangrijker, en daarmee sluit die goed
aan bij de werkzaamheden van de psycholoog. Hij/zij is als
gedragsdeskundige aan zet om onvrijwillige zorg te voorko-
men en verzet te signaleren. Zo zal de psycholoog bijvoor-
beeld oorzaken van het ‘probleemgedrag’ in kaart brengen
en passende psychosociale interventies opzetten. Daarnaast
kunnen gz-psychologen een meer officiéle rol vervullen als
zogenaamde Wzd-functionaris?, net als so’s dat doen.

Hetis belangrijk en waardevol dat er middels deze wet
nog wat meer aandacht komt voor het voorkomen van
onvrijwillige zorg. Onvrijwillige zorg vermindert in veel
gevallen namelijk de kwaliteit van leven en het gevoel van
waardigheid, zelfrespect en autonomie. Ook het risico om te
vallen (bijvoorbeeld bij het toepassen van psychofarmaca,
maar ook doordat spierkracht en balans verminderen
wanneer er minder bewogen wordt) en ander ernstig letsel
(bijvoorbeeld bij verzet), en ten gevolge daarvan overlijden,
neemt toe bij onvrijwillige zorg.

2 De Wzd-functionaris heeft een toetsende en toezichthoudende rol en
kijkt of er voldaan wordt aan de vier essentiéle criteria bij onvrijwillige
zorg: is het noodzakelijk, wordt de minst ingrijpende vorm ingezet, is
het doelmatig, en is het proportioneel? Ook ziet de Wzd-functionaris toe
op de afbouw van onvrijwillige zorg.
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Daarnaast kan onvrijwillige zorg leiden tot een toename
van ziekenhuisopnames en athankelijkheid bij dagelijkse
activiteiten (Beerens etal., 2014; Gastmans & Milisen, 2006;
Hofmann e Hahn, 2014; Voyer, Cohen, Lauzon e Collin,
2004). Verder heeft het ook impact op zorgmedewerkers: het
toepassen van onvrijwillige zorg kan leiden tot psychische
klachten. Dit komt onder andere door de ethische dilemma’s
die onvrijwillige zorg met zich meebrengt; zoals de afweging
tussen vrijheid en veiligheid die professionals moeten
maken (Pijl-Zieber et al., 2018; Scheepmans et al., 2014).
Hierbij is, vanuit onderzoek in de thuissituatie, de verwach-
ting dat mantelzorgers en artsen positiever staan tegenover
het gebruik van onvrijwillige zorg dan zorgmedewerkers
(Mengelers et al.,, 2019); hetgeen nog extra spanning met zich
mee kan brengen.

Naast hun rol bij het signaleren en voorkomen van
onvrijwillige zorg, is de psycholoog ook iemand die deze
dilemma’s en wisselende perspectieven/inzichten bespreek-
baar kan maken.

Naar schatting heeft slechts
30% van de psychologen in het
verpleeghuis een BIG-registratie

WETENSCHAPSBEOEFENING Juist ook in het verpleeghuis is
hetvan belang dat er meer wordt ingezet op het ontwikkelen
van een evidence-based cultuur. Voor het hele verpleeghuis-
team is het relevant te onderzoeken waarom bepaalde din-
gen worden gedaan zoals ze worden gedaan, en te kijken hoe
dingen anders of beter kunnen. Gezien hun sterke weten-
schappelijke basis in de opleiding kunnen psychologen een
‘academiseringscultuur’ in de ouderenzorg stimuleren. Hier-
bij gaat het niet alleen om het onder de aandacht brengen
van nieuw onderzocht en effectief bevonden behandelingen
en vormen van diagnostiek (Smits, 2009), maar ook om het
enthousiasmeren van andere professionals om gezamenlijk
wetenschappelijk onderzoek op te zetten.

Er zijn verschillende initiatieven die hieraan een bijdrage
leveren, zoals de Academische Werkplaats Ouderenzorg-
Limburg (awo-L) en het ‘expertteam psychologen’ dat is opge-

zet vanuit Universitair Kennisnetwerk Ouderenzorg
Nijmegen (UKON). In deze academische netwerken werken
mensen uit de praktijk, beleid, onderzoek en onderwijs
samen. Ook hebben ouderen en hun naasten een belangrijke
rol, evenals de zogenaamde linking pins of science practitioners.
Dit zijn (gepromoveerde) onderzoekers én medewerkers
vanuit zorgorganisaties of kennisinstellingen die de brug
vormen tussen wetenschap en de praktijk. Zo wordt het
opstellen en uitvoeren van onderzoek bevorderd (Verbeek et
al., 2020). Hiermee dragen deze netwerken bij aan weten-
schapsbeoefening en de implementatie van nieuwe weten-
schappelijke kennis in de praktijk.

Hoewel er dus steeds meer wordt ingezet op weten-
schapsbeoefening, zou hier nog meer aandacht voor mogen
zijn. In een interview uit 20203 met Bas van Alphen (hoofdop-
leider RINO Zuid en bijzonder hoogleraar klinische ouderen-
psychologie aan de Vrije Universiteit Brussel, bijzonder
hoogleraar gezondheidszorgpsychologie aan Tilburg
University en hoogleraar klinische ouderenpsychologie bij
PersonaCura) en Rudolf Ponds (hoogleraar medische
psychologie aan het Maastricht Universitair Medisch
Centrum+) over het nut en de noodzaak van wetenschap in
de gz-opleiding, stelde Van Alphen dat er weliswaar veel
aandacht besteed wordt aan evidence-based interventies, maar
dat er tegelijkertijd nauwelijks aandacht is voor hoe die
interventies tot stand gekomen zijn. Ook wordt eigenlijk
van een klinisch (neuro)psycholoog pas verwacht dat hij/zij
zelfstandig wetenschappelijk onderzoek kan uitvoeren. Hier
wordt volgens Van Alphen wel aan gewerkt: recent is er een
positief beoordeelde pilot geweest met een module ‘praktijk-
gerichte wetenschap’in de gz-opleiding. Hierin werd onder
andere aandacht besteed aan het vertalen van onderzoek naar
de praktijk.

DE GZ-PSYCHOLOOG ALS REGIEBEHANDELAAR
Naast het toelichten van wat het werk als psycholoog in het
verpleeghuis inhoudyt, is het tot slot relevant om te kijken
naar mogelijkheden van de gz-psycholoog als (gedeeld)
regiebehandelaar®in het verpleeghuis. In de ggz wordt de
keuze voor de regiebehandelaar gemaakt op basis van de
specifieke problematiek, het type behandeling en de
inhoudelijke deskundigheid van de behandelaar. Daarbij

3 Erwordt gesproken over regiebehandelaar in plaats van hoofdbehan-
delaar omdat dat ook is waar het om gaat; de regie nemen over het
zorgproces, zonder per se de hoogstopgeleide behandelaar/ ‘de hoogste
in rang’ te zijn (GGZ Kwaliteitsstatuut, 2020).
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heeft de patiént of diens wettelijk vertegenwoordiger ook
inspraak (Kwaliteitsstatuut GGZ, 2020). Dit zou ook toege-
past kunnen worden binnen het verpleeghuis: oftewel dat de
so en gz-psycholoog samen optrekken en op basis van de
specifieke problematiek bepalen wie de ‘lead’ neemt/
regiebehandelaar wordt.

Ook de factsheet van de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg over probleemgedrag (2016), de richtlijn (Verenso e NI,
2018) en het stappenplan (Verenso, CCE ¢ Vilans, 2019) over
de omgang met probleemgedrag lijken hierbij aan te sluiten.
Hierin worden immers belangrijke rollen weggelegd voor
zowel de so als de psycholoog. Zo wordt er gesteld dat ‘Een
verzorgende, arts en psycholoog samen de doelen van de zorg
bepalen’ (Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2016), en dat
‘het behandelteam ten minste uit een arts en gz-psycholoog
met deskundigheid op het gebied van dementie moet
bestaan’ (Verenso & N1P, 2018). Daarnaast wordt aanbevolen
dat zowel de so als psycholoog betrokken zijn bij het in kaart
brengen van omgevingsfactoren (fysiek en sociaal), persoon-
lijke factoren en psychische factoren als mogelijke oorzaken
van gedragsproblematiek (Verenso, CCE ¢ Vilans, 2019).

In het beroepsprofiel voor gz-psychologen staat dat zij de
regie kunnen hebben in het verpleeghuis en ook op basis van
het kwaliteitsstatuut GGZ kan gesteld worden dat zij
regiebehandelaar zouden mogen zijn. Zoals het N1P (z.d.)
stelt: ‘De gz-psycholoog kan in een solopraktijk geen
regiebehandelaar voor de gespecialiseerde ggz leveren, maar
mogelijk in een instelling wel als deze in een multidiscipli-
nair team een hele specifieke doelgroep bedient waar deze
goed in opgeleid is, zoals de ouderenzorg.

Hoewel er jaren geleden al geopperd is dat gedeeld
regiebehandelaarschap mogelijk zou moeten zijn in het
verpleeghuis op het moment dat ernstige gedragsproblema-
tiek op de voorgrond staat in plaats van somatische problema-
tiek (Pot e» Wilterdink, 2003), lijkt hier formeel gezien nog
nauwelijks sprake van. Er is slechts over enkele organisaties
binnen de verpleeghuissector informatie te vinden dat er een
gz-psycholoog of klinisch (neuro)psycholoog regiebehande-
laar is, of dat men ermee aan de slag gaat om de rol van de
gz-psycholoog als regiebehandelaar verder te ontwikkelen.

HET AANTAL GZ-PSYCHOLOGEN EN GZ-OPLEIDINGS-
PLAATSEN In hetlicht van eventueel regiebehandelaarschap,
is het ook van belang om te kijken naar het aantal gz-
psychologen en gz-opleidingsplaatsen. De Wet BIG stelt dat
de functie gz-psycholoog het gewenste ‘basisniveau’ is voor
psychologische diagnostiek en behandeling. Naar schatting

heeft slechts 30% van de psychologen in het verpleeghuis een
BIG-Tegistratie, een aantal dat in werkelijkheid waarschijnlijk
nog iets lager ligt (Vink, 2020). Door ditlage aantal kan de
kwaliteit van psychologische zorg in verpleeghuizen niet
altijd gegarandeerd worden en kan beargumenteerd worden
dat verpleeghuizen in sommige gevallen niet voldoen aan de
BIG. Het waarborgen van de kwaliteit van zorg is immers een
van de doelstellingen van de wet.*

Dat de verhouding tussen basispsychologen en B1G-gere-
gistreerde psychologen in het verpleeghuis nogal scheef is,
valt helemaal op als de vergelijking met ggz-instellingen
wordt gemaakt. Daar is namelijk 85% van de psychologen
BIG-geregistreerd (Vink, 2020). Hoewel het Capaciteitsorgaan
(2018) weet dat de behoefte aan gz-psychologen, en daarmee
ook aan opleidingsplaatsen, in het verpleeghuis toeneemt
gezien alle ontwikkelingen (denk aan de toegenomen
complexiteit en zwaarte van de problematiek en de behoefte
aan verdere vakinhoudelijke ontwikkeling), wordt het aantal
beschikbare opleidingsplaatsen hier niet op afgestemd. De
helft van de aangevraagde, gefinancierde plaatsen voor de
opleiding tot gz-psycholoog voor 2021 vanuit de verpleeg-
huissector is afgewezen (Vink, 2020). Hierdoor is het
moeilijk om gemotiveerde psychologen met een sterke
affiniteit voor de verpleeghuissector te behouden. De meeste
basispsychologen willen immers uiteindelijk toch graag de
opleiding tot gz-psycholoog volgen.

BESLUIT

Hetwerk als psycholoog in een verpleeghuis is een uitda-
gend en afwisselend vak. Psychodiagnostiek, indicatiestel-
lingen, analyse en (mediatieve) behandeling van psycholo-
gische en gedragsproblematiek bij bewoners behoren tot de
kerntaken. Psychologen profileren zich daarnaast ook steeds
vaker op andere gebieden binnen de setting, bijvoorbeeld bij
het opstellen van beleid, als aandachtsfunctionaris Wzd en
het doen van wetenschappelijk onderzoek.

Bij de diagnostiek en behandeling moet er regelmatig op
een creatieve manier van protocollen worden afgeweken om
behandelingen passend te maken binnen de setting en aan te
sluiten bij de behoeftes en mogelijkheden van een bewoner.
De problemen die kunnen optreden bij de complexe

4 Niettemin kunnen basispsychologen gedurende de jaren natuurlijk wel
een bepaald competentieniveau bereiken dat passend is bij deze registra-
tie. Hieraan dragen gerichte scholingen of leertrajecten (bijv. vanuit PgD
Psychologische expertise voor de ouderenzorg en Gerion) en supervisie
van BIG-geregistreerde psychologen aan bij, al gebeurt laatstgenoemde
niet altijd (terwijl dit eigenlijk wel een vereiste is!).
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wisselwerking tussen bewoner, naasten en professionals, al
dan niet in combinatie met de fysieke omgeving, is iets waar
de psycholoog bij uitstek voor is opgeleid.

Vakinhoudelijk zijn er echter nog grote ontwikkelingen
nodig. Zo is het opleiden van meer gz-psychologen in deze
sector noodzakelijk voor behoud en verbetering van de
kwaliteit van zorg. Daaraan gerelateerd is de stap naar
(mede-)regiebehandelaar er één die nog niet gezet is, maar
die wel steeds vaker onder de aandacht komt. Daarom moet
daar aandacht aan worden besteed in de gz-opleiding, net als
aan wetenschapsbeoefening.
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