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Uveljavljanje psihoterapije kot
samostojnega poklica: kaj se lahko nauc¢imo
na primeru Nizozemske

Asserting psychotherapy as an autonomous profession:
what can we learn from the Netherlands?

POVZETEK

V ¢lanku je na osnovi zgodovinskega prikaza razvoja psihoterapije na Nizozemskem od
konca 19. stoletja do danes opisano, kako je Ze leta 1986 prislo do zakonskega priznanja
psihoterapije kot samostojnega poklica. To je bila posledica pospesenega demokrati¢nega
razvoja celotne nizozemske druzbe po drugi svetovni vojni, katerega pomemben del je
bil tudi razcvet sistema za varovanje dusevnega zdravja. Sledi prikaz sedanjega stanja
normativne ureditve psihoterapije na Nizozemskem: dostop do poklica psihoterapevt,
umestitev psihoterapevtske dejavnosti v sistem zdravstvenega varstva in financiranje psi-
hoterapevtskih storitev. V zadnjem delu so na podlagi mednarodne primerjave Nizozemske
in drugih evropskih drzav povzete glavne znacilnosti dobre psihoterapevtske zakonodaje,
ki mora upostevati zgodovinski razvoj, trenutno stanje in vizijo razvoja psihoterapije v
prihodnosti, zmanjSevati moznosti za destruktivna rivalstva med poklici na podrocju
varstva dusevnega zdravija, zagotoviti enakopravne vstopne pogoje za psihoterapevtsko
izobrazevanje in raznolikost psihoterapevtskih pristopov, spodbujati sodelovanje med
akademskimi institucijami ter drustvi in instituti. V zakljucku je prikazano, kako razmah
neoliberalizma ovira normativno urejanje psihoterapije.

Kljuéne besede: psihoterapija kot poklic, Nizozemska, zdravstveno varstvo,
klini¢na psihologija, psihiatrija, psihoterapevtska zakonodaja, psihoterapevtsko
izobrazevanje, financiranje psihoterapevtske dejavnosti

ABSTRACT

This paper provides a historical overview of the development of psychotherapy in the
Netherlands from the late 19th century to the present day leading to the legal recognition
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of psychotherapy as a profession. Together with the improvement of the mental health
care system, this was one of the important consequences of an accelerated democratic
development of Dutch society as a whole after the Second World War. The paper also
describes the present state of normative regulation of psychotherapy in the Netherlands,
including access to the profession of psychotherapist, incorporation of psychotherapy
into the health care system, and the financing of psychotherapeutic services. The last
part of the paper is dedicated to the main characteristics of good normative regulation
of psychotherapy based on an international comparison of the Netherlands and other
European countries. A good normative regulation should take into account the historical
development, the current status of psychotherapy, and the vision of future development.
Moreover, it should diminish the destructive rivalry between different professions involved
in mental health care, guarantee equal entry conditions for education, recognise various
psychotherapeutic approaches and foster cooperation between academic institutions,
associations and institutes. The paper ends with a reflection on how the expansion of
neoliberalism hampers psychotherapy from being well regulated.

Keywords: psychotherapy as a profession, Netherlands, health care, clinical
psychology, psychiatry, normative regulation of psychotherapy, psychotherapy
training, financing of psychotherapeutic services

EXTENDED ABSTRACT

1. Introduction

The need for psychotherapeutic forms of help is increasing in the world. The rapid
technological development of the globalized world does not bring proportionate imp-
rovement of people’s mental health. Social inequality is increasing; we are witnessing a
decline in humanity, humanitarianism and solidarity. Mental problems and disorders
are rising steeply and there is a lack of psychotherapeutic treatment and most importan-
tly, prevention (WHO, 2017). Establishing psychotherapy as a self-employed profession
and placing professional psychotherapeutic services into various social segments - for
example in health care (Mozina, 2008), social care, education, justice and economy - in
most countries is harder than it would be expected. Professional psychotherapists, among
others, are faced with the resistance of the established structures in areas of public health,
social care and the education sector. They are faced with bureaucratic obstacles related to
the expansion of neoliberalism and the opposition of various occupational/professional
groups, in particular psychiatrists and (clinical) psychologists who defend their position
in the health care system and narrow guild-like interests at the expense of the decline in
quality of the mental health system (Mozina, 2010ab).

In order to illustrate the development of psychotherapy we chose the Netherlands,
which has one of the longest traditions regarding the protection of mental health and the
promotion of psychotherapy as an independent profession among European countries.
We summarized its history according to the article by Hutschemaekers and Oosterhuis
(2004), which linked the contemporary situation in such a way that all those who seek
to establish psychotherapy as an independent profession and autonomous academic
discipline can find valuable information for comparison, critical situation analysis and
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for a better approach to its development.

2. History of psychotherapy in the Netherlands

Psychotherapy in the Netherlands developed during the last decades of the nineteenth
century, when general practitioners started to treat their patients by psychological means.
In the early decades of the twentieth century psychoanalytic therapy predominated. In
1930 The Dutch Society of Psychotherapy (Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie
NVP) and in 1940 the first psychotherapeutic institute were founded in Amsterdam.

After the second world war the growth of mental health care services as well as
psychotherapy was so fast that by the 1980s, with the emergence of regional out patient
centres for mental health care (RIAGG), psychotherapy was considered the best form of
treatment in RIAGGs. The number of patients who benefited from psychotherapy grew
rapidly and the societal stigmatization of mental health problems diminished. The growth
of the RIAGG system was astonishing and lowered the barriers for patients seeking help.
When the system started in 1982 only seven out of 1,000 inhabitants asked for help. In
1988 this number had doubled to fourteen out of 1,000 and in 1996 had risen to almost
seventeen persons per 1,000.

In 1986 the Dutch government formally recognized psychotherapy as an autonomous
profession by the introduction of a temporary law. This recognition, which was called
“le phénomene hollandais”, included among other things a well-defined domain of
psychotherapeutic activities and services, education programmes and ensuring the title
was reserved only for those who were officially registered as psychotherapists. In 1993 the
temporary law was changed to permanent law, the so called Wet BIG or the Individual
Health Care Professionals Act. Both laws catalized the professionalization of psychothe-
rapy: if in 1930 only a few psychoanalysts regarded themselves as psychotherapists, by
the year 2000 almost 5,000 psychotherapists were officially registered. The multidiscipli-
nary character of the profession was emphasized: apart from general practitioners and
psychiatrists, the majority of psychotherapists were psychologists.

Meanwhile the rise of biological psychiatry and psychopharmacotherapy in the last
three decades of the 20th century, connected to the shift in understanding of mental
health problems (a shift from a psychosocial to biological paradigm), contributed greatly
to a decline in the importance of psychotherapists and an improvement in the position of
psychiatrists in the RIAGG system. Large numbers of psychotherapists left the RIAGG
and established their own private practices and almost all the indepedent organizational
RIAGG units for psychotherapy were abolished.

Although in 1993 it seemed that by the Wet BIG law the position of psychotherapists
was permanently regulated, five years later the situation changed dramaticaly. In 2001
the Minister of Health decided to close down the training programme for psychotherapy,
the register and brought psychotherapists under the regime of clinical psychologists. The
first reason for such a decision was that clinical psychologists and psychiatrists had never
wanted to accept psychotherapy as a separate profession but only as a specialization of
psychologists or doctors of medicine. Until 1993 psychiatrists were allowed to use the title
of psychotherapist. With the Wet BIG they lost this right despite their historical claim
to the title and their formal training as psychotherapists. The announced closure of the
register for psychotherapists seemed to solve their problem: the title of psychotherapist



174 Mag. Miran MoZina in Urska Kranjc Jaksa

would once again become available to them. The second reason was a growing divergence
between the academic world and psychotherapists. Until 1990 research on psychotherapy
was carried out by psychotherapists who worked in the departments of clinical psycho-
logy and psychiatry. But then the number of psychotherapists working at universities
diminished, resulting in a growing distance between research on psychotherapy on the
one hand, and the practice of psychotherapy on the other. So psychotherapy lost its advo-
cates in the academic world and lost its reputation for being »scientific«. The third reason
was that during the 1990s The Dutch Society of Psychotherapy (NVP) became defensive
and initiated all kinds of conflicts on the essence of psychotherapy and the professionals
who provide it. NVP did not consider psychotherapy to be an autonomous profession
but only as a method which should be performed only by those who are employed in
the health care system.

Soin 2001 the Minister of Health decided to close down the training programme for
psychotherapists, the Register of Psychotherapists and brought psychotherapists under
the regime of clinical psychologists. She became convinced that quality in practising
psychotherapy would be sufficiently guaranteed within the newly developed training
programmes for psychiatrists and clinical psychologists. Her final conclusion was that
psychotherapy is not sufficiently transparent and objective, too unclear and too confu-
sing to recognize it as a profession with a significant role in the future developments of
health care. It was best in her view to consider psychotherapy as a method, as one of the
available options for treatment in mental health care, one that psychiatrists and clinical
psychologists are most competent for evidence based psychotherapy practice. Only they
are can do it transparently, objectively and effectively according to manualised protocols.

The minister’s measure resulted in strong protests from the psychotherapists who had
long been working for the legal regulation of psychotherapy as an autonomous profe-
ssion. They organized their opposition and succeeded in regaining their rights. In 2005
the Ministry of Health reintroduced the Register of Psychotherapists. So from then on
professionals in the health care system, who are not psychiatrists or psychologists, can
once again acquire the title psychotherapist, if they have completed the necessary training.
Psychotherapy can be practiced by psychiatrists and psychologists in the health care
system or as a multiprofessional practice in accordance with the 1993 law (Van Broeck
in Lietaer, 2008; Oudijk, 2002).

3. Present state of psychotherapy regulation in the Netherlands

The key document, which regulates psychotherapy in the Netherlands is the BIG Act
(Individual Health Care Professions Act; Wet op dr Beroepen in de Individuele Gezon-
dheidzorg) from 1993 which creates a unified framework for all health care professions.
The most important goals of the BIG law were: (1) to improve the quality of the health
care system and (2) the protection of patients from those who practice incompetently or
carelessly. To achieve these goals the regulation of certain titles was introduced. Arti-
cle 3 of the BIG Act contains a list of eight professional titles: health care psychologist,
psychotherapist, physician, nurse, dentist, pharmacist, midwife and physiotherapist. For
each of these professions the law defines the titles and specializations, training standards,
competencies, registration procedures and mechanisms of quality control. (Siemons,
2014; Oudijk, 2002).
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In the BIG register the following »psycho« professions or specializations are defined
(Siemons, 2014: 5) (look at the schema 1):

e Healthcare psychologists (Gezondheidszorgpsycholoog / gz-psycholoog), with
two specializations: clinical psychology and clinical neuropsychology.

o Clinical psychologists are specialized for psychodiagnostics and for psychologi-
cal interventions for patients with grave and complex psychopathology. For this
purpose they mostly apply psychotherapy.

o Clinical neuropsychologists are specialized in conditions of the brain and the
consequences of these for cognition, emotions and behaviour. These include
degenerative diseases such as dementia or Parkinson’s disease and acquired
brain injuries e.g. due to accidents or brain haemorrhages. The clinical neu-
ropsychologist’s job includes diagnosis, provision of information, counselling
and treatment.

o Psychotherapists, who focus on the treatment of patients with complex psycholo-
gical problems. Psychotherapists commonly assess and treat patients presenting
with multiple problems, personality problems, or a combination of the two. In
order to be able to develop a formulation and assess the patient’s care needs, the
psychotherapist needs to have expert abilities in the interpretation of many sou-
rces of information. Additionally, s/he must be capable of building a therapeutic
relationship with the patient and carrying out complex methods of treatment.
Essentially, they are specialized in high level counselling skills. The psychothe-
rapist is an independent professional who carries out treatments independently
or in close cooperation with another discipline. Psychotherapists may work in
mental health care institutions, but also in independent practice.

Psychotherapeutic interventions include: client centred therapy, family therapy,
problem solving treatment, short term therapies, CBT, behavioural, interpersonal and
psychodynamic therapy (Cuijpers, 2011: 37).

All other psychotherapeutic approaches are named »alternative« therapies. These
therapists are not included in the national register and are not allowed to use the title
»psychotherapist«, but the title »ECP therapist«. ECP (European Certificate of Psychothe-
rapy Therapist) title was granted to around 400 therapists, who finished training in
modalities recognised by EAP (European Association for Psychotherapy). Most of them
are working in private practice where clients pay about € 50,00 to € 120,00 per hour.

4. Commentary on the regulation of psychotherapy
in the Netherlands

We decided on a comprehensive presentation of the historical development of
psychotherapy in the Netherlands in order to help us in the broader sense - it can help
us to understand the evolution of psychotherapy in Europe. It was no coincidence that
the Netherlands recognized psychotherapy as an independent profession as early as 1986,
immediately after Sweden. It was as a result of an accelerated democratic development
in the whole of Dutch society after the Second World War, which played an important
part in the flourishing of the system for the protection of mental health.

In the 1980s, with the RTAGG network, outpatient care of mental health was placed
ahead of psychiatric care in hospitals, while the psychotherapeutic tradition, by empha-
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sizing psychosocial aspects of mental health and illness, even overtook the antipsychiatry
movement and prevailed over the biomedical model of mental disorders. At the same
time, the Dutch story is instructive also because it shows how quickly the achievements
in the psychotherapeutic field can be broken down even though they have been realized
with great and long-lasting effort. Despite the normative recognition of psychotherapy
as an independent profession and the legal placement of psychotherapists in the health
care system in the 1980s and 1990s, the position of psychotherapists was destabilized at
the beginning of the new millennium.

A wider, sociological view of history and the current state of psychotherapy in the
Netherlands was also given to show how many factors influence the development of
psychotherapy, which has its difficulties in all countries. Let us list some of the factors
and processes that are all interconnected:

« Factors that are related to the constant development of the psychotherapeutic
profession and are reflected in the transition from the dominant influence of
psychoanalysis through the emergence of new psychotherapeutic approaches to
effective evidence-based approaches and methods; the spectrum includes both
long-term and short-term forms of psychotherapy as well as individual, couples,
family, group, community and other forms of psychotherapeutic treatment
(Mozina 2011);

+ Changes of scientific paradigms which are for the protection of mental health
are reflected in the dialectical fluctuations between the biomedical and bio-
psychosocial models (Grawe, 2005; Wampold & Imel, 2015);

» New forms of mental disorders and mental pathology and their pandemic
spread, mainly anxiety depressive disorders (Wilkinson in Pickett, 2012; Blazer,
2005; Mozina, 2017);

+ Industrial manufacture of medications, the development of psychopharmaceut-
ical drugs and their global marketing, which unfortunately often does not serve
the welfare of patients but focuses mostly on maximizing profits (Blazer, 2005);

« Organization of the health care system, where there is a constant shift in the
centre of gravity between the primary level and the specialist hospital level; this
also involves constant fluctuations between emphasizing prevention and cure
(Mozina & Kosovel, 2017);

« Excessive expansion of bureaucracy in modern societies, which increasingly
negatively affects the system of mental health protection (Verhaeghe, 2016);

« Financing psychotherapeutic services where an appropriate strategy based on
studies of cost and benefits has not been developed to date (Mozina, 2010a);

« The influence of state authorities, which may also be negative, as demonstrated
in the case of a reckless and discriminatory measure by the Dutch Minister of
Health in 2001 (Mozina & Kosovel, 2017; MoZina et al., 2018a).

4.1 Access to the profession of psychotherapist

In the case of the Netherlands, we can also see the kind of friction that can occur when
access to the profession of psychotherapist is restricted in such a way that psychothe-
rapy becomes only be a second profession without the possibility of education as a first
profession. After the first statutory regulation of 1993 enabled access to the profession of
psychotherapist for all university-educated candidates, in 2001 the Minister of Health,
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by arbitrary action, limited this access only to psychiatrists and clinical psychologists.
These two occupational groups have repeatedly tried to win special privileges in the field
of psychotherapeutic work in many other European countries, while demoting all other
professional profiles to an inferior position with minor rights.

The most recent example of this occurred in Croatia (Mozina et al., 2018b), when
psychiatrists and clinical psychologists during a decisive phase in adopting the law
managed to severely limit access to education with their discriminatory efforts. We can
only ask ourselves how it is possible that such legislation can be supported (Morovi¢,
2018). The Dutch psychotherapists could not accept the decision of the minister. With
strong political activity, they again enjoy the right of a wide access to the profession of
psychotherapists.

4.2 Placement of psychotherapeutic services
in the health care system

The long and interesting history of Dutch psychotherapy within the health system clearly
shows how important it is for professional psychotherapists to treat both outpatients with
mild and moderate mental disorders as well as hospitalized patients. However, the invol-
vement of psychotherapists at all three levels of health care has been accompanied with
a number of problems. Their resolution was in many respects exemplary. For example,
how to deal with overlaps between »psycho« professions and how to develop mutual
cooperation in multidisciplinary teams, joint projects and interdisciplinary discussions
instead of promoting one-sided interests.

More and more scientific studies confirm that the multidisciplinary approach in the
field of mental health care is the most effective. Among other things they show that all
professions that help through conversation have many common factors that are crucial
for performance and effectiveness (Duncan, Miller, Wampold & Hubble, 2010; Wampold
& Imel, 2015). If psychotherapy alone can be sufficient to deal with mild mental disorders,
this is by no means true for moderate and severe mental disorders, which has also been
shown in decades of psychotherapeutic activity within the health system. Therefore,
cooperation between psychotherapists, psychiatrists, clinical psychologists, social workers
and other professional profiles working in the field of mental health protection is needed.

4.3 Funding of psychotherapeutic services

The Dutch funding system divides users of psychotherapeutic services into three cate-
gories, namely those that have (NIP, 2018):

« mental disorders according to the American Diagnostic System for Mental
Disorders DSM,

+ psychological problems that do not meet the criteria for mental disorders accor-
ding to the DSM,

« other psychological problems.

Such an artificial division creates a number of problems and injustices, since the
financing of psychotherapeutic services is not interdepartmental. The regulation of
the financing of psychotherapy alone or mainly within the health care system almost
necessarily leads to professional nonsense and injustice to its users. No health system
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anywhere in Europe or the world can provide by itself a wide range of universal, selective
and indicated preventative measures in the field of mental health. This can only be done by
including the sectors of social protection, education, and work, just to mention the main
issues. For proper prevention, the most important people to focus on are not people with
a mental disorder according to the DSM or MKB, but rather people with psychological
problems. The Dutch funding of psychotherapeutic services therefore does not encourage
prevention, but curative treatment, which is the prevailing trend of most if not all health
care insurance systems. In medicine as a science it has been said for decades that the key
is prevention, but in the health care system this is far from being realized.

A lot can be derived just from the fact that in order for a person with a mental disorder
according to the DSM to be treated in the Netherlands, such a person needs a referral
from a general health practitioner. In Austria, for example, general practitioners do not
generally refer patients to psychotherapists and other »psycho« specialists (OECD, 2015)
because of their poor qualifications for recognizing mental disorders or psychological
problems. Therefore, it is necessary to consider thoroughly the determination of (clinical)
pathways that will lead to psychotherapists not only within the framework of the health
care system, but also in the area of social care, education, justice and the economy.

5. Key starting points for quality normative regulation of
psychotherapy in Slovenia

Based on an international comparison with the Netherlands and other European countries
the following guidelines can be used to regulate psychotherapeutic activity:

o Itis better to be without legislation than to have bad legislation (Hauzoul, 2017;
Sasse & Vrancken, 2017).

« Good regulatory arrangements take into account the historical development,
the current state of affairs and the vision of development in the future (Mozina,
2010b).

« Good normative regulation reduces the potential for destructive rivalry between
professions in the field of mental health care (Mozina, 2010b).

« Normative regulation of education in psychotherapy must prevent discrimina-
tory entry conditions (Mozina, 2007, 2016; Mozina & Bohak, 2008; Mozina et
al., 2018a).

o Better uniform legislation than several partial legislations or regulations
(Mozina, 2010b; Mozina et al., 2018b).

o The normative restriction of the diversity of psychotherapeutic approaches does
not work (Duncan, Miller, Wampold & Hubble, 2010; Wampold & Imel, 2015).

o Inthe case of normative regulation, usually a small country can be a good
example (Mozina et al., 2018b).

» Good normative regulation in education in the field of psychotherapy and
counselling promotes cooperation between universities, societies and institutes
(Mozina et al., 2018a).
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6. Epilogue: neoliberalism is an obstacle to the quality
normative regulation of psychotherapy

The scope of neoliberalism in all areas, including health care, social work, and education,
favours the market model. Today, all of us who work in the field of mental health pro-
tection are affected by its consequences. The main areas of effect are a greater workload,
escalation of competition, and an increasingly destructive rivalry between different
disciplines, the excessive flow of regulations, the unwanted demands of management for
greater profits, and the loss of clinical and academic independence. The rules are laid down
in particular by health insurers and the management of institutions (in the USA, called
»managed care« (Yalom, 2017), which promotes effectiveness as measured primarily by
numbers, thereby forcing the ideology that quality is determined by measurability and
that what we cannot measure does not count. Neoliberalism has also brought about an
unstoppable boom of bureaucracy, which eats away at society like cancer, since what is
on paper is increasingly important, and such a paper reality is seeming to have less and
less connection with actual reality. The emphasis is thus increasingly transferring from
content to appearance. For example, insurance companies are developing a gigantic
administrative apparatus to control efficiency, reinforcing hierarchical top-down mana-
gement, thus creating unproductive top layers, the main task of which is to maintain
their own positions (Verhaeghe, 2016).

Psychotherapists do not want a normative system of the profession in order to endanger
any of the established professions in the field of mental health protection. We want to
offer additional forms of assistance to a rapidly growing number of people with existential
and interpersonal problems, mental disorders and illnesses and also to help colleagues
to bear the burdens of their professions, the work of which is becoming increasingly
difficult these days.
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1. Uvod

Potrebe po psihoterapevtskih oblikah pomoci so v svetu ¢edalje vecje. (Pre)hiter tehno-
logki razvoj globaliziranega sveta namre¢ ne prinasa tudi sorazmernega izbolj$evanja
dusevnega zdravja ljudi. Druzbena neenakost se povecuje, prica smo upadu humanosti,
humanitarnosti in solidarnosti. DuSevne tezave in motnje strmo narasc¢ajo, hkrati pa je
premalo moznosti za psihoterapevtsko kurativo in $e posebej preventivo (WHO, 2017).
Uveljavljanje psihoterapije in psihosocialnega svetovanja kot samostojnih poklicev in
umescanje poklicne psihoterapevtske in svetovalne dejavnosti v razlicne druzbene
segmente - na primer v zdravstvo (Mozina, 2008), socialno varstvo, vzgojo in izobra-
zevanje, pravosodje, gospodarstvo - je v vecini drzav po svetu tezje, kot bi pricakovali.
Poklicni psihoterapevti in svetovalci se med drugim srecujemo z odpori utecenih struk-
tur v javnem zdravstvenem, socialno varstvenem in Solskem sektorju, z birokratskimi
ovirami povezanimi z razmahom neoliberalizma in z nasprotovanji razli¢nih poklicnih
skupin, predvsem psihiatrov in (klini¢nih) psihologov, ki branijo svoje pozicije v sistemu
zdravstvenega varstva in ozke cehovske interese za ceno upadanja kvalitete sistema za
varovanje dusevnega zdravja (Mozina 2010ab).

Za ponazoritev ovinkaste razvojne poti psihoterapije sva izbrala Nizozemsko, ki ima
glede varovanja dusevnega zdravja in uveljavljanja psihoterapije kot samostojnega poklica
med evropskimi dezelami eno najdaljsih tradicij. Zgodovinski prerez sva povzela po ¢lanku
Hutschemaekersa in Oosterhuisa (2004), nanj pa navezala prikaz sodobnih razmer na
tak nacin, da bodo vsi, ki si prizadevajo za uveljavljanje psihoterapije kot samostojnega
poklica in avtonomne akademske discipline v Sloveniji, lahko nasli dragocene informacije
za primerjavo, kriticno analizo stanja pri nas in bolj kvalitetno razvojno razmisljanje.

2. Zgodovina psihoterapije na Nizozemskem

Psihoterapija se je na Nizozemskem zacela razvijati podobno kot v okoliskih drzavah.
Pojavila se je sicer nekoliko kasneje kot v Franciji in Nemciji. V zadnjih desetletjih
devetnajstega stoletja so splo$ni zdravniki zaceli svoje paciente z razli¢cnimi somatskimi
tezavami zdraviti s psiholoskimi sredstvi. V zgodnjih desetletjih dvajsetega stoletja se je
psihoterapija zozila na pretezno psihoanaliti¢no zdravljenje. Bolniki so sestavljali majhno
elitno skupino ljudi, ki so pripadali zgornjim druzbenim slojem. Prakso psihoterapije so
izvajali nekateri »razsvetljeni« psihoanalitiki, ki so bili ¢lani Psihoanaliticnega drustva.
Do sprememb je prislo v tridesetih letih 20. stoletja, ko je skupina psihiatrov poskusala
prilagoditi psihoterapevtsko obravnavo tako, da bi jo lahko ponudili $ir§emu krogu
ljudi. Ustanovitev Nizozemskega zdruzenja za psihoterapijo (Nederlandse Vereniging
voor Psychotherapie NVP) leta 1930 je bila del tega gibanja, prav tako tudi ustanovitev
prvega Instituta za medicinsko psihoterapijo (IMP) leta 1940.

2.1 Institut za medicinsko psihoterapijo (IMP)

Takoj po vojni leta 1946 je vprasanje, ali IMP ponuja primerne oblike pomoci pravim
ljudem, pripeljalo do notranjega spora med ortodoksnimi in bolj liberalnimi psihoana-
liticnimi terapevti. Prva skupina, ki ni verjela v kratke intervencije, je zapustila IMP in
v Amsterdamu ustanovila svoj psihoanaliti¢ni institut (PAI). Druga skupina, ki je verjela
v kratke intervencije, pa je ostala v IMP. Vendar kljub temu mnogi psihiatri in drugi
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strokovnjaki za dusevno zdravje, ki so sicer podpirali kratke intervencije, niso sprejeli
monopola IMP. Raje so se povezovali z instituti, ki so bili povezani s cerkvenimi usta-
novami, kot so bile na primer nove svetovalnice (oziroma »biroji, nizozemsko Bureaux
voor Levens- en Gezinsmoeilijkheden, LGV), ki so se osredotocale na »Zivljenjske in
druzinske problemex.

LGViji niso ponujali psihoterapije kot take, temvec so uporabljali razli¢ne vrste novih
metod psihosocialne pomoci, ki so jih izvajali splo$ni zdravniki, psihologi in socialni
delavci. Vecina psihiatrov, ki so delali v LGV, je imelo le posvetovalno funkcijo. V tistem
¢asu je bilo razlikovanje med taksno psihosocialno obravnavo in psihoterapijo $e vedno
ocitno, predvsem zato, ker je bila psihoterapija medicinska intervencija, ki so jo lahko
izvajali le psihiatri. Zacetki LGVjev, ki so zaposlovali predvsem nemedicinske strokovnjake
za dusevno zdravije, so bili uspesnejsi kot zacetki IMP. Prvi LGV je bil leta 1936 odprt
v Rotterdamu in nato leta 1942 v Haagu. Do leta 1950 je delovalo enajst katoliskih, $tiri
protestantske in $tiri nevtralne ustanove, leta 1962 pa ze sedemindvajsetih katoliskih,
$estnajst protestantskih, stiri humanisticne, tri nevtralne in ena judovska ustanova.

Sirjenje »nevtralne« psihoterapije je trajalo veliko dlje. Drugi IMP je bil ustanovljen
leta 1953 v Utrechtu. Ve¢ kot deset let kasneje so bili instituti ustanovljeni Se v Leeuwar-
denu, Groningenu in Haagu. Od konca Sestdesetih let se je $tevilo IMPjev hitro povecalo:
trinajst leta 1976, sedemnajst leta 1980 in $tiriindvajset leta 1981. Medtem pa je leta 1965
»Mg, ki je vimenu IMP predstavljal medicino, dobil nov pomen: multidisciplinaren.

2.2 Sprememba paradigme

Rast IMPjev v $estdesetih in sedemdesetih letih je bila verjetno simptom globljega premika
v skrbi za dusevno zdravje in druzbe nasploh. V tistem casu je prislo do ve¢ sprememb
v sistemu skrbi za dusevno zdravje. Poleg Siritve IMPjev je psihoterapija pridobila vpliv
tudi v drugih okoljih. V ambulantah, kot so zgoraj omenjeni LGVji, so uvedli razli¢ne
vrste novih psihoterapevtskih metod, zlasti partnersko in nekoliko kasneje tudi druzinsko
terapijo. V. Ambulantah za vodenje otrok (Medisch Opvoedkundig Bureau MOB) za otroke
s psihosocialnimi problemi in njihove starse je psihoterapevtski pristop prevladoval ze
veliko prej, in sicer v tridesetih letih. Poleg tega so nove psihoterapevtske metode uvedli v
Sestdesetih letih v socialno psihiatri¢nih sluzbah in ambulantah za kroni¢ne psihiatri¢ne
bolnike, kar je prispevalo k temu, da so socialne psihiatri¢ne medicinske sestre vse bolj
prevzemale terapevtsko vlogo in se tega tudi vse bolj zavedale.

Psihoterapevtski pristop je prav tako postajal vse bolj vpliven v psihiatri¢nih bolni-
cah. Ze v petdesetih letih je bil glavni diagnosti¢ni okvir kombinacija psihoanaliti¢ne
teorije in fenomenoloskega pristopa. Kljub temu je prevladovalo mnenje, da je za ve¢ino
bolnikov psihoterapevtsko zdravljenje neustrezno. Isto¢asno so se pojavili prvi znaki
globljega premika. Prvi¢, sprememba imena »azil« v »bolnisnico za dusevne boleznic,
drugi¢, uvedba neverbalnih kreativnih terapij (umetnostne in gibalne terapije) in tretjic,
pojav multidisciplinarnih timov. Te spremembe so bile uvod v antipsihatri¢no gibanje,
ki se je pojavilo v poznih Sestdesetih letih.

Najpomembnejsi znak, da so se ¢asi spreminjali, je bilo uvajanje t.i. “terapevtskih
skupnosti” (angl. therapeutic communities). Leta 1988 so v 31 bolnicah, kjer so jih uvedli,
zabelezili 500 sprejemov, kar je bilo malo v primerjavi z vsemi sprejemi v psihiatricne
bolnice, ki jih je bilo skoraj 35000. Poleg teh psihoterapevtsko usmerjenih bolnic so psi-
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hoterapevtske programe razvile tudi dnevne bolnice. Leta 1962 je bila v kraju Woltheze
ustanovljena prva dnevna bolnica. Leta 1986 so imele skoraj vse bolnice eno ali ve¢
dnevnih bolnic. V tem letu je bilo sprejetih 6004 bolnikov. Psihoterapevtsko obravnavo
so izvajali v polovici bolnic.

Te spremembe v varstvu dusevnega zdravja so bile del SirSega antipsihiatri¢nega
gibanja, katerega zagovorniki so bili mnenja, da psihiatri¢ni bolniki trpijo primarno
zaradi $kodljivih druzbenih vplivov in ne zaradi bioloskih vzrokov, kar je glavna predpo-
stavka medicinskega modela. Antipsihiatri¢no gibanje pa te teorije ni uporabljalo samo
kot metode dokazovanja, da na pacienta moc¢no vpliva njegov socialni kontekst, temvec
tudi kot nacin spreminjanja pacienta in okolja. Te spremembe so bile antipsihiatri¢ne
tudi v tem smislu, da je v varstvu dusevnega zdravja prislo do obrata tradicionalnih
hierarhi¢nih vlog. Namesto zdravnika v vlogi »absolutnega monarha« je klju¢no vlogo
prevzel multidisciplinarni tim.

S pojavom gibanja za samoaktualizacijo v Sestdesetih in sedemdesetih letih so tabuji
povezani s psihoterapijo vse bolj kopneli. Kdor je iskal psihoterapevtsko pomo¢, ni bil
ve¢ obravnavan kot dusevno bolan, temve¢ kot nekdo, ki vlaga v svoje dusevno zdravije.
V skladu s tem pogledom je psihoterapija postala kraljevska pot do »resni¢nega jaza, ki
se je skrival za raznimi vrstami travm in posledicami neugodnih socializacijskih pro-
cesov. Uvajali so nove metode in tehnike, ki so postale zelo priljubljene, kot na primer
»senzitivni treningi« (angl. sensitivity trainings) in na klienta usmerjen pristop Carla
Rogersa z izrazitim izkustvenim poudarkom. Tako se je razvila nova oblika psihoterapije,
ki je postala vse bolj priljubljena: psihodinamicna teorija se je povezala s humanisti¢no
psihologijo Abrahama Maslova in z naceli gestalt psihologije.

Nova paradigma je pomenila, da so lahko za nove vrste klientov razvijali nove moznosti
obravnav. Prva §iritev je bila dosezena s pojavom terapevtskih skupnosti; psihoterapija ni
dobila samo mesta v psihiatri¢nih bolnicah, temve¢ je ponudila tudi moznosti zdravljenja
za nekatere bolnike s psihoti¢nimi in osebnostnimi motnjami. Druga razsiritev je bila,
kot sva Ze omenila, povezana s samoaktualizacijo, ki ni bila omejena samo na kliente z
nevroticnimi motnjami. Ta terapevtska metoda je pritegnila veliko »iskalcev zdravja,
ki so v druzbi sicer dobro delovali, so pa imeli tezave pri iskanju smisla v materialisticno
usmerjeni druzbi. Tretja razsiritev pa je bila povezana s pojavom t. i. tehnik psihotera-
pevtskega ucenja. Vedenjska terapija je ljudem pokazala, kako oblikovati svoje vedenje in
premagati nevroti¢na stanja, kot so fobije, strah pred neuspehom, manjse depresije itn.

Vendar pa do opisanih sprememb ni prislo le zaradi novih skupin klientov, temve¢
tudi zaradi sprememb simptomatike. Po pomo¢ se je obracalo vse manj klientov s somat-
skimi tezavami ter neopredeljivo Ziv¢nostjo in konverzivnimi motnjami, vse ve¢ pa jih
je tozilo zaradi psihi¢nih tezav, na primer depresivnosti, obéutkov manjvrednosti itn.
Prav tako so zaceli sami uporabljati strokovne izraze, kot so pomanjkanje asertivnosti,
hiperventilacija itn. Tako so se v teh letih problemi, ki so jih obravnavali v psihoterapiji,
dramati¢no spremenili.

2.3 Mreza RIAGG: mrezZa regionalnih institutov
za ambulantno varstvo duSevnega zdravja

Vpliv antipsihiatricnega gibanja je tezko natanc¢no izmeriti, saj se je preoblikovanje skrbi
za dusevno zdravje zacelo Ze prej. Kljub temu pa se pojav mreze RIAGG lahko $teje za
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dedica tega gibanja. Vsaj dve osrednji tocki v nastanku mreze RIAGG sta izhajali iz
antipsihiatrije: dajanje prednosti ambulantnemu varstvu dusevnega zdravja pred psi-
hiatri¢no oskrbo v bolnicah in prevlada psihoterapevtske tradicije nad biomedicinskim
modelom dusevnih motenj.

Mreza RIAGG je uradno zacela z delovanjem 1. januarja 1982. Znotraj ene organi-
zacijske enote je zdruzila razli¢ne ustanove za ambulantno varstvo dusevnega zdravija:
MOB (Ambulante za vodenje otrok), SPD (Socialno-psihiatri¢ne storitve), LGV (Biroje
za zivljenjske in druzinske tezave), Psihogeriatri¢ne svetovalnice (del medicinske pomoci
v skupnosti) in IMP. Mreza RIAGG je imela ve¢ funkcij: socialno psihiatri¢no pomoc,
psihoterapevtsko pomo¢, svetovanje in storitve primarnega zdravstvenega varstva ter
preventivo. Mreza RIAGG je nadaljevala z izvajanjem vseh funkcij nekdanjih institucij.
Novosti, ki jih je uvedla mreza RIAGG, pa je bil nacin financiranja iz javnih sredstev in
njena organizacijska struktura.

Kaj so bile prednosti mreze RIAGG? Prvi¢, vsem drzavljanom Nizozemske je omo-
gocila enake pravice in dostop do ambulantne psihiatri¢ne pomoci. Nizozemsko so
razdelili na 59 regij s 150 000 do 300 000 prebivalci. Vsaka regija je imela svoj RIAGG,
kar je za $tevilna podro¢ja pomenilo povecanje obsega pomoci, predvsem psihoterapije,
in bolj$o organizacijsko strukturo. Namesto amalgama institucij, ki so pripadala razlic¢-
nim cerkvenim ustanovam in so zato med sabo tekmovale, se je razvila enotna struktura
ambulantne skrbi za dusevno zdravje. Seveda ostaja odprto vprasanje, do kaksne mere
je mreza RIAGG uspela uresniciti demokrati¢ni ideal enake dostopnosti za vse, vendar
so Stevilke zgovorne: ko je leta 1982 mreza RIAGG pricela z delovanjem, je le 7 od 1000
prebivalcev iskalo pomo¢, leta 1988 se je Stevilo podvojilo na 14, leta 1996 pa se je dvignilo
na skoraj 17 na 1000 prebivalcev.

Obstajal pa je $e drugi razlog za postavitev novega sistema: organiziran je bil kot pro-
tiutez konservativnim psihiatricnim bolnicam. Nacionalni in§pektorat za dusevno zdravje
(angl. National Inspectorate for Mental Health) je hotel postaviti dvodelno organizacijo:
bolnice in ambulante, ki so lahko delovale neodvisno od bolnic, tako da so imeli bolniki
moznost izbire in niso bili ve¢ odvisni samo od bolnic. Psihiatri¢ne bolnice so bile zato
zadrzane do nove organiziranosti skrbi za dusevno zdravije.

Znotraj mreze RIAGG je prevladovala psihoterapevtska tradicija nad socialno psi-
hiatri¢no. Pristop socialno psihiatricnega varstva, v katerem so socialno psihiatri¢ne
medicinske sestre obiskovale in nudile podporo kroni¢nim bolnikom, je nadomestil
veliko bolj terapevtski pristop, v katerem so morali pacienti obiskati RIAGG, kjer so jih
medicinske sestre obravnavale s psihoterapevtskimi metodami. Prav tako so postale psi-
hoterapevtske metode prva izbira za bolnike z blazjimi motnjami. Poleg tega je standard
IMP multidisciplinarnega timskega dela postal standard mreze RIAGG. Tako kot vIMP
so bili psihoterapevti (ne glede na njihovo specifi¢cno predhodno usposabljanje) skoraj
enako pomembni kot psihiatri. Psihoterapevtska obravnava je postala zlati standard,
psihoterapevti pa »elitna enota« mreze RIAGG.

2.4 Zakonsko priznanje psihoterapije kot samostojnega poklica

V zacetku sedemdesetih let prejsnjega stoletja so bili psihoterapevti ve¢inoma $e vedno
registrirani kot psihiatri, vendar je skupina psihoterapevtskih psihologov rastla. Ze leta
1961 je Nizozemsko zdruzenje za psihoterapijo (NVP) razmisljalo o moznostih, da bi
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uvedli kurikulum za psihoterapijo na univerzi. Do novega u¢nega nacrta ni prislo, ker
so se psihologi zbali, da bo s tem upadla priljubljenost njihovega $tudija. Z interdiscipli-
narnim doktorskim programom bi imeli $tudenti namre¢ moznost, da bi iz psihologije
presedlali na psihoterapijo. Z ustanovitvijo instituta RINO (Regionalni institut za Solanje
in prestrukturiranje v varstvu dusevnega zdravja) v osemdesetih letih pa je razkol med
univerzitetnim in poklicnim usposabljanjem postal Se bolj o¢iten. RINO je postal pri-
stojen za usposabljanje psihologov - psihoterapevtov, medtem ko so se psihiatri $e naprej
usposabljali v okviru svojega rednega medicinskega izobrazevanja.

NVP se je pocasi spremenilo iz znanstvenega v poklicno zdruzenje z vsemi znacil-
nostmi sindikata, kar se je pokazalo tudi v premiku od organiziranja lastnih programov
usposabljanja k vzpostavitvi sistema ocenjevanja za razlicne programe izobrazevanja. Ta
prehod so potrdili tudi premiki, ki so sledili: NVP je poskusalo podpreti finan¢ni polozaj
psihoterapevtov tako, da je nacionalni medicinski svet zaprosilo za uradno priznanje
psihoterapije in predlagalo psihoterapijo kot sestavni del obravnave v sistemu varovanja
dusevnega zdravja. Ta prizadevanja so ob vse ve¢jem druzbenem ugledu psihoterapije
pripomogla, da je prislo leta 1986 do formalnega priznanja psihoterapije kot samostojnega
poklica, do t. i. »nizozemskega fenomena« (“le phénomene hollandais”).

Ze leta 1973 je bil s priporocilom De Vreezejeve drzavne komisije glede zakona o
delu in delavcih v zdravstvenem varstvu storjen prvi korak k samostojnemu poklicu
psihoterapevta. Po prejsnjem zakonu iz leta 1965 so dejavnost zdravstvenega varstva
opravljali le zdravniki. Vendar pa so dejansko v praksi zdravstveno varstvo izvajali
razli¢ni strokovnjaki. Nizozemsko zdravnisko drustvo se ni Zelelo odpovedati svojemu
privilegiju. De Vreeze je predlagal nov zakon, po katerem naj bi bilo uradno priznanih
vec zdravstvenih poklicev, hkrati pa naj bi zdravljenje izvajali samo zdravniki. V prilogi
k predlogu je bil poseben del namenjen psihoterapiji. Komisija je svetovala, da se poklic
psihoterapije uradno prizna, kar je privedlo do moc¢nega nasprotovanja psihiatrov in
psihologov. Oboji so zavrnili psihoterapijo kot samostojen poklic.

Leta 1977 je Drzavni inSpektorat za varstvo dusevnega zdravja naredil drugi korak k
priznanju samostojnega poklica psihoterapevta z ustanovitvijo $irse komisije za psihote-
rapijo (komisija Verhagen). Namen komisije je bil preuciti razlicne obstojece poglede na
psihoterapijo. Leta 1978 je objavila razpravo in leta 1980 kon¢no porocilo. Glavna ugotovi-
tev je bila, da je psihoterapija samostojna disciplina, kar je pomenilo, da je potrebno poklic
psihoterapevta formalno priznati. Komisija je tudi navedla, da so psihiatri Ze po definiciji
tudi psihoterapevti. Verhagen se je poleg tega zavzel, da je akademski naziv nujni pogoj
za psihoterapevtsko izobrazevanje in registracijo, kar je privedlo do izkljucitve socialnih
delavcev. Kasneje so izobrazevanje razdelili na dve fazi: zacetno fazo, ki vodi do formalne
registracije psihoterapevta, in specialisticno fazo, ki so jo razvila in organizirala razli¢na
specialisti¢na zdruzenja. Priporocila iz kon¢nega porocila so pripomogla, da je prislo
leta 1986 z zacasnim zakonom do uradnega priznanja psihoterapije kot samostojnega
poklica. Leta 1993 pa so psihoterapevti dobili avtonomni polozaj v okviru t. i. zakona
BIG (The BIG Act = Individual Health Care Professions Act; nizozemska kratica BIG
pomeni Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidzorg).

Ko je leta 1986 nizozemska vlada z zakonom priznala poklic psihoterapevta, je bila v
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tistem casu to druga evropska drzava?, ki je to storila. Priznanje poklica je med drugim
prineslo natan¢no opisano podrocje dejavnosti, specificen in uradno priznan izobrazevalni
program ter naziv, ki je postal rezerviran samo za tiste, ki so bili uradno registrirani kot
psihoterapevti. V poznih osemdesetih in v devetdesetih letih je tako prislo do razcveta
psihoterapije, ki je prevladovala v mrezi RIAGG, kar kazejo tudi $tevilke: leta 1991 je
bilo 3738 registriranih psihoterapevtov, leta 1999 pa ze 5138.

Vzporedno pa so potekali $tevilni procesi, ki so napovedovali, da nadaljnji razvoj
psihoterapije na Nizozemskem ne bo tekel gladko, tako da je v dolocenih fazah postalo
celo vprasljivo, ali bodo psihoterapevti ohranili poklicno avtonomijo. Prvi proces je bil,
da so $tevilni psihoterapevti zapustili mrezo RIAGG in odprli lastne zasebne prakse.
Drugi, da je v mrezi RIAGG po obdobju presezka psihiatrov postopno prislo do njihovega
pomanjkanja, medtem ko nihce bil zaskrbljen zaradi pomanjkanja psihoterapevtov. Tretji
pa je bil, da se je psihofarmakoterapija vrnila v mrezo RIAGG.

2.5 Vzponi in padci nizozemske psihoterapije

Porast stevila pacientov v mrezi RIAGG je imel ve¢ posledic. Prva je bila povecanje
delovne obremenitve psihoterapevtov. Stari multidisciplinarni pristop je bil delezen vse
moc¢nejsih kritik in je postal eden od simbolov nepriljubljene birokracije mreze RIAGG.
To je tudi spodbudilo razvoj novih pragmati¢nih terapevtskih metod, kot je »kratkotrajna
psihoterapija«, in postopoma naj bi jo bili dolzni uporabljati vsi. Za mnoge, na primer za
psihoterapevte, ki so se specializirali v klasi¢ni dinami¢ni psihoterapiji, je bilo to sporno.
Nestrinjanje okoli uporabe kratkotrajnih terapij je privedlo tudi resnega sprasevanja o
bistvu psihoterapije.

V poznih osemdesetih letih se je zaradi popularnosti psihoterapije pokazala $e druga
posledica: vse manj so se uporabljale socialno psihiatricne metode za oskrbo kroni¢nih
bolnikov, saj so socialno psihiatri¢cne medicinske sestre vse manj delale s kroni¢nimi
neozdravljivimi bolniki, ki so posledi¢no prejeli manj pomoci. To je veljalo zlasti za tiste
paciente, ki niso mogli ali niso zeleli prejemati pomoci mreze RIAGG. V istem obdobju
so psihiatri¢ne bolnice izpraznile svoje oddelke za dolgotrajno oskrbo z zmanjsevanjem
sprejema kroni¢nih bolnikov, od katerih so se mnogi vrnili v skupnost. Mreza RIAGG
tem pacientom ni mogla nuditi potrebne pomoci, zato so morale psihiatri¢ne bolnice
organizirati lastno ambulantno oskrbo. Vse bolj nejasno je postajalo, katera institucija
je bila odgovorna za to, da so se kroni¢ni bolniki znasli brez oskrbe. Na eni strani je to
privedlo do vedno vecjih kritik organizacije varstva dusevnega zdravja, po drugi strani
pa do poskusov zdruzitve psihiatri¢nih bolnic in mreze RIAGG.

Poleg teh sprememb v mrezi RIAGG je prislo do korenite preobrazbe v psihiatriji.
Socialno psihoterapevtski model sedemdesetih let je vse bolj izgubljal na veljavi, vse ve¢
privrzencev pa je dobival biomedicinski model. Z njim se je $irilo prepricanje, da bi lahko
dusevne tezave obravnavali kot samostojne entitete, torej kot bolezni ali motnje, in ne kot
dinamicne deviacije od druzbenih norm ali kot neprimerne prilagoditve na zapletene
druzbene okolis¢ine. Nova paradigma je omogocila, da so lahko te motnje $teli, preu-
¢evali njihov zacetek in potek ter raziskovali njihove organske vzroke. S poudarjanjem
bioloskih dejavnikov se je v ospredje prebilo tudi farmakolosko zdravljenje. Ta razvoj je

2 Leta 1985 50 na Svedskem uvedli sistem podeljevanja licenc za razli¢ne psihoterapevtske pristope, potem ko je
parlament sklenil, da je psihoterapija samostojno urejen poklic.
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spodbudila uvedba nove generacije antidepresivov, ki so delovali na serotoninski sistem
(t. i. SSRI antidepresivi). Najbolj znan je postal Prozac, ¢igar uc¢inke so popularni mediji
prenapihnili.

Premik k biomedicinskemu modelu je v sistemu varstva dusevnega zdravja nepos-
redno vplival na polozaj in vpliv psihiatrov. Psihiatri¢no zdruzenje je Ze dolgo trdilo,
da spadajo diagnosti¢ne preiskave in predpisovanje zdravil pod pristojnost psihiatrov,
kar so v novih okolis¢inah lahko uveljavili. Do najbolj dramati¢nih sprememb je prislo
prav v mrezi RIAGG, kjer so bili psihiatri le ¢lani multidisciplinarnih timov, s pojavom
bioloske psihiatrije pa so si temeljito izboljsali svoj polozaj. Ta se je dodatno utrdil z
zdruzitvijo mreze RIAGG in psihiatri¢nih bolnic, saj so imeli Ze po tradiciji psihiatri v
njih kljuc¢en polozaj.

Psihoterapevti so se na te spremembe odzvali defenzivno. Ker je postalo jasno, da se
njihov vpliv v mrezi RIAGG hitro zmanj$uje, so se mnogi umaknili v svoje sobe, med-
tem ko so drugi mrezo zapustili in odprli zasebno prakso. Poleg tega so psihoterapevti
izgubili svoj poseben polozaj in privilegiran status, ker so psihoterapevtske intervencije
uporabljale tudi socialno psihiatri¢ne medicinske sestre in psihologi. Tako je postopno
prislo do ukinitve skoraj vseh neodvisnih enot mreze RIAGG za psihoterapijo.

Posledica te spremembe je bila, da je v institucijah prevladal pragmati¢ni model
kratkotrajne psihoterapije, ki so ga izvajale predvsem socialno psihiatri¢ne medicinske
sestre in psihologi. Za psihoterapevtsko metodo, usmerjeno v re$evanje problemov, ki
so jo uporabljali, je bilo med drugim znacilno majhno stevilo rednih sre¢anj za manj
izobrazene kliente z resnej$imi problemi. V zasebnih praksah pa je $e vedno prevladoval
tradicionalen psihoterapevtski model, ki je bil usmerjen na posameznika. Ta terapija je
bila intenzivnejsa s pogostej$imi srecanji skozi daljse obdobje in z zahtevnejsimi cilji.
Namenjena je bila klientom, ki so bili bolje izobrazeni in bolje vkljuceni v druzbo. V
zasebnih praksah so psihoterapevti §e naprej uporabljali psihodinamic¢ne, na kliente
osredotoclene pristope.

Do leta 1985 zasebna praksa psiholoskih psihoterapevtov v primerjavi z zasebno prakso
psihiatri¢nih psihoterapevtov skoraj ni obstajala. Nekaj ponudnikov psihoterapije je sicer
bilo, vendar je bilo $tevilo njihovih pacientov zanemarljivo. Po letu 1985 so se razmere zelo
spremenile. Prislo je do povecanja Stevila zasebnih praks psiholoskih psihoterapevtov,
tudi zaradi novega finan¢nega sistema, v katerem je zavarovalnica Medicaid povrnila
stroske psihoterapije tudi nemedicinskim psihoterapevtom v zasebni praksi. Vendar je
bila selitev iz mreze RIAGG v zasebno prakso veliko ve¢ kot kozmeti¢na sprememba in
ni bila le posledica novih finan¢nih tokov. Sami psihoterapevti so jo razli¢no pojasnjevali,
toda prevladujoci vtis je bil, da so v institucijah izgubljali svojo strokovno avtonomijo.
Prav tako so se pritozevali zaradi razra$¢anja birokratizacije, $tevilnih protokolov in
predpisanih postopkov. Drugi druzbeni kritiki pa so umik psihoterapevtov razlagali
kot znak spreminjanja koncepta skrbi za dusevno zdravje v javni mrezi zdravstvenega
sistema. Povratek biopsihiatri¢cnega modela je znotraj institucij moc¢no spremenil glavne
oblike obravnave na podrocju varstva dusevnega zdravja.

Z drugimi besedami, spreminjajoci se polozaj psihoterapevtov ni bil povezan le z
vprasanji moci in statusa, temvec je bil tudi posledica spremembe paradigme v varstvu
dusevnega zdravja. Kot primer tega premika lahko razumemo uvedbo novih multidi-
sciplinarnih, z dokazi podprtih smernic. Tako so bile na primer v novih smernicah za
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zdravljenje depresivnih in anksioznih motenj iz leta 2003 zaradi pomanjkanja dokazov
o njihovem uc¢inku opuscene vse tradicionalne v posameznika usmerjene obravnave, kot
so psihoanaliti¢ne, v klienta usmerjene in skupinske psihoterapije.

V prvi razli¢ici zakona BIG iz leta 1993 je bila psihoterapija definirana kot multiprofe-
sionalna dejavnost s pravno za$¢itenim nazivom. Dostop do izobrazevanja iz psihoterapije
je imelo ve¢ poklicev pod pogojem, da so kandidati izpolnili izobrazevalne kriterije.
Psihoterapevti, ki so jih izpolnili, so se lahko vpisali v Register psihoterapevtov, ki ga
je vodilo Ministrstvo za dobrobit, javno zdravje in kulturo. Strokovno priznavanje in
akreditacijo je izvajala Medicinska komisija za javno zdravje (Oudijk, 2002). Izgledalo
je, da je bil z zakonom BIG polozaj psihoterapevtov za vedno formaliziran. Vendar pa je
vlada leta 1998 oznanila, da zapira register psihoterapevtov, kar je zZe nakazovalo, da Zeli
tudi ukiniti poklic psihoterapevta. Kako je mozno razumeti ta premik?

Neposredni razlog za ponovni razmislek o polozaju psihoterapevtov so bile studije o
razli¢nih disciplinah na podroéju varstva dusevnega zdravja. Stevilke so pokazale veliko
prekrivanje med poklici zdravstvenih psihologov, psihoterapevtov in psihiatrov. Poleg
tega so raziskave pokazale, da je bilo 90 odstotkov klini¢nih psihologov (psihologov, ki so
bili registrirani v nizozemskem zdruzenju psihologov, NIP) tudi psihoterapevtov. Glavni
cilj zakona, to je utemeljitev potrebe po razli¢nih poklicih v zdravstvu, ni bil dosezen.

Najenostavnejsa resitev te zmede je bila povezati klini¢no psihologijo in psihoterapijo
na enega od dveh nacinov: kategorizirati klini¢ne psihologe kot psihoterapevte ali obratno
psihoterapevte premestiti v okvir klini¢nih psihologov. Minister za zdravije je raje izbral
drugo moznost. Nepricakovana odlocitev je povzrocila ukinitev pravnega statusa psiho-
terapevtov in krepitev klini¢nih psihologov brez formalnega psihoterapevtskega statusa.

Za to odlocitev je bilo ve¢ razlogov. Prvi je bil logika zakona, ki je priznal formalno
razlikovanje med osnovnimi disciplinami in specializacijami. Zakon je umestil psihote-
rapevte med osnovne discipline. Vendar pa dejansko v praksi psihoterapevti niso bili del
osnovnih disciplin, temvec so imeli enak polozaj kot specializirani psihologi in zdravniki.
Klini¢no psihologijo pa so tako zakon kot tudi strokovnjaki na terenu obravnavali kot
specializacijo. Zato je bila vkljucitev psihoterapije v okvir klini¢ne psihologije logi¢na.
Drugi razlog je bil povezan s psihiatri, ki se nikoli niso popolnoma strinjali s samostojnim
poklicem psihoterapevtov. Do leta 1993 je bilo psihiatrom dovoljeno uporabljati naziv
psihoterapevt, z zakonom BIG pa jim je bila ta pravica odvzeta. Napovedano zaprtje
registra psihoterapevtov leta 1998 je obetalo resiti njihov problem, saj bi jim naziv psiho-
terapevt znova postal dostopen. Spreminjajoci se polozaj psihiatrov v varstvu dusevnega
zdravja je tako imel vpliv tudi na profesionalizacijo psihoterapevtov. Podobno so imeli
tudi psihologi svoje razloge za podporo ukinitvi posebnega oziroma lo¢enega poklicnega
statusa psihoterapevtov.

Na to odlo¢itev so vplivala tudi vse ve¢ja razhajanja med akademskim svetom in psi-
hoterapevti. Do leta 1990 so raziskave na podrocju psihoterapije izvajali psihoterapevti,
ki so bili zaposleni na katedrah za klini¢no psihologijo in psihiatrijo. Nato pa se je Stevilo
psihoterapevtov, ki so delali na univerzah, zacelo manjsati, kar je postopno privedlo do
vse vecjega razkoraka med raziskavami na podrocju psihoterapije in psihoterapevtsko
prakso. Na univerzah so se raziskave vse bolj osredotocale na kognitivno vedenjsko tera-
pijo, usmerjeno na diagnosticne kategorije, medtem ko so psihoterapevti v praksi izvajali
psihoterapijo, ki je ostala usmerjena na posameznika in njegove probleme. Rezultat je
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bil, da je psihoterapija, ki se je odvijala v praksi, izgubljala zagovornike v akademskem
svetu. Premik je povzrocil upad raziskav o psihoterapevtski praksi in psihoterapija je
izgubila sloves, da je »znanstvenax.

Nizozemsko zdruzenje za psihoterapijo (NVP) je bilo ustanovljeno v tridesetih letih
prej$njega stoletja. Sestavljali so ga psihiatri, ki so bili redni ¢lani, in splosni zdravniki,
ki so bili izredni ¢lani. Imeli so dva konservativna cilja: prepreciti, da bi laiki postali
terapevti, in onemogociti monopolizacijo psihoterapije s strani psihoanalitikov. Kasneje
je zdruzenje postajalo vse bolj liberalno in je odprlo vrata tudi drugim poklicnim profi-
lom, predvsem psihologom. V devetdesetih letih je ponovno postalo bolj defenzivno in
je sprozilo vrsto konfliktov o bistvu psihoterapije in o tem, kateri strokovnjaki jo lahko
izvajajo. Zdruzenje je izoblikovalo stalisce, da psihoterapija ni avtonomen poklic, temvec
le metoda, ki jo lahko izvajajo psihiatri in klini¢ni psihologi, ki so zaposleni v okviru
zdravstva. Ta odlocitev je bolj kot $ir§im interesom psihoterapevtske skupnosti sluzila
$¢itenju interesov ¢lanov NVP.

Leta 2001, to je tri leta po predlogu ukinitve, je dejansko prislo do zaprtja registra
psihoterapevtov in do brisanja psihoterapije kot samostojnega poklica, ostala je le kot
metoda, ki jo izvajajo psihiatri in klini¢ni psihologi. Na predlog Nizozemskega drustva
psihologov (NIP) je ministrica za zdravje Borst (sicer tudi sama po poklicu zdravnica), ki
je pred osmimi leti sprejela register psihoterapevtov, radikalno spremenila svoje prejsnje
mnenje v novo prepri¢anje, da bo kvaliteta psihoterapevtskih storitev dovolj dobro zago-
tovljena z novo razvitimi programi specializacije za psihiatre in klini¢ne psihologe. Prav
tako je zacela oznanjati, da psihoterapija ni dovolj transparentna in objektivna, temvec da
je zaradi $tevilnih pristopov in $ol prevec nejasna in zmedena, da bi bila lahko priznana
kot poklic in da ne more igrati pomembne vloge v bodocem razvoju zdravstvenega varstva.
Le psihiatri in klini¢ni psihologi naj bi po njenem novem prepric¢anju imeli dovolj siroko
perspektivo in dovolj znanja, ki je empiri¢no potrjeno, za manualizirano, na osnovi
protokolov v priro¢nikih vodeno izvajanje psihoterapije kot metode.

Tako je bila ukinjena psihoterapija kot poklic, do katerega imajo lahko dostop razli¢ni
profili strokovnjakov. Naziv psihoterapevt je postal rezerviran samo za psihiatre in klini¢ne
psihologe, ki so Ze bili specialisti v okviru psihologov v zdravstvenem varstvu. Za naziv
psihologa v zdravstvenem varstvu ter za vstop v izobrazZevanje iz klini¢ne psihologije in
psihoterapije so morali imeti kandidati magisterij iz psihologije, pedagogike ali varovanja
dusevnega zdravja (znanosti o zdravstvenem varstvu) (Oudijk, 2002).

Vendar se je ministrica ustela, ¢e je mislila, da bodo psihoterapevti mirno sprejeli
njeno predstavo o »transparentni, objektivni in u¢inkoviti psihoterapiji«, kot je rada
poudarjala. Ker je odklanjala dialog s psihoterapevti, ki so bili z novimi nedemokrati¢no
sprejetimi odlo¢itvami ministrstva mo¢no o$kodovani, so se nemudoma dobro orga-
nizirali in ponovno pridobili pravice, ki so jim bile nepricakovano odvzete. Leta 2005
so tako na Ministrstvu za zdravje ponovno uvedli Register psihoterapevtov, potem ko
je ministrstvo moralo popustiti politicnim pritiskom psihoterapevtov, ki so izhajali iz
drugih poklicev in niso imeli ve¢ dostopa do naziva psihoterapevt. Zdravstveni delavci,
ki niso bili psihiatri ali psihologi v zdravstvenem varstvu, so lahko spet pridobili naziv
psihoterapevt, ¢e so opravili ustrezno izobrazevanje. Psihoterapijo so torej lahko izvajali
psihiatri ali psihologi v zdravstvenem varstvu ali pa se je izvajala kot multiprofesionalna
dejavnost v skladu z zakonom iz leta 1993 (Van Broeck in Lietaer, 2008; Oudijk, 2002).
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3. Sedanje stanje normativne ureditve
psihoterapije na Nizozemskem

Klju¢ni dokument, ki regulira psihoterapijo na Nizozemskem, je Ze zgoraj omenjeni
Zakon o zdravstvenih poklicih (The BIG Act). Njegovo sprejetje leta 1993 je pomenilo
oblikovanje enotnega okvira za vse zdravstvene poklice. Glavni cilji zakona BIG so bili
(1) izboljsanje kakovosti zdravstvenega varstva in (2) zas¢ita bolnikov pred izvajalci, ki
delujejo nekompetentno in neodgovorno. Namesto ureditve poklicev je za uresnic¢evanje
teh ciljev uvedel sistem zascite nazivov. V 3. ¢lenu zakona BIG je seznam osmih poklicev:
zdravnik, farmacevt, zobozdravnik, fizioterapevt, medicinska sestra, psiholog v zdra-
vstvenem varstvu (naziv psiholog od tega leta ni ve¢ reguliran), psihoterapevt in babica.
Samo tiste osebe, ki izpolnjujejo zahteve glede strokovnega znanja doloc¢enega poklica,
lahko nosijo naziv tega poklica. Za vsak poklic zakon doloc¢a naziv in specializacije,
izobrazevalne standarde, kompetence, registriranje in mehanizme nadzora kakovosti.
Nepravilna uporaba nazivov se kaznuje s kaznijo v visini ve¢ tiso¢ evrov (Siemons, 2014;
Oudijk, 2002).

V registru BIG so definirani naslednji »psiho« poklici oziroma specializacije (glej
shemo 1) (Siemons, 2014: 5):

o Psihologi v zdravstvenem varstvu (angl. healthcare psychologist, nizozemsko
Gezondheidszorgpsycholoog / gz-psycholoog), ki delajo s pacienti s problemi,
povezanimi z dusevnim zdravjem in z dusevnimi motnjami. Prav tako se
ukvarjajo z dusevnimi vidiki telesnih bolezni, okvar in invalidnostjo. Njihovi
glavni nalogi sta diagnosticiranje in zdravljenje. Na prvi, osnovni ravni zdra-
vstvenega varstva t. i. »splo$ni psihologi« (angl. general psychologists) tesno
sodelujejo s splodnimi zdravniki, ki nanje usmerjajo paciente z obicajnimi psi-
hologkimi problemi. Splo$ni psiholog na osnovni ravni zdravstvenega varstva
diagnosticira in nudi terapijo, ki se osredotoc¢a na odpravljanje psihologkih pro-
blemov. Kliente z bolj kompleksnimi tezavami se usmerja na drugo raven zdra-
vstvenega varstva ali v specializirane ustanove. Najprej je potrebna registracija
v registru BIG, nato se lahko psiholog registrira kot splosni psiholog na osnovni
ravni Zdravstvenega varstva.

Poklic »psiholog v zdravstvenem varstvu« ima dve specializaciji: klini¢no
psihologijo in klini¢no nevropsihologijo.

« Kilinicni psihologi so specializirani za psihodiagnostiko in za psiholoske inter-
vencije za paciente s hudo in kompleksno psihopatologijo. V ta namen najpogo-
steje uporabljajo psihoterapijo.

« Klini¢ni nevropsihologi so specializirani za psihodiagnostiko, ki osvetljuje odnos
med mozgani in vedenjem, ter za terapijo pacientov z motnjami v delovanju
mozganov in specifi¢nih skupin psihiatri¢nih pacientov, na primer za otroke z
razvojnimi motnjami in u¢nimi teZavami.

o Psihoterapevti, ki na podrocju varovanja dusevnega zdravja delajo v institucijah
zdravstvenega varstva ali kot samozaposleni. Glede na dolo¢ila zakona BIG v
okviru sistema zdravstvenega varstva psihoterapevti ne morejo opraviti specia-
lizacije.
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Specializacija Klini¢ni Klini¢ni
(Clen 14, zakon BIG) psiholog nevro-
psiholog
t s
Osnovni poklic 2dravnik Psiho |g—| Psiholog v
(¢len 3, zakon BIG) g -terapevt zdravstvenem
varstvu

s -~

Drugostopenijski Studij psihologije, pedagogika,
usposabljanje za varovanje dusevnega zdravje

Predhodna
izobrazba

Shema 1: V skladu z zakonom BIG in registrom, ki doloca, kdo lahko dela v nizo-
zemskem sistemu zdravstvenega varstva, je v shemi prikazan polozaj psihoterapevta, ki
je priznan kot samostojen poklic. Prikazano je tudi, da je potrebna predhodna drugo-
stopenjska izobrazba iz psihologije, pedagogike ali varovanja dusevnega zdravja in da se
lahko za to poklicno dejavnost znotraj zdravstvenega varstva usposobijo tudi zdravniki in
psihologi, ki so registrirani v registru BIG. Psihoterapevt ne more opraviti specializacije,
medtem ko ima psiholog na voljo dve specializaciji - klini¢no psihologijo in klini¢no
nevropsihologijo (Siemons, 2014: 5).

Zakon BIG torej $¢iti naziv »psihoterapevt« in ga definira kot samostojen poklic od leta
1998°. Psihoterapevt se osredotoca na zdravljenje bolnikov s kompleksnimi dusevnimi
tezavami. Psihoterapevti pogosto ocenjujejo in obravnavajo paciente z ve¢ problemi,
osebnostnimi tezavami ali kombinacijo obeh. Za ocenjevanje bolnikovih potreb mora
imeti psihoterapevt strokovne sposobnosti za interpretacijo $tevilnih virov informacij.
Poleg tega mora biti sposoben razvijati terapevtski odnos s pacientom in izvajati kom-
pleksne metode zdravljenja. V osnovi je specializiran za visoko strokovno svetovanje.
Terapevtske obravnave lahko izvaja samostojno ali v sodelovanju z drugimi strokovnjaki.
Psihoterapevti lahko delajo v institucijah zdravstvenega varstva ali v neodvisnih praksah
(Siemons, 2014: 8).

3 Strokovnjak lahko uporablja naziv v skladu z zakonom BIG samo, Ce je registriran v registru BIG. Psiholog v zdra-
vstvenem varstvu ali psihoterapevt se lahko registrira v registru BIG, Ce predlozi dokazilo o zakljucenem izobraze-
vanju in ¢e poravna stroske vpisa. Javnost ima vpogled v register BIG, kar pomeni, da lahko vsak preveri, ali je nekdo
registriran. Register BIG upravlja Centralna informacijska enota za zdravstvene poklice (CIBG) v Haagu. Ta agencija
tudi izvaja dolocila zakona BIG v imenu nizozemskega ministrstva za zdravje, socialno varstvo in $port (Siemons,
2014: 3).

Registracija velja za obdobje petih let. Od 1. januarja 2012 morajo psihoterapevti in psihologi v zdravstvenem
varstvu obnavljati svojo registracijo. Za obnovitev morajo v preteklem petletnem obdobju dokazati, da so opravili
najmanj 3120 ur prakse. Ce tega pogoja ne izpolnijo, morajo opraviti dodatno usposabljanje (prav tam).
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Med psihoterapevtske intervencije so vstete na klienta usmerjena terapija (angl. client
centered therapy), odnosna oziroma druzinska terapija, terapija za reSevanje problemov
(angl. problem solving treatment), kratkotrajne terapije, kognitivno vedenjska terapija
(KVT), vedenjska terapija, interpersonalna in psihodinamska terapija (Cuijpers, 2011: 37).

Zakon doloca tako vstopne pogoje v izobrazevanja iz psihoterapije kot tudi omeji-
tve glede izobrazevanj iz razli¢nih psihoterapevtskih pristopov. Tako lahko na primer
v izobrazevanje iz KVT vstopajo samo psihologi, psihiatri in zdravniki. Tisti, ki ga
uspesno zakljucijo, se lahko vpiSejo v nacionalni register, ki ga v skladu z zakonom vodi
Ministrstvo za zdravstvo, in samo ti lahko uporabljajo naziv »psihoterapevt«. Vecino
storitev psihoterapevtov, ki so evidentirani v drzavnem registru in delajo na klini¢cnem
podrodju, placujejo klinike.

Vsi drugi psihoterapevtski pristopi se imenujejo »alternativne« terapije. Terapevti
teh pristopov niso vkljuceni v nacionalni vladni register in ne smejo uporabljati naziva
»psihoterapevts, temvec naziv »EDP terapevt«. EDP (terapevt z Evropsko diplomo iz psi-
hoterapije) ima okoli 400 terapevtov, ki so koncali izobrazevanja iz razli¢nih pristopov, ki
jih priznava EAP (Evropska zveza za psihoterapijo). Stevilni delajo v privatnih praksah
in ra¢unajo od 50 do 120 Evrov na uro.

Ker je Nizozemsko drustvo za psihoterapijo (NVP) v devetdesetih letih postajalo
vse bolj konzervativno in se je zacelo zapirati, je od leta 1997 Nizozemsko zdruzenje
za psihoterapijo (NAP = De Nederlandse Associatie voor Psychotherapie; https:/www.
nap-psychotherapie.nl/Iwx/home.html), ki zdruzuje drustva in institute razli¢nih psi-
hoterapevtskih pristopov (na primer integrativno, gestalt terapijo, psihodramo, bioe-
nergetiko idr.), zacelo zdruzevati t. i. »alternativne« psihoterapevte z Evropsko diplomo
iz psihoterapije (EDP) v Register terapevtov (ECP Register = European Certificate of
Psychotherapy Register). Vstopni pogoj je Sesta stopnja izobrazbe, to je prva stopnja
univerzitetne izobrazbe. NAP vodi tudi register studentov dveh razli¢nih stopen;j. Tera-
pevti drugih alternativnih terapij (akupunktura, osteopatija, terapije z masazo itn.) lahko
dobijo priznanje nekaterih nizozemskih zavarovalnic, vendar so zahteve za to priznanje
nizje od zahtev EDP. Storitve nekaterih terapevtov, ki so registrirani v NAP na stopnji
$tudentov, nekatere zavarovalnice upostevajo in delno nadomestijo stroske njihovih
terapij (EAP, 2017).

3.1 Prekrivanje med $tirimi »psiho« poklici po BIG zakonu

Stirje »psiho« poklici po zakonu BIG se precej prekrivajo. Mnogi psihologi, ki so regi-
strirani za en poklic, so hkrati registrirani tudi za preostale tri poklice. Na primer, skoraj
polovica vseh psihologov v zdravstvenem varstvu je registriranih tudi kot psihoterapevti,
priblizno Cetrtina vseh psihoterapevtov pa tudi kot klini¢ni psihologi. Vendar podobnost
teh poklicev lahko zmede zunanje opazovalce: v ¢em se to¢no razlikujeta psiholog v
zdravstvenem varstvu in psihoterapevt? In kaksna je razlika med klini¢nim psihologom
in psihoterapevtom?
Za vecjo preglednost so v spodnjih $tirih tockah predstavljene klju¢ne znacilnosti
temeljnih kompetenc teh $tirih poklicev (Siemons, 2014: 17-18):
« psiholog v zdravstvenem varstvu: usposobljen je za diagnosticiranje obic¢ajnih
psiholoskih stanj in za psiholoske obravnave, v okviru katerih uporablja tudi
psihoterapevtske tehnike (kot so KVT, vedenjska terapija in svetovanje);
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« psihoterapevt: v primerjavi s psihologom v zdravstvenem varstvu je manj uspo-
sobljen za diagnostiko psiholoskih stanj, bolj pa za poglobljeno psihoterapev-
tsko obravnavo in svetovanje;

« klini¢ni psiholog: je psiholog v zdravstvenem varstvu, ki je dodatno usposo-
bljen za diagnostiko zapletenih dusevnih motenj (na primer osebnostne motnje,
PTSM ali zasvojenosti) in je opravil celotno izobrazevanje iz psihoterapije. Prav
tako mora izvesti kakovostno raziskavo, ki je primerna za objavo, in mora biti
tudi temeljito usposobljen za prevzemanje upravnih funkcij v zdravstvenem
varstvu;

o Kklini¢ni nevropsiholog: je psiholog v zdravstvenem varstvu z dodatnim usposa-
bljanjem za diagnostiko kompleksnih psiholoskih stanj ter zdravljenje kognitiv-
nih in psiholoskih posledic mozganske patologije. Tako kot klini¢ni psihologi
mora opraviti kvalitetno raziskavo, ki je primerna za objavo, in mora biti uspo-
sobljen za prevzemanje upravnih funkcij v zdravstvenem varstvu.

3.2 Vstopni pogoji za programe
psihoterapevtskega izobrazevanja

Na psihoterapevtski podiplomski program se lahko vpisejo kandidati, ki so koncali
univerzitetni Studij oziroma drugostopenjski studij psihologije, pedagogike, varovanja
dusevnega zdravja (angl. mental health care) in medicine. Poleg tega mora drugosto-
penjski program vsebovati dolocene predmete, ki izpolnjujejo zahteve za predhodno
usposabljanje. To se ocenjuje po vsej drzavi enako (Siemons, 2014: 8).

3.3 Psihoterapevtsko izobrazevanje

Podiplomski $tudijski program iz psihoterapije je sestavljen iz akademskega in praktic-
nega dela. Organizirajo ga regionalne izobrazevalne ustanove, ki ponujajo tudi studijski
program za psihologe v zdravstvenem varstvu. V ta dva Studijska programa se vsako
leto vpise priblizno 175 studentov. Studij obsega 1280 ur akademskega in prakti¢nega
usposabljanja (vklju¢no s 150 urami supervizije, 50 urami osebne izkusnje in 2400 urami
prakse). Skupni obseg (3680 ur) je priblizno enak obsegu studija za psihologe v zdra-
vstvenem varstvu (3600 ur). Prakti¢no usposabljanje studentov psihoterapije nadzoruje
mentor za prakso. Studij lahko traja 3 ali 4 leta. 3-letni program je namenjen psihologom
v zdravstvenem varstvu, ki Zelijo postati psihoterapevti. Tako so oprosceni dela 4-letnega
programa, ki je namenjen vsem ostalim. Poleg rednega $tudija je mozen tudi $tudij ob
delu. Akademsko izobrazevanje poteka v akademski ustanovi. Ve¢ina preostalega tedna
(za redne $tudente) je namenjena pridobivanju prakti¢nih izkugenj. Studenti opravljajo
prakso pod nadzorom mentorja ali koordinatorja prakse. Ustanovo za prakti¢no uspo-
sabljanje in supervizorja prakti¢nega usposabljanja mora odobriti mentor za prakso.
Da bi lahko Studenti izpolnili zahtevano $tevilo ur prakti¢nega usposabljanja, morajo
podpisati pogodbo z ustanovo za prakti¢no usposabljanje. Studentje se lahko usmerijo
na dve podrodji: za odrasle in starejse ter za otroke in mladostnike (Siemons, 2014: 8-9).

3.4 Stroski

Ustanova, ki nudi prakti¢ni del usposabljanja, pokriva tudi stroske. V letu 2013 so
stroski akademskega dela izobrazevanja znasali priblizno 24.000 evrov, brez u¢benikov
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oziroma $tudijske literature in brez osebne izkusnje. Te stroske ponavadi nosi $tudent
sam. V nekaterih primerih lahko te stroske delno ali v celoti poravna ustanova, ki nudi
prakti¢ni del usposabljanja. Na Nizozemskem je bilo leta 2013 registriranih priblizno
7.000 psihoterapevtov (Siemons, 2014: 9).

3.5 Nizozemski sistem zdravstvenega varstva

Nizozemski zakon o zdravstvenem zavarovanju (angl. Dutch Health Insurance Act,
nizozemsko Zorgverzekeringswet) doloca tri ravni zdravstvenega varstva, ki omogo-
¢ajo stopenjsko obravnavo od blazjih in splodnih do tezjih in specialnih motenj. Na prvi
ravni (angl. GP-care and POH-GGZ, nizozemsko De huisartszorg en POH-GGZ) blazje
in splo$ne motnje obravnavajo splosni zdravniki in psihologi prve ravni. Ce so tezave
pacientov bolj zahtevne, jih usmerijo na drugo raven (angl. Generalistic Basic Mental
Healthcare, nizozemsko De Generalistische Basis GGZ = GB GGZ), na kateri bolj spe-
cializirani strokovnjaki za dusevno zdravje diagnosticirajo in zdravijo v skladu z mul-
tidisciplinarnimi smernicami. Ce je potrebna $e nadaljnja obravnava, paciente usmerijo
na tretjo raven (angl. Specialised Mental Healthcare, nizozemsko De Gespecialiseerde
GGZ = GGGZ), kjer jih zdravijo $e bolj specializirano. Psihoterapevti delajo na vseh
treh ravneh, kar pomeni, da obravnavajo tako ambulantne paciente z blagimi oblikami
depresije kot tudi hospitalizirane paciente s shizofrenijo (Cuijpers, 2011: 37; NIP, 2018).

3.6 Zdravstveno zavarovanje

Nizozemski sistem zdravstvenega zavarovanja je popolnoma privatiziran. NAP register je
javen in ga zavarovalnice tudi preverjajo. Da bi bili v registru NAP in da bi dobili povracilo
stroskov s strani zavarovalnic, morajo terapevti zadostiti naslednjim pogojem (NIP, 2018):

« obvladati morajo psihosocialna znanja enajstih modulov (Sesta stopnja);

« dokoncati morajo izobrazevanje iz enega od psihoterapevtskih pristopov, ki jih
priznava EAP;

« vsaki dve leti morajo izpolniti zahteve po stalnem strokovnem izobrazevanju
(CPD = continuing professional development).

Katere stroske zavarovalnice povrnejo klientom?

Po podatkih Nizozemskega drustva psihologov (NIP, 2018) je stanje naslednje:
Varstvo dusevnega zdravja pokriva zakon o zdravstvenem zavarovanju (angl. Health
Insurance Act law; nizozemsko Zorgverzekeringswet). Od 1. januarja 2014 sta nekdanji dve
ravni varstva dusevnega zdravja (prva in druga raven) razsirjeni na tri ravni: osnovno (GP
in POH-GGZ), splo$no (G GGZ) in specializirano (G GGZ) varstvo dusevnega zdravija.

Osnovno varstvo (GP in POH-GGZ) je krito z osnovnim zdravstvenim zavarovanjem.
Splosno (GB GGZ in G GGZ) je povrnjeno prek osebnega zdravstvenega zavarovanja,
¢e gre za motnjo po DSM, Ce je splo$ni zdravnik izdal napotnico in ¢e je psiholog, h
kateremu je zdravnik napotil pacienta, na seznamu “glavnih izvajalcev” (nizozemsko
»hoofdbehandelaar« oziroma »regiebehandelaar«), ki ga odobri minister. Na seznamu
so med drugim psihologi in psihoterapevti, ki so v BIG registru, psihologi za otroke in
mladostnike, ki so registru Nacionalnega instituta za psihologijo (NIP) ter ortopedagogi
(NVO) (Geus, 2007). Na povracilo vpliva tudi vrsta zdravljenja, ki ga je delezen klient.
Klient se mora pred obiskom strokovnjaka pozanimati pri svoji zavarovalnici, ali mu ta
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povrne vrsto obravnave, ki jo prejme. Nizozemski zavod za zdravstveno zavarovanje je
pripravil pravila, ki jih morajo strokovnjaki za varstvo dusevnega zdravja upostevati,
kot so omejitve glede tarif, pravila o tem, kaj mora biti na ra¢unu, ter informacije, ki jih
morajo psihoterapevti in psihologi posiljati zdravstvenim zavarovalnicam.

Ce klientovi psiholoski problemi ne izpolnjujejo kriterijev za motnje po DSM, po
Zakonu o zdravstvenem zavarovanju stroski oskrbe niso kriti. Obstaja pa druga kategorija
psiholoskih problemov, ki jih pokriva Zakon o ureditvi trga za zdravstveno varstvo (angl.
Law Healthcare Market; nizozemsko Wet Marktordening Gezondheidszorg - WMG) in
ki vkljucuje tezave v odnosih, prilagoditvene motnje in u¢ne tezave. Nizozemski zavod
za zdravstveno zavarovanje to imenuje »drugi produkt«. Ker so te tezave zajete v WMG,
je Nizozemski zavod za zdravstveno zavarovanje dolocil najvisje tarife in kaj je treba
vkljuciti na racun, kot je navedeno zgoraj. V tem primeru je najvisja tarifa, ki jo lahko
psiholog zarac¢una za srecanje, 105,25 EUR.

Tretja vrsta oskrbe, na primer coaching in trening ¢uje¢nosti, se nudi v primeru
psiholoskih tezav. To se ne $teje za varstvo dusevnega zdravja, ampak bolj za obliko
dusevne podpore. V tem primeru morajo psihologi zaracunati 21 % DDV-ja, lahko pa
prosto dolocijo visino tarife in vsebino rac¢una.

4. Komentar k normativni ureditvi psihoterapije
na Nizozemskem

Zabolj iz¢rpen prikaz zgodovinskega razvoja psihoterapije na Nizozemskem sva se odlo¢ila
predvsem zato, ker so lahko primerjave s Slovenijo, in seveda tudi z drugimi evropskimi
drzavami, zelo pou¢ne. Podrobnejse poznavanje razvoja psihoterapije na Nizozemskem
nama je tako na primer pomagalo razumeti, kako da so Ze leta 1986, takoj za Svedsko,
zakonsko priznali psihoterapijo kot samostojni poklic. Nikakor ni $lo za naklju¢je, temvec
za rezultat pospesenega demokrati¢nega razvoja celotne nizozemske druzbe po drugi
svetovni vojni, katerega pomemben del je bil tudi razcvet sistema za varovanje dusevnega
zdravja, kakrsnega v Sloveniji Se do danes nismo dosegli.

Ce primerjamo Resolucijo o nacionalnem programu dusevnega zdravija za obdobje
2018-2028, ki jo je marca 2018 sprejel slovenski parlament (Mozina in Kosovel, 2017;
Mozina in dr., 2018a), lahko vidimo, da so Nizozemci celovite spremembe, ki jih za nas-
lednje desetletno obdobje nacrtuje nasa resolucija, v veliki ali Se ve¢ji meri uresnicili ze
z mrezo RIAGG v osemdesetih letih prej$njega stoletja. Takrat so ambulantno varstvo
dusevnega zdravja postavili pred psihiatri¢no oskrbo v bolnicah, ob tem pa je psihote-
rapevtska tradicija s poudarjanjem psihosocialnih vidikov dusevnega zdravja in bolezni
celo prehitela antipsihiatri¢no gibanje ter prevladala nad biomedicinskim modelom
dusevnih motenj. V druzbi poklicev v sistemu zdravstvenega varstva so psihoterapevti,
predvsem v odnosu do psihiatrov in (klini¢nih) psihologov, zavzeli mesto, ki si ga zelimo
doseci tudi tisti slovenski psihoterapevti, ki si prizadevamo za uveljavitev psihoterapije
kot samostojnega poklica.

Nizozemska zgodba pa je pouc¢na tudi zato, ker kaze, kako hitro lahko pride do spre-
memb v regulativi psihoterapije, potem ko Ze izgleda, da je normativno sprejet koncept
psihoterapije kot samostojnega poklica. Kljub zakonskemu priznanju psihoterapije
kot samostojnega poklica in jasni umestitvi psihoterapevtov v sistem zdravstvenega
varstva, ki sta sicer omogocila nadaljnji razcvet psihoterapije v mrezi RIAGG v poznih
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osemdesetih in devetdesetih letih prej$njega stoletja, se je statusni polozaj nizozemskih
psihoterapevtov na zacetku novega tisocletja zamajal do samih temeljev. Iz $irSega, zgo-
dovinskega socioloskega prikaza, ki sva ga podala, je jasno, da so tako vzponi kot padci
v normativnem urejanju psihoterapije kot samostojnega poklica povezani s Stevilnimi
dejavniki, ki so med seboj krozno povezani:

o dejavniki, ki so povezani s stalnim razvojem psihoterapevtske stroke in se
kazejo v prehodih od prevladujocega vpliva psihoanalize preko pojavljanja
novih psihoterapevtskih pristopov do u¢inkovitih, na dokazih podprtih pristo-
pov in metod; spekter zajema tako dolgotrajne in kratkotrajne oblike psihote-
rapije kot tudi individualne in partnerske, druzinske, skupinske, skupnostne in
druge oblike psihoterapevtske obravnave (Mozina, 2011);

« spremembe znanstvenih paradigem, ki se v varstvu dusevnega zdravja kazejo v
dialekti¢nih nihanjih med biomedicinskim in psihosocialnim / psihoterapev-
tskim modelom. Glede tega se zavedava, da se psihoterapija na Nizozemskem
ne more vrniti v “zlato obdobje” osemdesetih let, ko se je tehtnica za nekaj ¢asa
nagnila v prid psihosocialnemu modelu, nato pa je z razmahom nevrobiologije
in psihofarmakoterapije sledil zasuk k poudarjenemu biologizmu in renesansi
krepelinske psihiatrije, ki traja Se danes. Predvidevava pa, da prihaja novo zlato
odbobje psihoterapije, ki bo slonelo na novi ravni integracije t. i. biopsihoso-
cialnega modela. Skokovit razvoj nevroznanosti v prvih dvajsetih letih nasega
tisoc¢letja namre¢ ni prinesel dokazov, da imajo dusevne motnje bioloski/telesni/
mozganski izvor, temvec da so spremembe v delovanju mozganov, ki so pove-
zane z du$evnimi motnjami, bolj posledica druzbenih vplivov, predvsem tistih,
ki nas dosezejo preko odnosov s pomembnimi drugimi. Hkrati so sodobne
metode slikanja mozgan, ki so se razvile od konca dvajsetega stoletja, pokazale,
da ucinkovita psihoterapija spreminja mozgane (Grawe, 2004). Paradoks, ki se
nam kaze danes, je, da je psihoterapija potrebovala prav medicinski model za
svojo renesanso in uveljavitev na novi ravni, kjer ga bo lahko celo presegla s t. i.
“kontekstualnim modelom” (Wampold in Imel, 2015);

« nove oblike dusevnih motenj in patologij ter njihovo pandemi¢no Sirjenje,
predvsem anksiozno depresivnih motenj, ki jih izolirano psihofarmakolosko
“zdravljenje” srednje in dolgoro¢no samo $e stopnjuje, ¢e ne pride do druzbe-
nih sprememb, na primer izbolj$anja rastoc¢e neenakosti (Wilkinson in Pickett,
2012; Blazer, 2015; Mozina, 2017);

o industrijska proizvodnja zdravil, razvoj psihofarmakov in njihovo globalno
trzenje, ki zal velikokrat ne sluzi dobrobiti uporabnikov, temve¢ je usmerjeno le
v ¢im vedji dobicek (Blazer, 2005);

« organizacija sistema zdravstvenega varstva, kjer prihaja do stalnih premikov
teziS¢a med primarno ravnijo in specialisticno bolni$ni¢no ravnijo; s tem
je povezano tudi stalno nihanje med poudarjanjem preventive in kurative
(Mozina in Kosovel, 2017);

« neoliberalisti¢no pretirano razrasc¢anje birokracije v sodobnih druzbah, ki vse
bolj negativno vpliva tudi na sistem varovanja dusevnega zdravja (Verhaeghe,
2016);

« financiranje psihoterapevtskih storitev, kjer se do danes ni razvila ustrezna stra-
tegija, ki bi temeljila na studijah stroskov in koristi (Mozina, 2010a);
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« vpliv drzavnih organov, ki je lahko $e kako negativen (Mozina in Kosovel, 2017;
Mozina in dr., 2018a), kar se je pokazalo tudi na primeru nedemokrati¢nega
in diskriminatornega ukrepa nizozemske ministrice za zdravje leta 2001, saj je
ukrepala bolj na podlagi cehovskih predsodkov kot pa na temelju uravnovesene
strokovne in znanstvene analize stanja.

4.1 Dostop do poklica psihoterapevt

Na primeru Nizozemske lahko tudi vidimo, do kaksnih trenj v zvezi z dostopom do poklica
psihoterapevt lahko pripelje ureditev, po kateri je psihoterapija lahko samo drugi poklic
brez moznosti izobrazevanja iz psihoterapije za prvi poklic. Potem ko je prva zakonska
ureditev iz leta 1993 omogocala dostop do poklica in naziva psihoterapevt vsem univer-
zitetno izobrazenim kandidatom, je leta 2001 ministrica za zdravje omejila to moznost
samo na psihiatre in klini¢ne psihologe. Ti dve poklicni skupini si vedno znova tudi v
$tevilnih drugih evropskih drzavah, ne samo na Nizozemskem in v Sloveniji, poskusata
izboriti posebne privilegije na podroc¢ju izvajanja psihoterapevtske dejavnosti, hkrati pa
potisniti vse druge profile strokovnjakov v manjvreden polozaj z manj$imi pravicami.

Zadnji primer se je zgodil na Hrvaskem (Mozina in dr., 2018b), ko so psihiatri in
klini¢ni psihologi v odlo¢ilni fazi sprejemanja zakona s svojimi diskriminatornimi pri-
zadevanji moc¢no omejili dostop do izobrazevanja. Ob tem se lahko samo sprasujemo,
kako je mogoce, da lahko tako ureditev v dolocenem trenutku podprejo celo zakonodajni
organi (Morovi¢, 2018). Tudi nizozemski psihoterapevti se z odlo¢itvijo ministrice nikakor
niso mogli sprijazniti. Z odlo¢no politi¢no aktivnostjo so si znova priborili pravico do
$irokega dostopa do poklica psihoterapevt. Prepri¢ana sva, da je tudi v Sloveniji razvoj
psihoterapije dosegel tako visoko raven in da smo slovenski psihoterapevti postali tako
politicno dejavni, da v druzbi ne bi bilo ve¢ mogoce uveljaviti ukrepa, kot ga je izvedla
nizozemska ministrica.

4.2 Umestitev psihoterapevtske dejavnosti
v sistem zdravstvenega varstva

Dolga in zanimiva zgodovina nizozemske psihoterapije v okviru zdravstvenega sistema
po eni strani jasno kaze, kako pomembno je, da poklicni psihoterapevti obravnavajo
tako ambulantne paciente z blagimi in srednje tezkimi dusevnimi motnjami kot tudi
hospitalizirane paciente. Vendar so vkljucitev psihoterapevtov v vse tri ravni zdravstve-
nega varstva spremljali $tevilni problemi. Njihovo resevanje pa je bilo na Nizozemskem
v mnogih vidikih zgledno. Na primer, kako resevati prekrivanja med »psiho« poklici in
kako namesto uveljavljanja enostranskih interesov razvijati medsebojno sodelovanje v
multidisciplinarnih timih, skupnih projektih in interdisciplinarnih obravnavah.

Taksne pobude sre¢amo tudi v Sloveniji. Resolucija o nacionalnem programu dusev-
nega zdravja za obdobje 2018-2028 med drugim nacrtuje uvajanje mreze Centrov za
dusevno zdravje (tako za otroke in mladostnike kot za odrasle), kjer bodo delovali
multidisciplinarni timi, kar bo izjemna priloznost za premos¢anje neproduktivnih trenj
med razli¢nimi strokovnimi profili. Soocali se bodo namrec z velikim $tevilom uporab-
nikov in veliko zahtevnostjo tako preventivnih kot kurativnih storitev zanje, za katere
nobena stroka posebej, ne psihiatrija, ne psihologija, ne psihoterapija, nimajo enozna¢no
boljsih odgovorov in resitev. Vse ve¢ znanstvenih in epidemioloskih $tudij potrjuje, da
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je multidisciplinarni pristop na podrocju varovanja dusevnega zdravja najbolj u¢inkovit
(OECD, 2015). Med drugim kazejo, da imajo vsi poklici, ki pomagajo preko pogovora,
veliko skupnih dejavnikov, ki so za uspesnost in u¢inkovitost klju¢nega pomena (Wam-
pold in Imel, 2015).

Ce je lahko psihoterapija sama dovolj za obravnavanje lazjih dusevnih motenj, pa
to nikakor ne drzi za srednje tezke in hude dusevne motnje, kar se je pokazalo tudi v
desetletjih izvajanja psihoterapevtske dejavnosti v okviru nizozemskega zdravstvenega
sistema. Zato je potrebno sodelovanje med psihoterapevti, psihiatri, klinicnimi psiho-
logi, socialnimi delavci in drugimi poklicnimi profili, ki delujejo na podro¢ju varovanja
dusevnega zdravja ter, predvsem za primarno preventivo, ir§e sodelovanje strokovnja-
kov razli¢nih podrocij - zdravstvenega in socialnega varstva, vzgoje in izobrazevanja,
pravosodja, gospodarstva (Mozina in Kosovel, 2017; Mozina in dr., 2018a).

4.3 Financiranje psihoterapevtske dejavnosti

Nizozemski sistem financiranja deli uporabnike psihoterapevtskih storitev na tri kate-
gorije, in sicer na tiste, ki imajo (NIP, 2018):
« dusevno motnjo po ameriskem diagnosti¢nem sistemu za dusevne motnje DSM,
« »samo« psiholoske probleme in ne izpolnjujejo kriterijev za dusevno motnjo po
DSM,
+ psiholoske tezave.

Taka delitev ustvarja Stevilne probleme in nepravi¢nosti, ker financiranje psihotera-
pevtske dejavnosti ni medresorsko usklajeno. Ureditev financiranja psihoterapije samo
ali predvsem v okviru sistema zdravstvenega varstva skoraj nujno privede do strokovnih
nesmislov in nepravi¢nosti do uporabnikov. Noben zdravstveni sistem kjerkoli po Evropi
ali v svetu ne more sam zagotoviti $iroke palete univerzalnih, selektivnih in indiciranih
preventivnih ukrepov na podro¢ju dusevnega zdravja. To je mogoce le z vkljucitvijo
sektorjev socialnega varstva, vzgoje in izobrazevanja ter dela, ¢e omenimo kljucne. Za
preventivo niso najpomembnej$a tar¢na skupina tisti z dusevnimi motnjami po DSM ali
MKB, temvec osebe s psiholoskimi tezavami in tiste, ki imajo »samo« psiholoske probleme.
Nizozemsko financiranje psihoterapevtskih storitev torej ne spodbuja preventive, ampak
kurativo, kar je prevladujoci trend vecine zavarovalniskih sistemov za podrocje zdravstva
po Evropi. V medicini kot znanosti se Ze desetletja govori, da je klju¢na preventiva, v
sistemih zdravstvenega varstva pa se to $e zdale¢ ne uresnicuje.

Vzemimo za ponazoritev trening ¢ujecnosti. Po kriterijih nizozemskih zavarovalnic ta
ne spada med storitve za varovanje dusevnega zdravja, temvec za obliko dusevne podpore,
ki si jo mora placati vsak sam. Iz vidika znanstvenih dognanj o varovanju dusevnega
zdravja pa je to neutemeljeno, saj trening ¢uje¢nosti ni koristen le za tezave v odnosih,
prilagoditvene motnje in ucne tezave, katerih psihoterapevtsko obravnavo krije Zakon
o ureditvi trga za zdravstveno varstvo, temvec celo v obravnavi tezjih dusevnih motenj
po DSM, kot so ponavljajoce se depresije ali osebnostne motnje, kar pokriva Zakon o
zdravstvenem zavarovanju. Ce je trening ¢uje¢nosti tako u¢inkovit, potem bi pametni
in pravi¢ni sistemi financiranja varstva dusevnega zdravja morali spodbujati ljudi, da
se vanj vkljucujejo Ze v okviru preventivnih programov na podrocju socialnega varstva,
vzgoje in izobrazevanja ter na delovnem mestu.

Izstopa tudi dejstvo, da je na Nizozemskem za placilo psihoterapevtskih storitev za
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paciente z dusevnimi motnjami po DSM nujen pogoj napotnica splosnega zdravnika. V
Avstriji na primer splosni zdravniki zaradi slabe usposobljenosti za prepoznavanje dusev-
nih motenj oziroma »samo« psiholoskih problemov ne usmerjajo pacientov ustrezno k
psihoterapevtom in drugim »psiho« specialistom (OECD, 2015). Do tovrstnih podatkov
za Slovenijo nisva prisla, vendar je mozno, da tudi pri nas prihaja do taksnih primerov.
Zato bi morali v Sloveniji temeljito premisliti o dolo¢anju klini¢nih in preventivnih poti,
ki bodo vodile do psihoterapevtov ne samo v okviru zdravstvenega sistema, temve¢ tudi
na podrocju socialnega varstva, vzgoje in izobrazevanja, v pravosodju in gospodarstvu.

5. Kljué¢na izhodis¢a za kvalitetno normativno ureditev
psihoterapije v Sloveniji

Kaj so lahko na podlagi mednarodne primerjave z Nizozemsko in drugimi evropskimi
drzavami koristna izhodi$¢a za zakonsko ureditev psihoterapevtske dejavnosti v Sloveniji?

5.1 Bolje brez zakona kot slab zakon.

Najbolj svez primer za to je Belgija, kjer je bil leta 2014 sprejet relativno dober zakon,
a je bil leta 2016 revidiran v izrazito slabega. V poskusu, da bi storili korak naprej, so
stopili dva nazaj.

Belgijski psihoterapevti so si veliko let prizadevali za normativno ureditev psihote-
rapije kot samostojnega poklica, kar jim je kon¢no uspelo, ko je parlament aprila 2014
sprejel zakon, ki naj bi postal pravhomocen najkasneje do septembra 2016, vendar je v
prehodnem obdobju prislo do nepricakovanega obrata. V zakonu (Hauzoul, 2017; Sasse
in Vrancken, 2014) so definirali psihoterapijo kot avtonomno dejavnost in kot samo-
stojen poklic ter zascitili naziv psihoterapevt. Kot kljucen organ so postavili Zvezni
svét za psihoterapijo, ki naj bi v prehodnem obdobju svetoval ministru glede natan¢nih
standardov izobrazevanja in izvajanja dejavnosti, glede pristopov, ki naj bi bili priznani,
glede stalnega strokovnega izpopolnjevanja in glede pravil za staroste. Sestavljalo naj bi
ga 8 predstavnikov vsake od stirih glavnih psihoterapevtskih smeri (glej spodaj) in dva
psihiatra, skupaj 34 ¢lanov.

Minimalne zahteve glede izobrazevanja za pridobitev naziva psihoterapevt, ki jih je
uvedel zakon, so bile:

« diploma prve stopnje iz zdravstvenih ved, psihologije, pedagogike ali druz-
boslovja v obsegu najmanj 180 kreditnih tock (ECTS);

« osnovna znanja iz psihologije, ki jih je kandidat pridobil na univerzi, in vklju-
¢ujejo splosno psihologijo, psihiatrijo in psihopatologijo, psihofarmakologijo,
psihodiagnostiko, uvod v glavne psihoterapevtske pristope, uvod v sistem varo-
vanja dusevnega zdravija;

« potem ko bi kandidat izpolnil zahteve navedene v prvi in drugi tocki, pa bi
moral opraviti izobrazevanje iz izbranega psihoterapevtskega pristopa v obsegu
najmanj 70 kreditnih tock (ECTS) v obdobju 4 let v verificiranem programu, ki
bi ga lahko izvajala javna univerza ali zasebna ustanova; vklju¢enih bi moralo
biti najmanj 500 ur teorije in najmanj 1600 ur supervizirane psihoterapevtske
prakse.
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Pogoji za osebno izkusnjo v zakonu niso bili natan¢no doloceni, temvec je bilo prepus¢eno
vsakemu pristopu, da jih oblikuje, s tem da naj bi jih potrdil Zvezni svét za psihoterapijo.

Zakon je priznal $tiri glavne psihoterapevtske smeri:

+ psihoanaliticne in psihodinamsko orientirane psihoterapije;

« vedenjske in kognitivno vedenjske psihoterapije;

o sistemske in druzinsko orientirane psihoterapije;
 humanisti¢ne, na osebo usmerjene in izkustvene psihoterapije.

Drugi pristopi naj bi §li skozi postopek verifikacije pri Zveznem svétu za psihoterapijo.
Zakon je tudi poudaril pomen spostovanja eticnega kodeksa in sodelovanja z drugimi
poklici v zdravstvenem sektorju, npr. z zdravniki.

Junija 2016 pa je bila na veliko presenecenje psihoterapevtov izglasovana nova verzija
zakona, ki jo je predlagal takratni minister za zdravje in socialne zadeve (Hauzoul, 2017;
Sasse in Vrancken, 2017). V njem psihoterapije kot samostojnega poklica ni bilo ve¢, temvec
je bila definirana le kot metoda oziroma tehnika, ki jo lahko izvajajo klini¢ni psihologi,
klini¢ni ortopedagogi (pri nas se ta profil imenuje specialni pedagogi) in zdravniki, ki so
opravili izobrazevanje iz psihoterapije. Obstojeci in delujoci psihoterapevti ne bi smeli
vec delati samostojno, temvec le pod supervizijo.

Psihoterapevti so sprozili sodne postopke in decembra 2017 je ustavno sodisce odlo¢ilo,
da se mora zaustaviti izvajanje zakona v zvezi obstojecimi in delujo¢imi psihoterapevti.
Nato je februarja 2018 ustavno sodisce ¢rtalo sporni 11. in 12. ¢len ter s tem dolo¢ilo,
da lahko:

« obstojeci in delujoci psihoterapevti, ne glede kaksen je njihov osnovni poklic,
nadaljujejo s svojim delom;

« Studenti, ki so koncali prvi letnik prve stopnje $tudija junija 2017, ohranijo
pravico do vstopa v psihoterapevtsko izobrazevanje po kon¢anem $tudiju na
prvi stopnji; z izobrazevanjem bodo lahko nadaljevali na univerzah, nic vec pa
na privatnih ustanovah; svojega poklica ne bodo mogli opravljati avtonomno,
temvec le pod supervizijo zdravnikov ali psihologov in sprejemali bodo lahko le
paciente, ki jih bodo k njim napotili splo$ni zdravniki ali psihologi;

« S$tudenti, ki so zaceli s $tudijem na prvi stopnji septembra 2017, ne bodo veé
mogli nadaljevati z izobrazevanjem iz psihoterapije.

Zal je torej psihoterapevtom uspelo le delno omiliti $kodo, ki jo je Ze in jo $e bo
povzrocila nova verzija prej dobro zastavljenega zakona. Vendar pa belgijski kolegi
nadaljujejo s svojimi prizadevanji za normativno ureditev, ki bo priznala psihoterapijo
kot samostojni poklic.

5.2 Dobra normativna ureditev uposteva zgodovinski razvoj,
trenutno stanje in vizijo razvoja psihoterapije v prihodnosti.

Nekateri psihiatri in psihologi $e vedno pristransko, z namenom ohranjanja svojih
cehovskih pozicij in privilegijev, ocenjujejo sodobne razmere na podrocju psihoterapije,
ki se je v zadnjih desetletjih razvila v samostojni poklic in je kot taka ponekod v svetu
ze priznana. Zgodovina psihoterapije in njeno trenutno stanje jasno govorita v prid
avtonomnosti poklica.
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Za ponazoritev, kako neustrezna so na danasnji stopnji razvoja psihoterapije stalis¢a
zdravnikov oziroma psihiatrov in psihologov, ki ne morejo sprejeti dejstva, da je psihote-
rapija samostojen poklic, lahko naredimo miselni poizkus. Predstavljajmo si, da bi danes
nekdo zacel oporekati, da je zdravnik samostojen poklic in da je medicina le metoda ali
tehnika, ki jo lahko izvajajo na primer socialni delavci. Verjetno ni nikogar, ki ne bi to
dozivel kot absurdno. Zal se tisti, ki oporekajo avtonomnosti psihoterapije, ne zavedajo,
da je njihovo stalis¢e podobno protislovno. Ne vidijo ali nocejo videti zgodovinskega
razvoja psihoterapije in njenega trenutnega stanja.

Prav tako zakoni in predpisi, ki ne upostevajo vizije prihodnosti, hitro postanejo
Prokrustova postelja za nadaljnji razvoj, kot se to kaze v dezelah, kjer so regulirali
psihoterapijo (ali bi jo Zeleli regulirati) samo oziroma predvsem po meri ene ali dveh
poklicnih skupin, npr. psihologov (npr. Svica, Nizozemska), psihiatrov (npr. Belgija),
zdravnikov (npr. Latvija), psihologov in zdravnikov (npr. Nemcija, Italija, Madzarska)
(Mozina, 2010b). Ce je na primer italijanski zakon pred dvajsetimi leti $e imel dolocen
razvojni potencial, na sedanji razvojni stopnji psihoterapije parcialno pravno urejanje
psihoterapije, npr. samo za zdravnike in/ali samo za psihologe, pomeni slab zakon.

5.3 Dobra normativna ureditev zmanjs$uje moznosti
za destruktivna rivalstva med poklici na podrocju
varstva dusevnega zdravija.

Za razvoj sta nujno potrebna razli¢nost in dialekti¢ni proces med predstavniki te razli¢-
nosti, vendar so izkugnje v praksi pogosto druga¢ne. Ze hiter pregled po Evropi pokaze,
kako dinamika med razli¢nimi strokovnjaki na podro¢ju varovanja dusevnega zdravja
iztirja iz dialekti¢nega dialoga v destruktivnost. Na primer med tistimi, ki delajo v zdra-
vstvu, in tistimi zunaj zdravstva (npr. Nemcija, Latvija), med pristopi (npr. Nemcija), med
psihoanalitiki kot predstavniki tradicije in novej$imi pristopi kot predstavniki tranzicije
(npr. Velika Britanija), med psihologi in psihiatri oziroma zdravniki (npr. Belgija, Italija),
med psihologi/psihiatri/zdravniki na eni strani in drugimi poklici (npr. Nemcija, Italija,
Hrvagka), med zdravniki in nezdravniki, med psihologi in nepsihologi (npr. Svica) itn.
(Mozina, 2010Db).

Pomemben razlog za bohotenje destruktivnih rivalstev pa je velikokrat prav manjka-
joca, pomanjkljiva ali pa slaba normativna ureditev. Evropske izkusnje kazejo, da se ne
smemo zanasati na to, da se bo neplodna tekmovalnost med poklici, ki naj bi sodelovali
na podrodju varovanja dusevnega zdravja, zgladila sama od sebe. Le dobra normativna
ureditev lahko postavi okvire za dialekti¢ni proces, ki bo ob vec¢anju raznolikosti pove-
¢eval stopnjo sodelovanja.

5.4 Normativna ureditev psihoterapevtskega izobrazevanja
mora prepreciti diskriminatorne vstopne pogoje.

Ce je za $tudij medicine, psihologije, socialnega dela, pedagogike, teologije idr. dovolj
srednja $ola kot vstopni pogoj, potem je glede na stopnjo razvoja psihoterapije dozorel
¢as, da to velja tudi za $tudij psihoterapije (Mozina, 2007, 2016). Z neposrednim $tudi-
jem psihoterapije so se odprle nove moznosti v razvoju psihoterapije, ki ga ni mogoce
vec ustaviti. Z neustrezno zakonodajo se razvoj psihoterapije kot prvega poklica lahko
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le upocasni in otezi. Bodo¢i zakoni o psihoterapevtski dejavnosti bi morali poleg izo-
brazevanja za drugi poklic spodbuditi tudi izobrazevanje iz psihoterapije za prvi poklic
ter hkrati spodbuditi sodelovanje med izvajalci Studijev in edukacij (Mozina in Bohak,
2008; Mozina in dr., 2018a).

Vstopni pogoji za izobrazevanje iz psihoterapije za drugi poklic pa bi prav tako morali
biti odprti za vse, ki imajo najmanj prvo stopnjo univerzitetne izobrazbe. Da so jo opravili
na podrocju humanistike in druzboslovja je lahko priporocilo, nikakor pa ne pogoj, ki
bi izkljuceval vse druge. Klju¢no pri presojanju psihoterapevtske usposobljenosti mora
biti, kako je student ali edukant izpolnil zahteve izobraZevanja in ne to, ali je vanj vstopil
kot psiholog, zdravnik, inZenir ali veterinar (Mozina in dr., 2018a).

5.5 Bolje enoten zakon kot ve¢ parcialnih
zakonov oziroma predpisov.

Ena glavnih slabosti vecine regulativ psihoterapije po Evropi je parcialnost, to pomeni,
da urejajo le del psihoterapevtske dejavnosti. Nedvomno jo je izjemno zahtevno dobro
regulirati z enim zakonom, a to ne bi smel biti razlog, da se a priori izbere na videz lazja
pot in se jo s parcialnimi predpisi razkosa. Zgovoren primer je Nemcija, kjer so podro-
¢je psihoterapije do nedavnega urejali $tirje pomembni predpisi (Mozina, 2010b) in so
prav na zacetku leta 2019 regulativo izboljsali, s tem da so spremenili dosedanji zakon o
psiholoskih psihoterapevtih iz leta 1999 (Mozina in dr., 2018b). Uradni razglas novega
nemskega zakona o psihoterapiji je predviden poleti 2019, kar bo prineslo tudi uvedbo
novega poklicnega naziva »psihoterapevt«, namesto starih nazivov »psiholoski psihote-
rapevt« in »psihoterapevt za otroke in mladostnike« (BMG, 2019ab). S tem bo potegnjena
jasnej$a poklicna lo¢nica med poklicema psihoterapevt in psiholog.

Eden glavnih razlogov za novi nemski zakon pa je bil, da se je zvezno ministrstvo
za zdravje po preverjanju razlicnih moznosti izobrazevanja odlocilo za neposredno
akademsko izobrazevanje takoj po maturi (nemsko »Direktausbildung«) s triletno dodi-
plomsko in dvoletno magistrsko stopnjo (BMG, 2016, 2019). S tem se je Nemcija izenacila
z Avstrijo, ki je na svetu prva odprla to pot na Univerzi Sigmunda Freuda na Dunaju
(Fiegl, 2016; Mozina, 2016).

5.6 Normativno omejevanje raznolikosti psihoterapevtskih
pristopov se ne obnese.

V marsikateri drzavi so poskusale oziroma poskus$ajo z normativnim omejevanjem
$tevila pristopov ohraniti privilegiran polozaj predvsem psihoanaliti¢ne terapije (npr.
Nemcija, Velika Britanija, Francija), ker imajo dalj$o tradicijo, ¢eprav so raziskave o
uc¢inkovitosti tem teznjam precej porezale krila (Duncan, Miller, Wampold in Hubble,
2010; Wampold in Imel, 2015). Prav tovrstne raziskave so (vsaj za nekaj ¢asa) dvignile
nad druge pristope kognitivno-vedenjsko terapijo (KVT) (npr. v Nemciji, Angliji), ker naj
bi bila bolj znanstvena (empiri¢no podprta) od drugih. Ce so nekateri pristopi do zdaj
vlozili manj napora v raziskovanje kot KVT, $e ne pomeni, da so manj u¢inkoviti oziroma
indicirani od KVT. Hkrati imajo $tevilne KVT $tudije, ki dokazujejo superiornost KVT
nad drugimi pristopi, resne metodoloske pomanjkljivosti. Model kontrolnih $tudij, ki je
standard v medicini in ki ga poizku$a KVT prenesti tudi v raziskovanje psihoterapije, je
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za to veliko manj primeren in uporaben* (Schiepek, 2008). Tako so se nam po dvajsetih
letih raziskave KVT, ki naj bi utemeljile njihove normativne privilegije, pokazale bolj kot
sredstvo politi¢nega pritiska, ne pa kot empiri¢no podprta dejstva o njeni superiornosti
nad drugimi pristopi.

5.7 Pri normativnem urejanju je majhna drzava

lahko velik zgled.

Da je majhna drzava glede normativne ureditve lahko velik zgled, smo videli na primeru
Malte, ki je julija 2018 sprejela zakon o psihoterapiji (Mozina in dr., 2018b). Dosezek
malteskih kolegov je Se posebej obcudovanja vreden zato, ker je zgodovina njihove psi-
hoterapije veliko krajsa, s tem pa tudi njena razvitost manjsa kot v $tevilnih evropskih
drzavah. Ce bomo v Sloveniji uspeli z medresorskim zakonom, ki psihoterapevtske in
svetovalne dejavnosti ne bo reguliral samo v okviru zdravstva, temve¢ tudi na podrocju
socialnega varstva, dela, vzgoje in izobrazevanja ter pravosodja in gospodarstva, bomo
postali drzava, ki bo glede na stanje razvoja psihoterapije in svetovanja in glede na njegovo
vizijo imela najsodobnej$o regulativo (Mozina in dr., 2018a).

5.8 Dobra normativna ureditev v izobraZevanju
s podrocja psihoterapije in svetovanja spodbuja
sodelovanje med univerzami ter drudtvi in inStituti.

Da med univerzami ter drustvi in instituti destruktivna rivalstva niso nujna, se je med
drugim pokazalo v Nemciji, Avstriji, Belgiji (do leta 2016) in Italiji. V Avstriji so vzpostavili
dobro delujo¢ sistem izobrazevanja, kjer bodoci psihoterapevti lahko izbirajo med studiji
na fakultetah, verificiranimi edukacijami po drustvih in institutih ali kombinacijo obeh.
Tako resitev zagovarjamo tudi za slovensko normativno ureditev psihoterapije, saj bi na
ta nacin najbolj upostevali obstojece stanje, preprecili destruktivna rivalstva in odprli
moznosti za sodelovanje in razvoj vseh nosilcev izobrazevanj (Mozina in dr., 2018a).

6. Epilog: razmah neoliberalizma je ovira za dobro normativno
ureditev psihoterapije

Ko smo pri¢a vedno novim viharjem v kozarcu, kot je slovenske zdrahe slikovito oznacil
eden od starost slovenske psihoterapije, Anton Trstenjak (Mozina, 2011), zlahka prezremo,
da glavna ovira za boljSo ureditev podrocja varovanja dusevnega zdravja nismo niti
psihoterapevti niti psihosocialni svetovalci, pa tudi ne zdravniki, psihologi ali pedagogi
idr., skratka nobeden od ustaljenih poklicev, niti nobeden od tistih poklicev, ki se Sele
uveljavljajo in se bodo Se poskusali prikljuciti multidisciplinarnim timom, pa¢ pa birokrati.

4 Predvsem so problemati¢ni poizkusi manualizacije psihoterapevtskih postopkov, kar se je npr. pokazalo tudi v
studiji, v kateri so poskusali dolociti vpliv terapevtovih osebnostnih dejavnikov v kognitivno-vedenjski psihoterapiji
(Project MATCH Research Group, 1998, v Norcross, 2002: 5). V raziskovanju zdravljenja pani¢ne motnje so standar-
dizirali program zdravljenja, psihoterapevte in kliente, da bi ¢im bolj zmanj3ali u¢inke psihoterapevtove osebnosti.
Program zdravljenja so dolocili po priro¢niku in ga natancno strukturirali, psihoterapevte so enako usposobili ter jih
ob tem opazovali, kliente pa so izbrali po strogih diagnosticnih postopkih, da bi bili ¢im bolj podobni. Kljub temu so
se psihoterapevti pomembno razlikovali po uspesnosti in obsegu sprememb, ki so jih dosegli v delu s klienti. DeleZ
psihoterapevtovega ucinka v celotni u¢inkovitosti psihoterapije je nihal v razponu kar od 0 % do 18 %.
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Silno bohotenje birokratizma na vseh podro¢jih, tudi v zdravstvu, sociali, delu, vzgoji
in izobrazevanju, pravosodju, pa je povezano z razmahom neoliberalizma, ki protezira
trzni model. Njegove posledice danes ob¢utimo vsi, ki delamo na podro¢ju varovanja
dusevnega zdravja. Kazejo se predvsem v veliki delovni obremenjenosti, stopnjevanju
tekmovalnosti in vse bolj destruktivnem rivalstvu med razli¢nimi strokami, pretiranemu
bohotenju predpisov, nebrzdanim zahtevam vodstev po vecjih dobickih ter izgubi kli-
ni¢ne in akademske neodvisnosti. Pravila dolocajo predvsem zdravstvene zavarovalnice
in vodstva ustanov (v ZDA t. i. managed care) (Yalom, 2017), ki u¢inkovitost postavljajo
nad vse drugo in jo merijo predvsem s $tevilkami, s tem pa nam vsiljujejo ideologijo,
da je kakovost dolo¢ena z merljivostjo in da tisto, ¢esar ne moremo meriti, ne Steje.
Birokracija postaja podobna rakastemu tkivu, ki razjeda druzbo oziroma skupnost, saj
vse manj deluje po principih solidarnosti. Vse bolj postaja pomembno tisto, kar je na
papirju, papirna resni¢nost pa ima vse manj zveze z dejansko resni¢nostjo. Poudarek se
tako vse bolj prenasa iz vsebine na videz. Zavarovalnice za nadzor nad uc¢inkovitostjo
razvijajo velikanski upravni aparat, krepijo hierarhi¢no vodenje z vrha navzdol, s tem
pa ustvarjajo neproduktivne zgornje plasti, katerih glavna naloga je ohranjanje lastnih
polozajev (Verhaeghe, 2016).

Leta 2009 je nizozemski zdravnik Mark Desmet v javnost naslovil odprto pismo in
v njem potozil o tem, kaj ga na delovnem mestu vsak dan muci (Desmet v Verhaeghe,
2016: 143-144):

« nenehne strukturne izbolj$ave, tako da sploh ni ¢asa za njihovo evalvacijo, ker
jo nova izbolj$ava ze prehiti;

« vse vedji obcutek ,Velikega Brata“ zaradi povecevanja nadzora nad zaposlenimi;

« vseje Zrtvovano na oltarju merljivosti, dejanska nega bolnikov izginja;

« vse manj je osredotocenosti na samo delo in vse ve¢ na administracijo, upravlja-
nje in nadzor, tako da bi bolni$nice nedvomno delovale veliko bolj u¢inkovito,
¢e bolnikov ne bi bilo;

« ,odvratno protislovje“: nenehno smo prisiljeni v znizZevanje stroskov, hkrati pa
vidimo, kako se vedno vecje vsote denarja trosijo za stvari, ki nicemur ne sluzijo.

Kdo od nas v tem pismu ne prepozna tezav, ki tarejo tudi njega ali njo, ne glede na to,
ali je zdravnik, socialni delavec, medicinska sestra, ucitelj ali psiholog? Psihoterapevti
in psihosocialni svetovalci si ne Zelimo normativne ureditve svojih poklicev zato, da
bi ogrozili kogarkoli od ustaljenih poklicev na podro¢ju varovanja dusevnega zdravija,
temve¢ ho¢emo ponuditi Se dvoje rok za pomoc hitro rastocemu §tevilu ljudi z eksis-
tencialnimi in medosebnimi problemi, dusevnimi motnjami in boleznimi, pa tudi za
pomoc kolegom in kolegicam, ki v danasnjih razmerah vse teZje nosijo bremena svojih
odgovornih pomagajocih poklicev.

7. I1zjava avtorjev o upostevanju moznega konflikta interesov

V skladu z urednisko politiko in etiko objavljanja Slovenske revije za psihoterapijo Kairos
izjavljava, da sva ¢lana Delovne skupine za pripravo predloga normativne ureditve psi-
hoterapije v Sloveniji, ki je bila marca 2018 imenovana s strani Ministrstva za zdravje. V
njej si prvi avtor, kot zastopnik Fakultete za psihoterapevtsko znanost Univerze Sigmunda
Freuda, in druga avtorica, kot zastopnica Zdruzenja zakonskih in druzinskih terapevtov
Slovenije, prizadevava za zakonsko ureditev psihoterapije kot samostojnega poklica.
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Izjavljava, da v tem ¢lanku ne navajava informacij, ki bi enostransko, tendenciozno
poudarjale najin interes v Delovni skupini, temvec sva na osnovi relevantnih strokovnih
in znanstvenih informacij poskusala uravnove$eno utemeljiti smiselnost normativne
ureditve psihoterapije kot samostojnega poklica.
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