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Wśród fenomenów, które świadczą o przeróżnym oddziaływaniu umysłu na organy ciała, zdołano zaobserwować wystarczającą ilość takich szczególnych oddziaływań, które zależą od prostego aktu skupienia uwagi na tychże.

Henry Holland, Refleksje Notatki Medyczne, 1839.

Już starożytni postrzegali chorego jako psychofizyczną jedność. Nie darmo w słynnym greckim Epidauros, które jak można by dziś powiedzieć, było swego rodzaju kompleksem sanatoryjno – szpitalnym, leczono nie tylko ciało, ale i ducha. A jeśli wziąć pod uwagę, wciąż przez wielu naukowców niedoceniane praktyki szamanów, to i w nich łatwo znaleźć holistyczne postrzeganie człowieka – nie tylko jego ciała, ale i jego duszy.
Intensywny rozwój medycyny w XIX i XX wieku podzielił ją na liczne, wąsko wyspecjalizowane dziedziny i dopiero niedawno zaczęto odkrywać to, o czym starano się przez wiele lat zapomnieć -czynniki psychosocjalne mają ogromny wpływ na etiopatogenezę wielu chorób, np.: depresji, choroby wieńcowej, choroby wrzodowej, bólów głowy, astmy oskrzelowej czy nawet nowotworów. 

Światowa Organizacja Zdrowia już kilka lat temu zwróciła uwagę na konieczność zintensyfikowania akcji szkoleniowych i klinicznych w zakresie psychospołecznych aspektów zdrowia oraz terapii i profilaktyki chorób. Aby zapobiec specjalistycznej atomizacji medycyny i zwiększyć kompetencje lekarzy opieki podstawowej i lekarzy specjalistów w dziedzinie psychosomatyki, prowadzi się prace nad wdrożeniem standardów nauczania zagadnień psychosomatycznych. Koordynacją działań od 2004 roku zajmuje się międzynarodowa grupa robocza: European Network of Psychosomatic Medicine (ENPM), a w wielu krajach europejskich sukcesywnie wprowadza się model studiów medycznych Harvard/Maastricht, którego podstawą jest integracyjne nauczanie kliniczne - z pominięciem podziału na dyscypliny kliniczne. Bio-psycho-społeczny model rozumienia zdrowia i choroby staje się powszechnie uznawanym standardem, co jednak w naszym kraju nie przekłada się na praktykę kliniczną. 
Efekt jest powszechnie znany - negatywny odbiór społeczny istniejącego systemu opieki zdrowotnej, szybko rosnące koszty związane z nadmierną farmakoterapią i równoległym leczeniem u wielu specjalistów, chronifikacją przebiegu chorób oraz narastającą ilością rent. Od wielu lat rośnie też zainteresowanie ofertą paramedyczną, sposobami radzenia sobie poza tzw. oficjalną medycyną, co jest to dowodem na to, że polska medycyna nie spełnia pokładanych w niej nadziei.

Aby naszą medycynę dostosować do światowych standardów, należałoby zacząć już od poziomu studiów. Niestety, nauczanie zagadnień psychospołecznych i psychosomatycznych jest rozproszone i wykładane w ramach różnych, zwykle nieklinicznych, przedmiotów. Program studiów medycznych przewiduje jedynie 30 godzin wykładów z psychologii klinicznej i, jak mi wiadomo, w żadnej medycznej szkole w Polsce nie udało się skoordynować nauczania zagadnień psychospołecznych i psychosomatycznych w okresie całości toku studiów. 
Także: szkolenie lekarzy rodzinnych w zakresie psychiatrii odbywa się na podstawie bardzo ogólnego programu w ramach specjalizacji medycyny rodzinnej - głównie ukierunkowanego na „dużą" psychiatrię. Program ten stanowi zaledwie 4-5% całości szkolenia. Zagadnienia psychiatryczno-psychologiczne realizowane są w ramach różnych kursów (przez różne zespoły). Przekazuje się na nich głównie informacje teoretyczne, natomiast niewiele jest zajęć treningowych. Dodatkowo występuje duże regionalne zróżnicowanie zakresu programu, np. staże psychiatryczne od l tygodnia do l miesiąca (Wasilewski B.W., Szewczyk L., 2006.
A przecież w odniesieniu do całokształtu działalności resortu ochrony zdrowia udział psychologów klinicznych w najmniejszym stopniu nie budzi wątpliwości, o czym już napisałem. Bez nich nie można mówić o wysokiej jakości opieki medycznej, a niedocenianie psychologów klinicznych oznacza krok wstecz, gdyż nikt ich nie zastąpi.

Należy wziąć pod uwagę przemiany społeczno – gospodarcze i społeczną potrzebę korzystania z pomocy profesjonalistów, by dostrzec, że właśnie w ochronie zdrowia, w której jest tak wiele specjalności, niezbędny jest psycholog kliniczny. Może on nieść formy pomocy spełniające oczekiwania pacjentów poradni i szpitali. Psychologowie kliniczni w swojej działalności specjalistycznej korzystają z metod zmierzających do terapii zaburzeń w zachowaniu, związanych z zakłóceniami w strukturze osobowości, radzenia sobie ze stresem, ułatwiają zrozumienie otaczającej rzeczywistości, konfrontowania się z pytaniami egzystencjonalnymi. Uczą świadomego analizowania siebie, pogodzenia się z niepewnością, koniecznością ryzyka i wieloznacznością. Sięgają przy tym po różne formy psychoterapii, będąc ukierunkowanymi na odkrywanie potencjału pacjentów, który w efekcie może być znakomicie wykorzystany. G. Egan przypomina, że „niewielu ludzi wykorzystuje więcej niż 10% swoich możliwości przy rozwiązywaniu własnych problemów i spraw życiowych”. Przyjmując różne kryteria „wyleczenia”, Bergin (1971) ocenił skuteczność terapii psychologów klinicznych na 83%. Może, więc warto przemyśleć, by nie ignorować tego, co jest dobre i niezbędne dla jakości opieki zdrowotnej.

W chwili obecnej, istnieje pilna potrzeba stałego doskonalenia zawodowego psychologów pracujących w ochronie zdrowia, umożliwienia im szerokiego dostępu do zdobywania specjalizacji, a przede wszystkim może najbardziej potrzebne jest dla nich zwiększenie wartości kontraktów z NFZ, w którym do dziś nie ma nawet stałego przedstawiciela psychologów obiektywizującego wartości usług kontraktowych ustalanych metodą – proszę mi wybaczyć to sformułowanie - „z sufitu”, a więc bez jakiejkolwiek konsultacji specjalistycznej z psychologami? 
Zainteresowanie najnowszymi kierunkami pracy terapeutycznej z ludźmi chorymi somatycznie powinno skłaniać do próby zintegrowania wiedzy psychoterapeutycznej z medyczną. Tym bardziej, że pacjenci psychosomatyczni są przyczyną nieproporcjonalnie wysokiej liczby wizyt u lekarzy i w ambulatoriach, analiz laboratoryjnych, recept lekarskich, zabiegów chirurgicznych. I dlatego uważam, że rolę psychologa klinicznego w diagnostyce i terapii chorób psychosomatycznych i somatycznych jest nieoceniona. I, niestety, niedoceniona.

Stwierdzenie patologii, diagnoza i określony sposób postępowania z cierpiącymi na zaburzenia psychosomatyczne to za mało, ponieważ wyizolowanie choroby w oderwaniu od stanu psychiki chorego i skoncentrowanie się na diagnozie - w dosłownym (medycznym) tego słowa znaczeniu – jest (nie ukrywajmy tego!) - chore i dysfunkcjyjne.
Zasygnalizowany problem warto potraktować jako przyczynek do dyskusji nad „humanizacją medycyny", której nie da się zrealizować bez udziału nas psychologów, a więc humanistów, o czym zbyt często się zapomina. Efekt? Akcje protestacyjne psychologów pracujących w publicznych zakładach ochrony zdrowia.
Sądzę, że do wypowiedzi na ten temat roli i znaczenia psychologów klinicznych upoważnia mnie moje wieloletnie doświadczenie psychologa klinicznego pracującego od 1962 roku – aż do chwili obecnej - w wojskowych i cywilnych placówkach ochrony zdrowia. Jednak trudno mi w niniejszym piśmie dokonywać szczegółowej analizy przyczyn omawianej problematyki. Z całą pewnością składa się na to wiele:

Historycznie późne wejście w Polsce w różne specjalności medyczne psychologii stosowanej, np. klinicznej (dopiero od około pięćdziesięciu lat). Polskim lekarzom brakuje świadomości niezbędności usług psychologicznych w ochronie zdrowia. Zaledwie 30 godzin wykładów z psychologii lekarskiej czy medycznej w ciągu 6 lat studiów na wydziale medycznym to zbyt mało, by lekarze docenili usługi psychologiczne. Natomiast popularna wiedza psychologiczna - z czasopism i codziennego życia zawodowego - nie zastąpi specjalistycznego podejścia w często niezbędnym postępowaniu diagnostycznym, itp.

Wciąż w Polsce brakuje programów kształcenia umiejętności praktycznych studentów medycyny dotyczących współpracy lekarza z psychologiem w poszczególnych specjalnościach medycznych, np. wspólnych ćwiczeń przy łóżku chorego wydobywających udział czynników psychologicznych w etiopatogenezie danego schorzenia czy też warsztatów ballintowskie. Podobnie w programach kształcenia studentów psychologii brak umiejętności praktycznych w zakresie współpracy psychologa z lekarzami poszczególnych dyscyplinach medycznych, np. prowadzenia pacjenta w teamie: lekarz – psycholog, itp. 

Ponadto można jeszcze spotkać na niektórych uczelniach medycznych bardziej rozpowszechnione są elementy feudalne albo relacje mistrz – uczeń niż demokratyczne partnerstwo w układaniu wzajemnych relacji czy wzajemnego wysłuchania opinii diagnostycznej z szacunkiem. Lekarz jest przyzwyczajony do tego, że ma słuchać swojego profesora, a asystenci mają słuchać jego. Rolę psychologa postrzegają jako podrzędną wobec ich stanowiska. Tym bardziej, że zgodnie z takim pojmowaniem tego zawodu przez lekarzy, psycholog jest specjalistą niższej kategorii. Lekarze podkreślają wagę swojej roli w leczeniu - dostrzegają, że przepisują pacjentowi leki, że robią zabiegi chirurgiczne, itp. z tendencją do ograniczania się w tak postrzeganym leczeniu do chorego narządu, w oderwaniu – niekiedy nawet w sprzeczności z holistycznym spojrzeniem na człowieka z całą złożonością jego uwarunkowań biologicznych, psychologicznych i społecznych, które w ostatnich dziesięcioleciach w sposób jednoznaczny i bezsporny dostrzeżono na całym świecie. I to jest istotna przyczyna marginalizacji psychologów. 

Brak w Ministerstwie Zdrowia i NFZ standardów podstawowych usług psychologicznych w sektorze zdrowia. Standardy powinny stanowić jeden z ważniejszych (obok regulacji ustawowych oraz przyjętych innych powszechnie stosowanych rozwiązań np. modeli kwalifikacji zawodowych) instrumentów, z których pomocą określać można element danej usługi oraz wskazywać aspekty, które w istotny sposób wpływają na podniesienie jej jakości.

Brak uregulowań wykonawczych Ustawy o zawodzie psychologa na poziomie struktur państwowych i samorządowych.

Brak systemu organizacji szkolenia psychologów klinicznych, np. takich autonomicznych placówek jak Instytuty, Katedry i Zakłady Psychologii Klinicznej w uczelniach medycznych zintegrowanych z uniwersytetami, gdzie można byłoby zdobywać nie tylko wiedzę teoretyczną, ale także umiejętności praktyczne.
Od 1983 roku jestem Konsultantem Wojewódzkim w dziedzinie psychologii klinicznej dla Województwa Łódzkiego, więc wydaje mi się, że ten staż związany z profesjonalną i społeczną działalnością w dziedzinie psychologii w skali kraju, a szczególnie w skali regionu łódzkiego, upoważnia mnie do następujących osobistych konkluzji dotyczących postulatów przesłanych przez strajkujących psychologów na ręce ZGPTP, czyli:

ograniczenia liczby etatów, placówek i usług psychologicznych, które od kilku lat są redukowane,

braku zaplecza niezbędnego do realizacji diagnostyki psychologicznej, czyli braku zakupu testów psychologicznych i arkuszy do badań oraz braku dostępu do komputerów i oprogramowania do testów komputerowych.

Oczywiście ze zrozumiałych względów będę odwoływał się do regionu, w którym pracuję. Jednak sądzę, że moje spostrzeżenia na temat absolutnej marginalizacji znaczenia pracy psychologów zatrudnionych w placówkach ochrony zdrowia, moim zdaniem, dotyczą nie tylko województwa łódzkiego, lecz także kraju. 

W przypadku diagnostyki i terapii psychologicznej na terenie Łódzkiego, trudno w ogóle mówić o ich jakości. Psycholodzy zatrudnieni w placówkach ochrony zdrowia - niezależnie od postępowania diagnostycznego i terapeutycznego z grupą chorych psychicznie - realizują usługi w zakresie: orzecznictwa przymusowego leczenia osób uzależnionych, w zakresie psychoedukacji pacjentów i ich rodzin, prowadzenia grup integracyjnych, pomocy i wsparcia psychologicznego w sytuacjach kryzysowych, spotkań z rodzinami pacjentów uzależnionych, działalności konsultacyjnej i diagnostyczno – terapeutycznej dla oddziałów neurologii i interwencji kryzysowej, dla oddziałów OJOM, dla oddziałów chorób wewnętrznych w zakresie somatyki i psychosomatyki, pediatrii, rehabilitacji medycznej i innych oddziałów. Niestety, w tej działalności nie mają dostępu do nowoczesnej aparatury psychologicznej i analitycznej (brak komputerów), dysponują od wielu lat niezwalidowanymi testami do badania sprawności procesów umysłowych, do badania osobowości itp. Postępowanie diagnostyczne najczęściej dotyczy zaburzeń rozwoju, przebiegu deficytów rozwojowych, upośledzeń rozwojowych, zaburzeń osobowości, zaburzeń zachowani, zaburzeń emocjonalnych, autyzmu, do czego potrzebne są nowe wystandaryzowane metody testowe, adekwatna aparatura badawcza, komputery itp., a na ich zakup, zdaniem dyrektorów placówek, służba zdrowia – bardzo to wygodna wymówka - nie dysponuje środkami finansowymi. Argumentacja ta nie jest do końca prawdziwa, bo żaden z dyrektorów, nie doceniając usług psychologicznych, nie uczynił w tym kierunku jakichkolwiek starań. 

Kolejnym problemem jest zwiększenie wartości kontraktów NFZ z psychologami. Psycholodzy wizytowanych placówek ochrony zdrowia nie mają pełnej orientacji w przeliczeniu punktów na uposażenie. Występuje nieadekwatne oszacowanie usług psychologicznych, np. w Poradni Zdrowia Psychicznego występują wyraźne dysproporcje w ilości punktów w zakontraktowaniu między psychologami a psychiatrami, na niekorzyść tych pierwszych (psycholog za godzinę pracy: - 3 pkt., lekarz - 7 pkt.) Psycholodzy wykonują głównie zadania zlecone i kontraktowane przez NFZ, gdy potrzeby pacjentów są o wiele bardziej złożone i wymagają bardziej pogłębionych psychologicznych usług specjalistycznych w stosunku do jakości i ilości kontraktowanych usług. W związku z tym psycholodzy wychodzą naprzeciw pilnym potrzebom zdrowotnym pacjentów, często pracując woluntarystycznie (poza zleceniami i kontraktami NFZ), co jest wyraźnym dowodem na ogromne zapotrzebowanie na usługi psychologiczne w ochronie zdrowia. 

Na podstawie przeprowadzonych kontroli w niektórych placówkach ochrony zdrowia w województwie łódzkim mogę potwierdzić występowanie dotkliwych braków kadrowych. Tam, gdzie dotychczas pracowało 2 – 3 psychologów, dziś pracuje jeden. Fakt ten dyrektorzy placówek (lekarze) tłumaczą aktualnymi trudnościami finansowymi występującymi w ochronie zdrowia. O ile w pewnym stopniu taki stan rzeczy występuje, to wydaje mi się, że jest to dosyć wygodna argumentacja na rzecz marginalizacji pracy psychologów. Tym bardziej, że dyrektorzy placówek ochrony zdrowia nie wykazują dobrej woli, by choćby odrobinę postarać się i rozwiązać trudną sytuację psychologów – na przykład poprzez lepszą organizację pracy psychologów i udzielenie im pomocy w organizacji placówki szkolącej w zakresie specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej.
Jednak przyczyna tego stanu rzeczy, prawdę mówiąc, leży po obu stronach. Myślę, że dobrym przykładem może być organizowanie (trwające już trzy lata) Ośrodka Szkolenia Psychologów w Dziedzinie Psychologii Klinicznej w Łodzi, na który akredytację uzyskał Uniwersytet Medyczny przy współpracy z SPZOZ. Oczywiście brak tu wsparcia ze strony Dyrekcji SPZOZ, ale z drugiej strony brak też dobrej woli ze strony samych psychologów, gdyż żaden z nich bez gratyfikacji nie chce pełnić roli koordynatora pracy tegoż Ośrodka, co oddala jego uruchomienie. A przecież wystarczyłaby odrobina dobrej woli. Wydaje się, iż na początku ktoś mógłby woluntarystycznie zostać koordynatorem, opracować kosztorys i dokonać wstępnych czynności organizacyjnych, a potem uzyskać za te czynności wynagrodzenie w postaci zwolnienia z opłat za szkolenie.

Psycholodzy narzekają, że nie mogą się szkolić, chcieliby składać dokumenty do zorganizowanego Ośrodka, jednak bez własnego udziału w jego organizacji. Takie podejście do problemu, moim zdaniem, jest pełne hipokryzji, ponieważ psycholodzy twierdzą, że nie mają możliwości, by podjąć szkolenie, ale nie chcą włożyć w organizację tegoż ośrodka własnej pracy. Udało mi się własnym sumptem zorganizować pełne wyposażenie w sprzęt biurowy (włącznie z komputerami) trzech pomieszczeń przeznaczonych na powyższy Ośrodek i do tej pory bezskutecznie czekam na zgłoszenie się do współpracy psychologa koordynatora.

Chciałbym teraz zwrócić uwagę na sytuacje, jaka niedawno zaistniała w naszym regionie. Otóż w efekcie problemów funkcjonowania zawodowego psychologów w placówkach ochrony zdrowia na terenie Województwa Łódzkiego w dniu 15 stycznia b.r. doszło do precedensowej sytuacji - strajku psychologów pracujących w Specjalistycznym Psychiatrycznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Łodzi w sytuacji, gdy Dyrekcja pominęła ich przy dokonywaniu podwyżek płac dla lekarzy i pielęgniarek. 
Strajkujący nie spotkali się ze zrozumieniem w swoim środowisku pracy, nie uzyskali też pełnego uznania w opinii społecznej (np. art. W Gazecie Wyborczej). Co gorsze - Zarząd Oddziału PTP w Łodzi nie umiał zająć stanowiska wspierającego ich postulaty. Prawdopodobnie strajk ten zaskoczył Zarządu, któremu zabrakło doświadczenia (przecież dotychczas psychologowie nie strajkowali). W tej sytuacji Konsultant Wojewódzki w dziedzinie psychologii klinicznej skierował pismo do Dyrekcji SPZOZ wspierające żądania psychologów. Nie uzyskał żadnej odpowiedzi. Niestety, strajk ten zakończył się pyrrusowym zwycięstwem psychologów - uzyskali dość enigmatyczne zapewnienie, że od 1 lipca otrzymają 400 zł podwyżki uposażenia. Jednocześnie w tym samym dniu obradująca w SPZOZ Rada Społeczna wniosła propozycję zwolnienia niektórych psychologów i niezatrudniania nowych. Potwierdził to następujący fakt: dwóch psychologów strajkujących zwolniło się z pracy. Na ich miejsce złożyli dokumenty o zatrudnienie dwaj inni psycholodzy, którzy spotkali się z odmową. Strajkujący poczuli się osamotnieni, opuszczeni i do chwili obecnej przeżywają dramat osobisty i zespołowy. Wyrazili to w sposób burzliwy na zebraniu Oddziału PTP w dniu 13 marca b.r. Ich rozdrażnienie i niepokój utrzymuje się nadal. Za ten stan rzeczy, oczywiście, odpowiedzialna jest - wyjątkowo nieprzychylnie nastawiona do psychologów - Dyrekcja SPZOZ, ale z drugiej strony strajkującym psychologom brakuje praktycznych umiejętności w rozwiązaniu trudnej sytuacji społecznej w omawianej placówce ochrony zdrowia. 
Psycholodzy w pozostałych placówkach województwa łódzkiego poradzili sobie zdecydowanie lepiej. W niektórych placówkach ochrony zdrowia psycholodzy bez strajku uzyskali podwyżkę uposażenia w takiej samej wysokości jak lekarze. Z kolei w innych placówkach, gdy psychologowie sami nie mogli uzyskać postulowanej podwyżki płac za pomocą prowadzonych przez siebie negocjacji, wynajmowali mediatora, jak np. w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi i dzięki jego pomocy bez strajku uzyskali podwyżkę uposażenia. Są też na terenie Łodzi placówki ochrony zdrowia, w których pracujący psycholodzy zachowali się biernie wobec strajku w SPZOZ związanego z postulatem podwyżki uposażenia.
W opisanych przypadkach poszczególnych grup psychologów dominują zachowania nieporadne i bierne wobec zaistniałego strajku, co moim zdaniem jest przejawem braku umiejętności aktywnego funkcjonowania zawodowego w pozapsychologicznych środowiskach pracy. Ludzie, których ważnej pracy się nie docenia, tracą umiejętność walki o uznanie i znaczenie swej profesjonalnej roli psychologa w działalności diagnostyczno – terapeutycznej i o uznanie ich udziału w ochronie ludzkiego zdrowia. Brak takiej aktywności jest też - moim zdaniem - wynikiem niskiego poziomu poczucia potrzeby integracji z innymi środowiskami społeczno – zawodowymi. Dotyczy to nie tylko psychologów - członków PTP, ale także psychologów niezrzeszonych. Trudno by psycholodzy żądali, żeby zostali doceniani zawodowo, jeśli nie wymieniają swojej fachowej wiedzy i doświadczenia ze środowiskiem innych specjalności zawodowych. Gdzie tkwi przyczyna marginalizacji ze strony psychologów? O ile dobrze wiem, na żadnym Wydziale Psychologii czy kierunku nie ma w programie zajęć „Umiejętności praktyczne w profesjonalnym funkcjonowaniu psychologów w środowisku pracy”. Być może to jest przyczyną.

U psychologów występuje duże poczucie przynależności do własnego środowiska zawodowego. Można to wyraźnie zauważyć na psychologicznych zjazdach naukowych, konferencjach, w placówkach i instytucjach. Jednak w zjazdach i konferencjach z innych dziedzin wiedzy czy też na konferencjach różnych specjalności medycznych np. w sympozjach poświęconych praktycznemu i organizacyjnemu wykorzystaniu usługowej roli psychologii w obrębie danej dziedziny czy specjalności psycholodzy biorą udział, ale występują na nich jako indywidualni autorzy tematu z dziedziny psychologii w nawiązaniu do dyscypliny organizującej daną konferencję. A to chyba zbyt mało. 

Kolejnym przykładem braku poczucia potrzeby przynależności do wielospecjalistycznych i wielodyscyplinarnych środowisk jest wyraźna nieporadność w zorganizowaniu Samorządowej Izby Psychologicznej. Nie ma odważnych do zorganizowania ogólnego spotkania działających na terenie województwa łódzkiego wszystkich towarzystw psychologicznych w celu dokonania wyboru członków Izby Psychologicznej, itp. Nawet udostępnienie mojego gabinetu na czas organizacji Izby Psychologicznej nikogo nie zachęciło. Ten brak zdecydowania w jej zorganizowaniu może o kilka lat przesunąć jej zaistnienie. A tymczasem sprawne funkcjonowanie Izby Psychologicznej mogłoby stać się czynnikiem wsparcia w negocjacjach psychologów z decyzjami Dyrekcji Zakładów Ochrony Zdrowia dotyczących godnych warunków pracy.

Mam nadzieję, że moje uwag na temat sytuacji strajkujących psychologów, pozwolą Państwu szerzej spojrzeć na ten problem i ewentualnie podjąć dyskusję.

Z poważaniem 

dr hab. prof. ndzw. U.Ł. 

Henryk Skłodowski
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