
KSZTAŁCENIE / SZKOLENIE KADR ŚRODOWISKOWEJ OPIEKI 

PSYCHIATRYCZNEJ OPARTEJ NA WARTOŚCIACH 

 

DB: Jak w polskich realiach zorganizować system szkolenia kadr dla opieki 

psychiatrycznej opartej na wartościach? Jak zorganizować ośrodki szkoleniowe, jak 

usytuowane instytucjonalnie? 

 

ChatGPT: Jeżeli potraktujemy poważnie VB-MH jako docelowy kierunek reformy, to 

szkolenie kadr nie może być dodatkiem do systemu. Musi stać się jednym z jego 

filarów. 

Po analizie doświadczeń brytyjskich (NHS), kanadyjskich, australijskich, 

holenderskich i polskich doświadczeń pilotażu CZP uważam, że Polska popełniłaby 

błąd, gdyby ograniczyła się do pojedynczych kursów czy szkoleń e-learningowych. 

VB-MH wymaga bowiem nie tylko nowych kompetencji klinicznych, ale zmiany 

sposobu myślenia o psychiatrii. 

 

1. Najpierw trzeba zrozumieć skalę zmiany 

Dotychczas większość profesjonalistów była szkolona do pracy w modelu: 

Model tradycyjny 

Pacjent → diagnoza → procedura → świadczenie 

Szkolenie obejmowało: 

• psychopatologię,  

• diagnostykę,  

• farmakoterapię,  

• psychoterapię,  

• procedury medyczne.  

Natomiast VB-MH wymaga dodatkowo kompetencji: 

Model VB-MH 

Pacjent + rodzina + społeczność + funkcjonowanie + zdrowienie + populacja 

Profesjonalista musi rozumieć: 

• zdrowienie (recovery),  

• opiekę środowiskową,  

• pracę sieciową,  

• koordynację,  

• zarządzanie populacyjne,  

• analizę danych,  

• PROM/PREM,  

• współdecydowanie,  



• komunikację międzyinstytucjonalną.  

To jest nowy zestaw kompetencji. 

 

2. Kto powinien odpowiadać za szkolenie? 

Moim zdaniem nie NFZ. 

NFZ jest płatnikiem. 

Płatnik może: 

• wymagać standardów,  

• finansować szkolenia,  

• certyfikować kompetencje.  

Nie powinien jednak być głównym twórcą wiedzy. 

Podobnie sam Departament Zdrowia Psychicznego MZ byłby zbyt politycznie 

zależny. 

 

3. Docelowa instytucja 

Najbardziej racjonalny wydaje się model: 

Krajowe Centrum Rozwoju Opieki Psychiatrycznej 

instytucja podległa Ministrowi Zdrowia, ale posiadająca znaczną autonomię 

ekspercką. 

Trochę podobna do: 

• NICE w Wielkiej Brytanii,  

• Canadian Institute for Health Information,  

• Australian Commission on Safety and Quality in Health Care.  

W Polsce mogłaby powstać: 

Opcja A 

rozbudowa funkcji IPiN 

lub 

Opcja B 

nowa państwowa agencja. 

Osobiście bardziej skłaniałbym się do rozbudowy IPiN niż tworzenia kolejnej agencji. 

IPiN posiada: 

• autorytet naukowy,  

• doświadczenie kliniczne,  

• doświadczenie szkoleniowe,  

• zaplecze badawcze.  

Brakuje mu natomiast formalnego mandatu do zarządzania transformacją 

systemową. 



 

4. Jak wyglądałaby architektura szkoleniowa? 

Proponowałbym model czteropoziomowy. 

Poziom 1 

Krajowe Centrum Rozwoju Opieki Psychiatrycznej 

Zadania: 

• standardy VB-MH,  

• programy szkoleniowe,  

• certyfikacja trenerów,  

• analiza danych,  

• ewaluacja.  

Nie szkoli bezpośrednio tysięcy osób. 

Szkoli trenerów. 

 

Poziom 2 

Regionalne Centra Kompetencji 

Po jednym lub dwóch w każdym województwie. 

Najlepiej przy: 

• uniwersytetach medycznych,  

• dużych CZP,  

• wybranych szpitalach klinicznych.  

Przykładowo dla Podkarpacia: 

• Uniwersytet Rzeszowski,  

• Uniwersytecki Szpital Kliniczny,  

• ZOZ nr 2 w Rzeszowie (jeżeli rozwinie model środowiskowy).  

 

Poziom 3 

Centra Demonstracyjne 

To bardzo ważny element. 

Nie wystarczy wykład. 

Ludzie muszą zobaczyć jak działa: 

• punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny,  

• opieka czynna,  

• zespół środowiskowy,  

• współpraca z OPS,  

• klub zdrowienia.  

Potrzebne są: 



• referencyjne CZP,  

• referencyjne oddziały psychiatryczne,  

• referencyjne zespoły środowiskowe.  

 

Poziom 4 

Szkolenie lokalne 

Każde CZP powinno posiadać: 

• lidera jakości,  

• lidera szkoleniowego,  

• superwizora organizacyjnego.  

 

5. Co powinno być uczone? 

Powstałby wspólny rdzeń VB-MH. 

Moduł A 

Filozofia systemu 

• bio-psycho-społeczny model zdrowia,  

• recovery,  

• Open Dialogue,  

• VB-MH,  

• prawa człowieka.  

 

Moduł B 

Praca kliniczna 

• plan zdrowienia,  

• współdecydowanie,  

• komunikacja,  

• praca z rodziną.  

 

Moduł C 

Praca środowiskowa 

• wizyty środowiskowe,  

• sieci wsparcia,  

• interwencja kryzysowa.  

 

Moduł D 

Koordynacja 

• OPS,  



• PCPR,  

• PUP,  

• szkoły,  

• NGO.  

 

Moduł E 

Pomiar wartości 

• PROM,  

• PREM,  

• WHODAS,  

• wskaźniki jakości.  

 

Moduł F 

Zarządzanie populacyjne 

• epidemiologia,  

• analiza danych,  

• nierówności terytorialne,  

• planowanie zasobów.  

 

6. Największa luka obecnie 

Moim zdaniem nie brakuje psychiatrów przeszkolonych w psychiatrii. 

Brakuje profesjonalistów przeszkolonych w: 

• organizacji opieki psychiatrycznej,  

• zarządzaniu populacyjnym,  

• jakości,  

• koordynacji,  

• VB-MH.  

W Polsce praktycznie nie istnieje formalna ścieżka kształcenia: 

menedżera psychiatrii środowiskowej. 

A właśnie tacy ludzie będą kluczowi dla powodzenia reformy. 

 

7. Co zrobiłbym od razu po 2027 roku? 

Gdybym projektował reformę od podstaw, uruchomiłbym trzy ogólnopolskie 

programy. 

Program 1 

Akademia Liderów CZP 

dla: 



• kierowników CZP,  

• zastępców,  

• koordynatorów.  

 

Program 2 

Akademia Psychiatrii Środowiskowej 

dla: 

• psychiatrów,  

• psychologów,  

• psychoterapeutów,  

• pielęgniarek.  

 

Program 3 

Akademia Zarządzania Populacyjnego 

dla: 

• NFZ,  

• MZ,  

• samorządów,  

• kierowników podmiotów leczniczych.  

Bo jednym z paradoksów reformy jest to, że wielu ludzi próbuje wdrażać 

odpowiedzialność populacyjną, nigdy wcześniej nie będąc szkolonymi w zarządzaniu 

populacją. 

Wniosek 

Docelowo Polska potrzebuje nie tylko sieci CZP, ale również Krajowego Systemu 

Kompetencji VB-MH. Najbardziej racjonalny model to: centralny ośrodek ekspercki 

(najlepiej oparty na rozbudowanym IPiN), regionalne centra kompetencji przy 

uczelniach i referencyjnych CZP, centra demonstracyjne pokazujące działanie 

modelu w praktyce oraz obowiązkowa ścieżka kształcenia liderów, koordynatorów i 

profesjonalistów psychiatrii środowiskowej. Bez takiego systemu szkoleniowego 

nawet najlepiej zaprojektowane finansowanie i wskaźniki nie zmienią praktyki 

klinicznej. 

 


