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Szanowny Panie Profesorze,

W związku z trwającymi konsultacjami społecznymi „Strategii walki z rakiem w Polsce 
2015-2024” Polska Federacja Psychoterapii pragnie wypowiedzieć się na temat leczenia 
emocjonalnego dystresu będącego jednym z celów Strategii (cel 28.1 – Zapewnienie wsparcia 
psychologicznego w trakcie i po leczeniu). W związku z powyższym, Polska Federacja Psychoterapii 
wnosi uwagi do załącznika nr 3 do zarządzenia Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu 
Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r.

Polska Federacja Psychoterapii jest największą polską profesjonalną organizacją 
psychoterapeutów, która reprezentuje około 1200 przedstawicieli tego zawodu. Federacja 
reprezentuje Polskę w European Association for Psychotherapy (EAP). Celem Federacji jest 
promowanie psychoterapii dla dobra publicznego i reprezentowanie psychoterapeutów polskich 
wobec władz i organizacji w kraju oraz na forum międzynarodowym. Federacja działa zgodnie 
z Deklaracją Strasburską EAP z 1990 roku, konstytuującą  zawód psychoterapeuty jako 
autonomiczny, odrębny od innych zawodów i oparty na podstawach naukowych.  

European Association for Psychotherapy jest wiodącą organizacją międzynarodową 
definiującą oparte na podstawach naukowych standardy kształcenia w zawodzie psychoterapeuty, 
w postaci wymogów European Certificate for Psychotherapy. Ten model jest promowany w Polsce 
przez Polską Federację Psychoterapii. Dodatkowo ta organizacja rozwinęła jeszcze bardziej 
wymagający system certyfikacji wnikliwie weryfikujący empirycznie udowodnione osobowościowe 
kompetencje psychoterapeuty (te decydujące o jego skuteczności).
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W strukturach Federacji zasiadają doświadczeni profesjonaliści; klinicyści i naukowcy, 
o wysokim poziomie wiedzy i kompetencji w psychoterapii, współpracujący z wiodącymi 
placówkami tej dyscypliny naukowej, afiliowani w kluczowych międzynarodowych 
stowarzyszeniach naukowych. W związku z powyższym, Federacja posiada szeroki zakres 
kompetencji doradczych i eksperckich. Od lat działa na rzecz pacjentów i zawodu psychoterapeuty 
oraz jest partnerem w pracach legislacyjnych.  

Celem skutecznego wdrożenia celu 28.1 Strategii Walki z Rakiem rekomendujemy następujące 
zmiany w zarządzeniu Nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 
grudnia 2013 r.: 

1. Przyjęcie w następującym brzmieniu punktów 8.2.2, 10.2.2, 22.2.2, 33.3.3, 34.2.2 załącznika nr 3 
do przedmiotowego zarządzenia:

„psycholog kliniczny lub osoba, która spełnia łącznie następujące warunki: a) posiada dyplom 
lekarza lub magistra, b) ukończyła podyplomowe szkolenie w zakresie oddziaływań 
psychospołecznych, mających zastosowanie w leczeniu zaburzeń zdrowia, metodami o udowodnionej 
naukowo skuteczności, w wymiarze co najmniej 1200 godzin, prowadzone przez uprawniony do tego 
podmiot szkolący, c) posiada zaświadczenie, zwane dalej „certyfikatem psychoterapeuty”,  
poświadczające odbycie szkolenia wymienionego w lit. b, zakończonego  egzaminem 
przeprowadzonym przez komisję zewnętrzną wobec podmiotu kształcącego, w szczególności 
powołaną przez stowarzyszenia wydające certyfikaty psychoterapeuty, zwana dalej psychoterapeutą - 
równoważnik co najmniej 0,5 etatu”

2. Przyjęcie w następującym brzmieniu punktu 21.3.2 załącznika nr 3 do zarządzenia:

„psycholog kliniczny lub osoba, która spełnia łącznie następujące warunki: a) posiada dyplom 
lekarza lub magistra, b) ukończyła podyplomowe szkolenie w zakresie oddziaływań 
psychospołecznych, mających zastosowanie w leczeniu zaburzeń zdrowia, metodami o udowodnionej 
naukowo skuteczności, w wymiarze co najmniej 1200 godzin, prowadzone przez uprawniony do tego 
podmiot szkolący, c) posiada zaświadczenie, zwane dalej „certyfikatem psychoterapeuty”,  
poświadczające odbycie szkolenia wymienionego w lit. b, zakończonego  egzaminem 
przeprowadzonym przez komisję zewnętrzną wobec podmiotu kształcącego, w szczególności 
powołaną przez stowarzyszenia wydające certyfikaty psychoterapeuty, zwana dalej psychoterapeutą - 
równoważnik co najmniej 1 etatu”

Uzasadnienie

1. W aktualnych warunkach kontraktowania, etat psychologa lub psychologa klinicznego jest 
wymieniony jako warunek wymagany lub dodatkowo oceniany na onkologii klinicznej, 
chirurgii onkologicznej i chirurgii onkologicznej dla dzieci, hematologii, onkologii i hematologii 
dziecięcej (etat psychologa wymieniony jest jako warunek wymagany na oddziałach onkologii 
klinicznej, hematologii, onkologii i hematologii dziecięcej - na podst. rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia 
szpitalnego, zał 3; obecność psychologa klinicznego jest jednym z warunków ocenianych 
dodatkowo na oddziałach onkologii klinicznej, chirurgii onkologicznej i chirurgii onkologicznej 
dla dzieci, onkologii i hematologii dla dzieci oraz hematologii (Załącznik nr 3 do zarządzenia Nr 
89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r.).

2. Pomoc terapeutyczna świadczona przez osoby po studiach teoretycznych (mgr psychologii) 
oraz po studiach podyplomowych kształcących głównie w diagnozie psychologicznej, 
orzecznictwie czy stosowaniu niektórych metod pomocy psychologicznej (psycholog kliniczny) 
nie jest wystarczająca i może być nieskuteczna. 
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Tylko psychoterapeuci są przygotowani do prowadzenia psychoterapii. Psycholodzy 
i psycholodzy kliniczni NIE są przygotowani do prowadzenia psychoterapii.

Jest to szczególnie istotne, jako że dotyczy grupy chorych, której wysoki odsetek jest dotknięty 
rozmaitymi problemami psychicznymi, w znacznym stopniu wpływającymi na skuteczność 
leczenia onkologicznego. W szczególności, zapadalność na zaburzenia nastroju sięga 40% 
(Mitchell i wsp., 2011, metaanaliza obejmująca 10000 chorych). Zaburzenia nastroju wtórnie 
powodują: zwiększony poziom bólu (Derogatis i wsp. 1983, Spiegel i wsp., 1994), dłuższą 
hospitalizacja (Prieto i wsp., 2002), deteriorację jakości życia (Parker i wsp.,2003), zwiększone 
obciążenie rodziny chorego (Pitcaethly i wsp., 2003), rzadziej wyrażaną zgodę na konieczną 
chemioterapię (Colleoni i wsp., 2000), i jej mniejszą skuteczność (Walker i wsp., 1998), krótszy 
czas przeżycia (Faller i wsp. 1999, Watson i wsp., 1999, Watson i wsp. 2005, Prieto, 2005), 
podwyższone ryzyko samobójstwa (Henriksson, 1995). 

3. Zaburzenia nastroju, zachowania i inne problemy psychiczne, które w znacznym stopniu 
dotykają tę grupę chorych, leczy się efektywnie psychoterapią, nie zaś poradnictwem ani 
diagnozą psychologiczną (podstawa: Rezolucja American Psychological Association, 
https://www.apa.org/about/policy/resolution-psychotherapy.aspx, polska wersja 
http://www.psychoterapia-polska.org/rezolucja-apa-o-skutecznosci-psychoterapii). 

Psychoterapia pomaga pacjentowi onkologicznemu w wielu obszarach dotyczących problemów 
psychicznych takich jak zaburzenia nastroju, stres, zaburzenia lękowe (metaanalizy Hart i wsp. 
2010, Akechi i wsp. 2008). W szczególności, psychoterapia w różnych formach skutecznie 
redukuje niepożądane objawy specyficzne dla leczenia onkologicznego, w tym lęku 
napadowego i fobii specyficznie związanych z leczeniem oraz niweluje niekorzystne 
warunkowanie.

4. Psychoterapia zmniejsza nasilenie i liczbę efektów ubocznych leczenia oraz powikłań. Tym 
samym znacząco obniża koszty leczenia i poprawia jego rezultaty.

Liczne metody i techniki psychoterapeutyczne wspierają leczenie chorych redukując objawy 
somatyczne będące skutkami ubocznymi leczenia oraz łagodząc skutki powikłań. 
W szczególności: redukują zmęczenie leczeniem promieniami (Goedendrop, 2009), redukują 
występowanie wyuczonych wymiotów podczas chemioterapii (Burish i wsp. 1987, Jacknow,1994, 
Marchioro i wsp., 2000, Figueroa -Moseley, 2007), ułatwiają tolerancję chemioterapii i 
zmniejszają nasilenie objawów ubocznych, zwłaszcza mdłości (Troesh i wsp., 1993, Walker i wsp. 
1999), redukują uderzenia gorąca u pacjentek leczonych hormonoterapią (Elkins, 2008, Rada, 
2010), poziom bólu, stresu i lęku u dzieci chorych na raka (Kellerman,1983), intensywność 
chronicznego bólu o około 30%, podwyższają jakość życia u osób po leczeniu onkologicznym 
(np. Lengacher, 2009, Carlson 2003 i wiele innych prac). Wdrożenie programów 
psychoterapeutycznych zmniejsza koszt leczenia chorych somatycznie (Chilles,1999, Rezolucja 
APA), w tym onkologicznie (Simpson, 2001).

Pacjenci mają prawo do szybkiej redukcji objawów psychicznych, somatycznych, 
psychosomatycznych i psychogennych poprzez wysokospecjalistyczne techniki 
psychoterapeutyczne pochodzące z dowolnej modalności psychoterapii w ramach relacji 
psychoterapeutycznej (podstawa: Rezolucja APA).

5. Psychoterapia w onkologii, aby była wymiernym czynnikiem salutogennym, musi być 
rzeczywiście psychoterapią, czyli systemem oddziaływań prowadzonym przez 
kompetentnych specjalistów. 
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Na poziomie europejskim kompetencje psychoterapeuty opisuje Deklaracja Strasburska z 1990 
roku. Polska Federacja Psychoterapii respektuje Deklarację Strasburską, będącą podstawą filozofii 
European Association for Psychotherapy. Podpisują ją wszystkie organizacje członkowskie 
należące do EAP. Oto jej treść:

1. Psychoterapia jest niezależną dyscypliną naukową praktykowaną jako niezależny, wolny zawód.

2. Szkolenie w psychoterapii przebiega na zaawansowanym, kwalifikowanym poziomie 
naukowym.

3. Gwarantuje się i zabezpiecza różnorodność podejść psychoterapeutycznych.

4. Pełne szkolenie psychoterapeutyczne obejmuje teorię, self-experience (psychoterapię własną) 
oraz praktykę pod superwizją. Nabywana jest odpowiednia wiedza o różnorodnych metodach 
psychoterapeutycznych.

5. Do szkolenia w psychoterapii droga wiedzie poprzez rozmaite wykształcenie początkowe, 
w szczególności poprzez nauki humanistyczne i społeczne.

Strasbourg, October 21st, 1990.

Odpowiednio wysoki poziom kompetencji profesjonalnych psychoterapeutów 
gwarantowany jest poprzez kształcenie zawodowe spełniające następujące Wymogi szkoleniowe 
EAP i PFP. Wymogi obejmują 7 lat szkolenia, co najmniej 3200 godz. w tym:

A. ukończone studia wyższe w naukach społecznych, humanistycznych lub podobnych.

B. specjalistyczne wyszkolenie w psychoterapii – minimum 1400 godzin, w tym co najmniej:

250 godz. osobistego doświadczenia psychoterapeutycznego - analiza szkoleniowa, self-experience 
(psychoterapii własnej) lub inne metody zawierające autorefleksję, terapię i osobiste 
doświadczenie, odpowiednie dla danej modalności i gwarantujące, że kandydat postrzega swój 
wpływ na procesy obecne w psychoterapii i kieruje nim; 500-800 godz. kształcenia teoretycznego 
i praktycznego obejmującego teorie rozwoju człowieka na przestrzeni życia, rozumienie 
problemów społecznych i kulturowych, rozumienie innych szkół psychoterapeutycznych, teoria 
zmiany dotyczących psychoterapii, teorie psychopatologii,teorie diagnozy i interwencji;150 godz. 
superwizji praktyki psychoterapeutycznej; 300-600 godz. co najmniej dwuletniej praktyki 
psychoterapeutycznej podczas szkolenia, prowadzonej w danej modalności pod stałą superwizją; 
360 godz. stażu klinicznego w ośrodkach zdrowia psychicznego lub ekwiwalentnego 
doświadczenia zawodowego, zapewniający kontakt z pacjentem w kryzysie psychospołecznym 
i współdziałanie z innymi profesjonalistami z obszaru zdrowia psychicznego.

C.  900  godz.  praktyki  psychoterapeutycznej  z  pacjentami  w  okresie  co  najmniej  36  miesięcy, 
liczącym się od momentu spełnienia wszystkich wymogów z punktu B.

Zawód psychoterapeuty jest zdefiniowany przez kompetencje i system kształcenia odmienne 
niż zawód psychologa, psychologa klinicznego i psychiatry. 

Ostatnio obserwuje się jednak dyktowane względami komercyjnymi i politycznymi próby 
wykluczenia z zawodu psychoterapeuty osób z wykształceniem innym niż psychologiczne wbrew 
danym empirycznym oraz próby zawłaszczenia zawodu psychoterapeuty przez psychologów 
i psychologów klinicznych, wynikające z nadprodukcji nisko wykwalifikowanych psychologów 

Niemniej w leczeniu onkologicznym polityczne czy podyktowane walką z bezrobociem 
kryteria doboru kadr wydają się niezasadne i niebezpieczne dla pacjentów. Badania Wampolda (2001) 
podkreślają tzw. efekt psychoterapeuty dla skuteczności psychoterapii. Pionierskie badania Rogersa 
sprzed 50 lat po raz pierwszy wykazały wpływ osobowości psychoterapeuty na jego efektywność. 
Obecne badania wykazują, że to kompetencje osobowościowe, a nie prezentowane metody 
psychoterapeutyczne, czy tym bardziej rodzaj ukończonych studiów determinują skuteczność 
psychoterapeuty (Karlińska-Nehrebecka, Heyda i in. 2013).
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PODSUMOWUJĄC: 

Onkologia stawia wysokie wymogi personelowi medycznemu. Synergistyczny efekt 
oddziaływania na poziomie somatycznym i psychicznym będzie osiągnięty jedynie wówczas, gdy 
wszystkie ogniwa „łańcucha specjalistów” będą najwyższej próby. Dlatego nie można tu pozwolić 
sobie na wyłączne zatrudnianie specjalistów nie uprawnionych do leczenia (psychologów 
klinicznych, czy psychologów zamiast psychoterapeutów, studentów medycyny zamiast onkologów 
itd.). 

Zatem rekomendacją Polskiej Federacji Psychoterapii jest wymóg zatrudnienia 
w zespołach opieki nad pacjentem onkologicznym zawodowych psychoterapeutów, 
certyfikowanych przez Polską Federację Psychoterapii, European Association for Psychotherapy lub 
inne profesjonalne organizacje psychoterapeutyczne spełniające wspomniane wymogi. W Polsce 
istnieje około 20 wiarygodnych organizacji psychoterapeutycznych zgrupowanych w Polskiej Radzie 
Psychoterapii.

 Deklarujemy pomoc i wsparcie merytoryczne w systemowym wdrażaniu psychoterapii jako 
przyczynowego leczenia emocjonalnego dystresu u chorych onkologicznych i ich rodzin.

Z wyrazami szacunku 

Milena Karlińska-Nehrebecka,
certyfikowany psychoterapeuta i superwizor psychoterapii, psycholog kliniczny

Alicja Heyda, wiceprezes Polskiej Federacji Psychoterapii; 
certyfikowany psychoterapeuta i superwizor psychoterapii, psycholog kliniczny w trakcie 
specjalizacji, psychoonkolog Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego.
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