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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie roli superwizji klinicznej w funkcjonowaniu zespotow
psychiatrycznych oraz porownanie trzech modeli jej wdrozenia w odmiennych warunkach instytu-
cjonalnych.

Metoda: Opisano modele superwizji realizowane na oddziale leczenia psychoz dorostych, oddziale
psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz Centrum Zdrowia Psychicznego. Analize jakoSciowq uzupetniono
pilotazowym badaniem kwestionariuszowym SE-SC8 obejmujgcym 79 pracownikow, w tym 44 osoby
korzystajqce z superwizji.

Wyniki: We wszystkich trzech modelach superwizja wspierata porzqdkowanie myslenia klinicznego,
regulacje obcigzen emocjonalnych i integracje perspektyw zespotu. Osoby superwizowane wysoko
ocenialy zarowno spelnienie oczekiwan wobec superwizji, jak i jej wplyw na kompetencje kliniczne;
stwierdzono przy tym istotne roznice migdzy osrodkami, z najwyzszymi ocenami w Koscierzynie.
Whioski: Skuteczna superwizja kliniczna powinna by¢ dostosowana do specyfiki instytucji, zespotu
i populacji pacjentow. Jej podstawowq funkcjq jest tworzenie przestrzeni refleksji, ktora pomaga
zespolowi organizowa¢ doswiadczenie kliniczne, integrowac rézne perspektywy i odzyskiwac zdol-
nos¢ do konstruktywnego dziatania.

Summary

Objective: The aim of the study was to examine the role of clinical supervision in psychiatric teams
and to compare three models of its implementation in different institutional settings.
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Method: Three supervision models were described: in an adult psychosis treatment ward, a child
and adolescent psychiatric ward, and a Community Mental Health Centre. The qualitative analysis
was supplemented by a pilot SE-SC8 questionnaire study involving 79 staff members, including 44
participants who had received supervision.

Results: Across all three models, supervision supported the organization of clinical thinking, regu-
lation of emotional burden, and integration of different professional perspectives. Supervised staff
reported high levels of satisfaction and perceived improvement in clinical competence, with significant
differences between centres and the highest ratings observed in Kos$cierzyna.

Conclusions: Effective clinical supervision should be adapted to the specific institutional context,
team structure, and patient population. Its key function is to provide a reflective space that helps teams
organize clinical experience, integrate perspectives, and regain the capacity for constructive action.

Wprowadzenie

Leczenie chordb psychicznych na oddziatach psychiatrycznych wspolczesnie opiera
si¢ na kompleksowych oddziatywaniach lekarskich (psychiatrycznych), psychologicznych
(psychoterapeutycznych) i opickunczych (pielggniarskich) [1-3]. Celem autordéw niniej-
szego artykutu jest przyjrzenie si¢ roli superwizji klinicznej jako narze¢dzia integrowania
tych trzech perspektyw na rzecz skutecznej pomocy pacjentom oraz wspierania zespotow
leczacych. Przedstawiono trzy warianty wprowadzenia superwizji jako statego elementu
pracy oddziatéw psychiatrycznych w odmiennych kontekstach instytucjonalnych: na
specjalistycznym oddziale leczenia psychoz dla dorostych mezczyzn w duzym osrodku
miejskim, na oddziale psychiatrii dzieci i mtodziezy w wigkszym mieécie powiatowym
oraz na og6lnym oddziale psychiatrycznym w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego
W mniejszym miescie powiatowym. Przeglad wdrozen uzupetiono wynikami ilosciowego
badania skuteczno$ci i satysfakcji z superwizji w trzech modelach, zrealizowanego za
pomoca kwestionariusza SE-SC8.

Superwizja w lecznictwie psychiatrycznym

Superwizja kliniczna jest coraz cz¢s$ciej uznawana za kluczowa kompetencj¢ zawodo-
wa w obszarze zdrowia psychicznego i istotny element systemow opieki oraz programow
szkoleniowych [4]. Mimo rosnacego znaczenia praktyk opartych na dowodach sama su-
perwizja rzadko bywa prowadzona w sposob bazujacy na solidnych danych naukowych.

Istniejg cztery glowne kliniczne powody, by lepiej rozumie¢ i rozwijaé superwizje¢:
wspieranie kompetencji specjalistow, utatwianie wdrazania metod opartych na dowodach
oraz ograniczanie niepotrzebnych interwencji i kosztow systemu opieki [5]; powodem
czwartym i by¢ moze najwazniejszym jest dbato$é o dobro pacjentéw i zapewnienie im
najlepszej mozliwej pomocy. Cho¢ badania nad skuteczno$cig superwizji sg ograniczone
metodologicznie, dostgpne dane sugerujg jej pozytywny wpltyw na wyniki leczenia pa-
cjentdow [6] oraz jako$¢ zapewnianej opieki [7]. W sytuacji braku superwizji jakos¢ opieki
zalezy od zdolnosci specjalistow do samodzielnej refleksji nad wtasng praca. Intensywnosé
przezy¢ w kontakcie z pacjentami psychiatrycznymi utrudnia taka refleksje niezaleznie od
doswiadczenia, a u poczatkujacych praktykoéw stanowi¢ moze szczegolnie duze wyzwanie.
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Niedawne przeglady poswi¢cone superwizji klinicznej

Bradley i Becker [8] przeprowadzili przeglad modeli superwizji wdrazanych w insty-
tucjach psychiatrycznych, analizujac praktyki sprzyjajace rozwojowi umiejetnosci oraz
dobrostanowi specjalistdéw w oparciu o metaanalize 11 projektéw badawczych o najwyzszej
dostepnej warto$ci metodologicznej. Wynika z niego, ze najczesciej stosowano informacje
zwrotng, omawianie interwencji i odgrywanie rol. Autorzy podkreslili potrzebe dalszych
badan, zwtaszcza w warunkach opieki srodowiskowej, oraz ujmowania superwizji jako
procesu o wielu funkcjach.

Choy-Brown i Stanhope [9] analizowaty dostgpnosc¢ i jakos$¢ superwizji w Srodowi-
skowych instytucjach zdrowia psychicznego. Wykazaty, ze superwizja moze zwigkszac
kompetencje specjalistow, zmniejszac stres i korzystnie wptywac na stan pacjentow. Dane
z 14 placowek i od 273 specjalistow obejmowaly czas trwania superwizji (Srednio 2,17
godz. tygodniowo) oraz obecno$¢ najlepszych praktyk (np. informacji zwrotnej opartej
na obserwacji pracy). Autorki wskazaty, ze jako$¢ superwizji moze by¢ istotniejsza niz
jej ilos¢, a ograniczenia budzetowe i nacisk na rozliczanie ushug sprzyjaja marginalizacji
przeznaczanego na nia czasu.

W przegladzie Chen i wspotpracownikow [10] przeprowadzonym w oparciu o me-
taanalize 14 projektow badawczych z udzialem 161 specjalistow wykazano, ze wielu
pracownikow ochrony zdrowia przejawia stygmatyzujace postawy wobec pacjentow
z doswiadczeniem psychozy, a cz¢$¢ personelu spoza oddzialow psychiatrii ma jedynie
podstawowa wiedze o zaburzeniach psychotycznych. Jednoczesnie specjali§ci pracujacy
bezposrednio z pacjentami psychotycznymi dysponuja wysokim poziomem wiedzy, ale
czesto zglaszaja niskie poczucie pewnosci siebie w praktyce, co podkresla znaczenie su-
perwizji jako przestrzeni wspierajacej kompetencje i zaufanie do wtasnych umiejetnosci
klinicznych.

W polskim pi$miennictwie powstato dotad niewiele opracowan dotyczacych super-
wizji klinicznej w instytucjach psychiatrycznych. Istotnym wktadem w rozwdj refleks;ji
nad tym zagadnieniem jest praca pod redakcja Skowronskiej i Lodej-Sobanskiej [11],
zwlaszcza rozdzial autorstwa Prot-Klinger prezentujacy model grupowo-analityczny
W pracy superwizyjnej z zespotami leczacymi pacjentéw z doswiadczeniem psychozy.
W konsekwencji wcigz brakuje opisow wdrozeniowych modeli superwizji w psychiatrii
instytucjonalnej — szczegolnie takich, ktore pokazuja jej funkcjonowanie w realiach ze-
spotow wielozawodowych.

Ogélne ramy modelu superwizji

Relacyjno-integracyjny model superwizji psychoterapii, rozwijany i stosowany przez
jednego z autoréw [12], opiera si¢ na dwoch filarach: podejsciu relacyjnym oraz integracyj-
nym. Podejscie relacyjne akcentuje znaczenie zjawisk interpersonalnych i intersubiektyw-
nych w procesie superwizyjnym, w szczegdlnosci dynamiki relacji terapeuta — pacjent oraz
superwizant — superwizor. Superwizor nie wystepuje tu jako autorytet, lecz jako uczestnik
relacji badajacy wspolnie z superwizantem znaczenia i emocje pojawiajace si¢ w obu dia-
dach. Kluczowa rolg odgrywajg proces réwnolegly oraz praca z przeciwprzeniesieniem.
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Perspektywa integracyjna zaktada pragmatyzm, szacunek dla dowodow empirycznych
oraz elastyczne korzystanie z r6znych podejsé i technik zaleznie od potrzeb superwizanta,
pacjenta i etapu terapii. Superwizor moze przyjmowac role nauczyciela, konsultanta,
mentora czy obserwatora uczestniczacego, kierujac si¢ zasada ,,co dziata, co nie dziata?”.
Model taczy refleksje nad relacjami i emocjami z decyzjami klinicznymi, wspierajac
formutowanie hipotez psychopatologicznych oraz przektadanie ich na jezyk dostepny
dla pacjenta.

Psychodynamiczne korzenie zastosowanego modelu

Zastosowany model superwizji ma charakter integracyjny — wyniki badan wskazuja,
ze skuteczno$¢ superwizji wigze si¢ w duzej mierze z czynnikami niespecyficznymi dla
poszczegolnych podejsé terapeutycznych [6, 13]. W wymiarze relacyjnym, szczeg6lnie
w warunkach instytucji psychiatrycznych, model odwotuje si¢ do koncepcji psychoanali-
tycznych/psychodynamicznych, dostarczajacych poglebionego rozumienia relacji zespot
leczacy — pacjent oraz superwizor — superwizant. Punkty odniesienia obejmuja teori¢
mentalizacji, podejscie relacyjne/intersubiektywne oraz doswiadczenia szkotly relacji
z obiektem w rozumieniu psychoz.

Warto zauwazy¢, ze wytyczne National Institute for Health and Care Excellence nie
rekomenduja psychoterapii psychodynamicznej jako metody z wyboru w leczeniu psychoz,
jednak zalecaja korzystanie z psychodynamicznego rozumienia do§wiadczen psychotycz-
nych. Stanowi to dodatkowe uzasadnienie wdrozenia modelu superwizji umozliwiajacego
zespotom refleksyjne podejscie do objawow, relacji i dynamiki leczenia — niezaleznie od
gléwnego modelu terapeutycznego stosowanego na danym oddziale.

Mentalizacja

W podejs$ciu mentalizacyjnym podkresla si¢, ze specjaliSci pracujacy w sektorze
publicznym, majacy codzienny kontakt z ludzkim cierpieniem, narazeni sa na napigcia
emocjonalne, ktore mogg zagrazac ich zdolnosci do utrzymania refleksyjnej postawy wobec
pacjenta i siebie samych. Jak zauwaza Cooper [14], jednym z mechanizméw obronnych
w takich sytuacjach jest tendencja do ,,dziatania zamiast mys$lenia”. Superwizja pomaga
wowczas zachowaé zdolnos¢ do refleksji nad stanami umyshu pacjenta i wlasnymi [15],
wspierajac rozumienie sytuacji klinicznej oraz chronigc przed wypaleniem i psychiczna
sztywnoscia. Pojawiaja si¢ empiryczne doniesienia wskazujace na skuteczno$¢ superwiz;ji
prowadzonej w oparciu o teori¢ mentalizacji [16].

Kornerup [17] podkresla potrzebe tworzenia ,,przestrzeni refleksyjnych” — regularnych
momentow, w ktorych gtéwnym zadaniem nie jest dzialanie, lecz myslenie. Czasowe
zawieszenie presji pozwala uzyska¢ dostep do warstwy przezy¢, ktéora w codzienno$ci
bywa pomijana lub wypierana.

W pracy z osobami do§wiadczajacymi powaznych zaburzen psychicznych, zwlaszcza
w spektrum psychoz, kluczowa kompetencja zespotu jest zdolno§¢ do utrzymywania
postawy mentalizacyjnej [18, 19]. Model zagniezdzonej mentalizacji [20] opisuje proces
wzajemnego pomieszczania na wielu poziomach relacji: zesp6t pomieszcza doswiadczenia
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pacjenta, a sam rowniez potrzebuje bycia pomieszczonym. W tym miejscu pojawia si¢
rola superwizora jako czynnika pomieszczajacego zdolnego do przyjecia i przetworzenia
przezy¢ mogacych dezorganizowac pracg grupowa.

Zagniezdzona mentalizacja obejmuje takze poziom systemowy: relacje z rodzing pa-
cjenta, instytucjami i Srodowiskiem. Zespoly ucza si¢ mentalizowania siebie nawzajem, aby
moc skutecznie mentalizowac pacjentow [19]. Superwizja staje si¢ bezpieczng przestrzenia,
w ktorej zespot odzyskuje zdolnos¢ do porzadkowania my$lenia.

Podejscie relacyjne

W podejsciu relacyjnym superwizja nie jest rozumiana jako przekazywanie wiedzy czy
kontrola, lecz jako dynamiczny uktad relacji stanowigcy zrodto informacji i transformacji.
Autorytet superwizora nie powinien opierac¢ si¢ na hierarchii, ale na zdolno$ci rozumienia
watkow relacyjnych [21]. Superwizor pozostaje uwaznym obserwatorem-uczestnikiem
zardwno relacji terapeuta — pacjent, jak i superwizor — superwizant.

Relacyjne podejscie ktadzie nacisk na zjawiska pozawerbalne: doznania somatyczne,
afekty, intuicje czy wyobrazenia. Obserwacja relacji superwizyjnej pozwala rozumie¢ pro-
ces rownolegly, czyli przenoszenie napigc z relacji terapeutycznej do relacji superwizyjnej
[22]. Wrazliwos¢ superwizora na wilasne reakcje emocjonalne i cielesne moze stanowic
zrédlo wiedzy o $wiecie wewnetrznym superwizanta i, posrednio, pacjenta [23].

Ponizej przedstawiamy trzy warianty (modele wdrozeniowe) wprowadzenia wyzej
opisanego sposobu superwizji w trzech ré6znych warunkach instytucjonalnych. W kaz-
dym z nich superwizj¢ prowadzi ta sama osoba: superwizor z doswiadczeniem 15 lat
wspoOlpracy z instytucjami publicznymi (pomocy spotecznej, sektora NGO oraz stuzby
zdrowia), posiadajacy certyfikaty superwizora psychoterapii Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego oraz superwizora psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychoterapii
Psychoanalitycznej.

Wariant 1.
Oddzial leczenia psychoz.
Wspolne budowanie znaczen za pomoca narracji

Oddziat Psychiatryczny I funkcjonuje w strukturach Szpitala Klinicznego im. dr. Jozefa
Babinskiego w Krakowie. Dysponuje 42 t6zkami i przeznaczony jest dla dorostych mez-
czyzn z rozpoznaniami psychotycznymi. Okoto 75% pacjentow stanowia osoby chorujace
na schizofrenie, a pozostalte 25% to pacjenci z innymi zaburzeniami psychotycznymi, ta-
kimi jak zaburzenia schizoafektywne czy ostre psychozy reaktywne. Oddziat koncentruje
si¢ na intensywnym leczeniu farmakologicznym oraz podstawowych oddziatywaniach
terapeutycznych i opiekunczych.

Superwizja zespotowa odbywa si¢ dwa razy w miesigcu. Kazda sesja trwa okoto dwoch
godzin i jest prowadzona zdalnie (Zoom), a 2-3 razy w roku organizowane sg spotkania
stacjonarne. Uczestnicza w nich lekarze psychiatrzy (w tym stazysci), psychologowie,
pielegniarki oraz fizjoterapeuci; srednio okoto 10 osob. Sktad grupy jest czgsciowo zmien-
ny — okoto 30% uczestnikoéw rotuje.
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Spotkanie obejmuje omowienie dwoch przypadkow klinicznych prezentowanych przez
lekarza prowadzacego i terapeute indywidualnego. Prezentacje nie sg przygotowywane
pisemnie i nie korzysta si¢ z zapisu sesji; omawianie opiera si¢ na dokumentacji oraz bie-
zacych doswiadczeniach. Materiat pochodzi gltdwnie z terapii indywidualnych i rozmow
lekarzy z pacjentami, uzupetnianych obserwacjami z terapii grupowej i funkcjonowania
pacjenta na oddziale.

Najczesciej pojawiaja si¢ dwie potrzeby zespotu: uporzadkowanie myslenia o pacjencie
w sytuacjach dezorientacji i przecigzenia oraz zrozumienie silnych reakcji emocjonalnych
wywotywanych przez pacjentow. Superwizja staje si¢ przestrzenia przygladania si¢ prze-
ciwprzeniesieniu i poszukiwania wspolnego jezyka dla tych przezy¢.

Superwizor petni przede wszystkim role eksperta merytorycznego pomagajacego
zespotowi w tworzeniu spdjniejszych narracji o pacjentach z doswiadczeniem psychozy.
Wspierajac zespot w obciazajacej pracy, moze przy tym w pewnym zakresie ograniczaé
jego samodzielno$¢ i sprzyjaé zaleznosci, co prowadzi czasem do subiektywnego wrazenia
bycia idealizowanym.

Perspektywa ordynatora: Krzysztof Walczewski, Bogumila Kadela

,,Oddzial od ponad 20 lat pomaga pacjentom, taczac leczenie biologiczne i roznorodne
oddziatywania terapeutyczne; kierunek myslenia wyznaczaja gléwnie koncepcje psycho-
analityczne. W ostatnich latach korzystamy rowniez z teorii wloskich analitykéw (m.in.
Lombardiego), ktadacych nacisk na prace z psychozg. Superwizora wybraliSmy zgodnie
z tymi preferencjami. Poczatki wspotpracy z Lechem Kalitg byty ostrozne, z czasem staty
si¢ bardziej otwarte i przyniosty satysfakcje.

Superwizja wptywa na pacjentow, osoby prowadzace oraz zespdt. Omawianie pacjenta
w grupie, w okreslonych ramach czasowych (jedna godzina) jest sytuacja wyjatkowa,
pozwalajaca budowa¢ hipotezy, rejestrowac uczucia i rozwija¢ namyst nad pacjentem,
bedacy odpowiednikiem bionowskiego reverie.

Dla 0s6b prowadzacych superwizja oznacza pomieszczenie i przetwarzanie chaotycz-
nych informacji oraz uksztattowanie spdjnej narracji, co zmniejsza obcigzenie i zwigksza
zdolno$¢ rozumienia. Wazne sa takze konkretne wskazowki od zespotu i superwizora.

Dla zespotu znaczenie ma stata, wzglednie czgsta forma superwizji oraz obecno$é su-
perwizora jako obiektu zewnetrznego, ktory wnosi strukture i odzwierciedlenie, sprzyjajac
rozwojowi umystu zespotowego”.

Wariant 2.
Oddzial psychiatrii dzieci i mlodziezy.
Rola Srodowiska rodzinnego i otoczenia spotecznego

Oddziat psychiatrii dzieci i mlodziezy (Osrodek wysokospecjalistycznej catlodobowe;j
opieki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy) w Starogardzie Gdanskim funkcjonuje
w strukturach Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. Stanistawa Kryzana. Jest
czescig Centrum Zdrowia Psychicznego Dzieci i Mlodziezy. To koedukacyjny oddziat
stacjonarny dysponujacy 30 t6zkami, przeznaczony dla pacjentéw do 18. roku zycia.
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Na oddziat trafiaja pacjenci wymagajacy intensywnej diagnostyki i leczenia; najczestsze
powody hospitalizacji to proby i mysli samobojcze, zaburzenia nastroju oraz zaburzenia
zachowania, rzadziej objawy psychotyczne.

Leczenie prowadzone jest w modelu interdyscyplinarnym, z udzialem lekarzy psychia-
trow, psychoterapeutow, psychologdw, terapeutow zajeciowych, pedagogdw, pielggniarek.
Obejmuje oddziatywania psychoterapeutyczne i srodowiskowe, z uwzglgdnieniem kon-
tekstu rodzinnego i szkolnego, oraz farmakoterapig.

Superwizja zespotowa odbywa si¢ stacjonarnie raz w miesigcu i trwa okoto czterech
godzin. Uczestnicza w niej lekarze psychiatrzy, psychoterapeuci, psychologowie, pielg-
gniarki i terapeutki zajgciowe oraz stazysci (Srednio ok. 10 0s6b); sktad zespotu pozostaje
wzglednie staty. Spotkanie obejmuje omowienie dwoch przypadkow klinicznych prezen-
towanych przez lekarza prowadzacego i terapeute indywidualnego oraz dyskusje catego
zespotu. Nie przygotowuje si¢ opracowan pisemnych ani nagran sesji; podstawa sa notatki
z dokumentacji i do§wiadczenie 0sob prezentujacych.

Podczas superwizji najczesciej poruszane sa trzy obszary: rozumienie problemow
dziecka w konteksScie rodzinnym, planowanie zintegrowanych dziatan terapeutycznych
w trakcie hospitalizacji i po wypisie oraz funkcjonowanie spotecznosci oddziatowej w sy-
tuacjach destabilizujacych zachowan pacjentow. Superwizor petni rol¢ merytorycznego
moderatora, wspierajac zespot w porzadkowaniu wielowatkowego myslenia i integrowaniu
perspektyw; superwizja ma formg interdyscyplinarnej debaty ukierunkowanej na wspolne
wypracowanie rozwigzan.

Perspektywa ordynatora: Aleksander Lebiedzinski

,,Oddziatl dziecigco-mtodziezowy w Starogardzie Gdanskim istnieje od 27 lat. Na
oddziale przebywa 30 pacjentow w wieku 7—18 lat (najczesciej 10—15 lat) z zaburzenia-
mi nastroju, zachowania i emocji, zaburzeniami lgkowymi, psychozami, zaburzeniami
odzywiania, ADHD oraz cato§ciowymi zaburzeniami rozwoju. Wigkszo$¢ ma epizody
samookaleczen lub proby samobodjcze; czeste sa takze eksperymenty z substancjami
psychoaktywnymi, do§wiadczenia hejtu i wykluczenia oraz kryzysy rodzinne i szkolne.

Oddziat funkcjonuje w oparciu o spotecznos$¢ terapeutyczna od poniedziatku do
piatku. Realizowany jest program psychoterapii grupowej, konsultacje i terapia rodzin-
na oraz indywidualna terapia kazdego pacjenta z przydzielonym terapeutg i lekarzem
prowadzacym. Prowadzona jest terapia zaj¢ciowa, a od ponad 18 lat oddziat wspot-
pracuje ze szkotg przyszpitalng. W pracy duzy nacisk ktadzie si¢ na psychoedukacje
dotyczaca migdzy innymi bezpieczenstwa w sieci, uzywek, relacji rowiesniczych,
komunikacji oraz zdrowia fizycznego i psychicznego. Zespot terapeutyczny tworza
lekarze, psycholodzy, psychoterapeuci, pedagodzy, terapeuci zajgciowi oraz piele-
gniarki i pielegniarze.

Praca kliniczna podlega statej superwizji prowadzonej przez Lecha Kalitg. Spotkania
odbywaja si¢ raz w miesiacu i trwaja okoto czterech godzin; uczestnicza w nich cztonko-
wie zespotu oraz stazysci. Najczegsciej omawiane sg dwa przypadki pacjentdw niejasnych
diagnostycznie lub sprawiajacych trudnosci. Superwizja pomaga lepiej rozumie¢ funkcjo-
nowanie pacjenta w kontek$cie domowym i rowiesniczym oraz mechanizmy utrudniajgce
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terapie, a takze porzadkowac emocje zespotu. Utatwia rozroznienie tego, co mozna zaofe-
rowa¢ na oddziale, od tego, co wymaga dalszej terapii po hospitalizacji.

Czasem podejmowane sa wspodlnie decyzje dotyczace interwencji urzedowych (np.
zawiadomienie sadu, niebieska karta, wniosek o piecze zastepcza). Spotkania pomagaja
omawiac réznice zdan miedzy grupami zawodowymi, usprawnia¢ organizacj¢ pracy i ko-
munikacj¢ oraz przygotowywac si¢ do zmian wynikajacych z reform psychiatrii dzieci
i mlodziezy, co miato znaczenie przy powigkszeniu oddziatu z 18 do 30 16zek i rozbudowie
zespotu”.

Komentarz psychologa: Renata Swiech

,Pracuje na Oddziale psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy w Starogardzie Gdanskim
od 26 lat (z kilkuletnig przerwa na prace w OLZON-ie). Jestem specjalista psychologii
klinicznej i psychoterapii dzieci i mlodziezy oraz psychoterapeuta. Pracuje w podejsciu
integracyjnym, gtéwnie psychodynamicznym i systemowym. Od dwoch lat koordynuje
siedmioosobowg grupe psychologdéw i psychoterapeutdéw pracujacych na oddziale.

Oddziat powstat jako czes¢ szpitala o tradycyjnej strukturze, w ktorej dominowato
podejscie biologiczne, a psychoterapia byta dodatkiem. Psychologowie byli nieliczni
i niezintegrowani. Z czasem liczba psychologoéw i psychoterapeutow wzrosta, a istotna
zmiana nastgpita w 2023 roku, w trakcie restrukturyzacji (remont, wzrost liczby pacjentow
do 30, rozszerzenie zespotu). Siedem psycholozek i1 psychoterapeutek zaczeto budowac
odrebna grupe z wlasnymi zasadami pracy z pacjentami i wspotpracy z lekarzami, perso-
nelem pielggniarskim i terapeutami zajgciowymi.

Zasadniczym zatozeniem naszej pracy jest stabilna relacja pacjenta z tym samym psy-
choterapeuta przy rehospitalizacjach. Jest to obcigzajace, zwlaszcza przy coraz krotszych
pobytach i czestej traumie relacyjnej. Zdarzaja si¢ sytuacje, gdy nie mozna wypisac pacjenta
z powodu krzywdzenia lub porzucenia przez opiekundw, a oddzial pozostaje jedynym
bezpiecznym miejscem. Wtedy rola psychoterapeuty przesuwa si¢ w stron¢ interwencji
kryzysowej, a opieszatos¢ instytucji rodzi ztos¢, bezsilnos¢ i poczucie osamotnienia.

Duza liczba pacjentow, krotki czas hospitalizacji i liczny zespot zwickszaja podatnosé
narozszczepienia w zespole i fragmentacj¢ myslenia o pacjencie, nasilajac ryzyko projekcji
i odreagowan. Dodatkowym problemem jest niewydolna opieka ambulatoryjna po wypi-
sie. Nastoletni pacjenci wzbudzaja w zespole przezycia sprzeczne i trudne do zniesienia;
systematyczna superwizja wspiera refleksje i odzyskiwanie pozycji specjalisty.

Superwizja pojawila si¢ okoto dziewig¢ lat temu z mojej inicjatywy; prowadzita ja
Danuta Lopalewska. Spotkania dotyczyty trudnych pacjentéw i pomagaty odzyskac dy-
stans, swobode myslenia oraz bardziej zintegrowany obraz pacjenta, realistycznie oceniaé
mozliwo$ci i odrozniac cele pilne od dlugoterminowych.

Pracg z obecnym superwizorem Lechem Kalita rozpoczelismy w 2022 roku, przed
reorganizacjg oddziatu. Organizacja pracy psychoterapeutycznej pozostala oparta na statej
relacji indywidualnej, z wiaczeniem rodziny, pracy spotecznosci oraz form grupowych.
Staramy si¢ wspotpracowac stale z lekarzami i pielegniarkami. Spotkania superwizyjne
odbywaja si¢ raz w miesiacu i pomagaja w organizacji wspotpracy i komunikacji, cho¢
ponowna integracja duzego zespolu bywa trudna i superwizja niewiele tu zmienita.



Rola klinicznej superwizji w funkcjonowaniu oddzialow psychiatrycznych 39

Na superwizjach analizujemy pacjentow szczegodlnie trudnych i budzacych skrajne
nastawienia w zespole. Material przygotowuja lekarz prowadzacy i psychoterapeuta in-
dywidualny, a w dyskusji biora udziat wszyscy czlonkowie zespotu. Wychodzimy z upo-
rzadkowanym rozumieniem pacjenta, czasem z praktycznymi rozwigzaniami i planem
dalszego postgpowania, znajdujac takze czas na reverie”.

Wariant 3.
Centrum Zdrowia Psychicznego i oddzial ogélnopsychiatryczny.
Model zagniezdzonej mentalizacji

W Centrum Zdrowia Psychicznego w Koscierzynie superwizja jest zintegrowana
z biezacym funkcjonowaniem zespotu i ma charakter systematyczny. Superwizor uczest-
niczy w pracy zespotu raz w tygodniu przez okoto pie¢ godzin, co pozwala na planowe
spotkania superwizyjne oraz reagowanie na aktualne potrzeby pracownikow i pacjentow.

Dzien superwizora obejmuje udziat w porannym obchodzie lekarskim, a nastgpnie
spotkania superwizyjne, gtéwnie z zespotem psychologéow, dotyczace zwtlaszcza pracy
z pacjentami oddziatu dziennego oraz poradni. Pacjenci z oddziatu stacjonarnego sa oma-
wiani w ramach codziennej pracy zespolu; superwizor moze wiaczac¢ si¢ w konsultacje
indywidualne lub sytuacje kryzysowe.

Istotnym elementem tego modelu jest elastyczno$¢ — oprocz zaplanowanych spotkan
odbywaja si¢ spontaniczne rozmowy superwizyjne. Nie przygotowuje si¢ pisemnych
opracowan przypadkow ani zapisow sesji; podstawg sa doswiadczenia zespotu i, w razie
potrzeby, dokumentacja.

Na oddziale stacjonarnym dominujg zagadnienia dotyczace decyzji o dalszym leczeniu
w przypadkach niejednoznacznych oraz analiza reakcji emocjonalnych i mechanizmow
przeciwprzeniesieniowych. W pracy poradnianej superwizja koncentruje si¢ na wspieraniu
dlugoterminowych relacji terapeutycznych, obejmujac kwestie techniczne i relacyjne.

Rola superwizora jest ztozona — staje si¢ on aktywnym cztonkiem zespotu, wnosi
doswiadczenie i1 wiedzg, a jednocze$nie zachowuje dystans. Na oddziale stacjonarnym
relacja z superwizorem bywa zazwyczaj bardziej autentyczna i pozbawiona idealizacji,
co sprzyja otwartosci, ale czasem utrudnia sieganie po pomoc. W poradni wysoki poziom
zaufania i bliskosci niesie ryzyko uwiklania superwizora w dynamiki zespotu i napigcia
organizacyjne.

Perspektywa ordynatora: Piotr Ston

,,Od poczatku szkolenia rezydenckiego i kursu w kierunku certyfikatu psychoterapeuty
PTP uwazatem superwizj¢ za staty element pracy. Uzyskalem certyfikat psychoterapeuty
PTP, a nastepnie podjatem szkolenie w terapii systemowej oraz w Polskim Towarzystwie
Psychoterapii Psychoanalitycznej. Korzystatem z indywidualnej cotygodniowej superwizji
u Anny Posiewnik; najblizsze byly mi teorie psychoanalityczne i systemowe.

Po objeciu stanowiska kierujacego oddzialem, a nastgpnie Centrum Zdrowia Psy-
chicznego w Koscierzynie, doprowadzitem do wprowadzenia superwizji. Poczatkowo
odbywala si¢ raz w miesiacu, w statym terminie, w kierunku psychoanalitycznym, z doktor
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Posiewnik, co wigzalo si¢ z przygotowywaniem tekstow teoretycznych oraz opisow sesji
i relacji z pacjentem. Zespdt poczatkowo odbieral superwizje i superwizora takze jako
przesladowczych, migdzy innymi z powodu Igku przed ocena.

Lech Kalita zwrdécit si¢ do mnie o mozliwos¢ stazu na oddziale w zwiazku ze starania-
mi o status superwizora. W trakcie jego obecnos$ci pojawit si¢ pomyst modelu, w ktorym
superwizor uczestniczy w pracy zespotu: bierze udziat w obchodach, zleceniach i omawia-
niu pacjentow, towarzyszy przezywaniu ich historii i reakcji przeciwprzeniesieniowych.
Cotygodniowa, kilkugodzinna obecno$¢ superwizora tworzy przestrzen na indywidualne
pytania cztonkdéw zespolu i omawianie doswiadczen zwigzanych z pacjentami. Superwizor
ma mozliwo$¢ kontaktu z pacjentami raz w tygodniu i §ledzenia zmian stanu psychicznego;
z pomocy moga korzysta¢ takze inni pracownicy.

Zespot psychologdéw Poradni Zdrowia Psychicznego ma stata godzing superwizyjna na
swoich pacjentow, jest tez miejsce na przygladanie si¢ procesom zachodzacym w zespole.
Uznali$my, ze pomyst jest nowatorski; zarzad szpitala podszedt do niego przychylnie
i model zadomowit si¢ w CZP w Koscierzynie, gdzie od kilku lat trwa z powodzeniem.
W poréwnaniu z wczesniejsza superwizja »z zewnatrz« obecna forma stata si¢ bardziej
przyjazna, pomocna i konstruktywna.

Rezydenci w trakcie szkolenia specjalizacyjnego poznaja rowniez metody pracy psy-
choterapeutycznej 1 moga obserwowac jej efekty, co jest zacheta do poszerzania swojej
wiedzy w tym obszarze. Umiejetnosci te w mojej ocenie s3 niezbgdne w pracy psychiatry.
Trudno mi wyobrazi¢ sobie, ze superwizja nie bedzie kontynuowana. Nadatem tej wspot-
pracy nazwe¢ »uwewnetrznione superego«”’.

Analiza poréwnawcza

Tabela 1. Porownawcza analiza trzech wariantéw wdrazanego modelu superwizji klinicznej

. Oddziat dorostych . Oddziat - Centrum Zdrowia
Kryterium (Krakéw) dziecigco-miodziezowy Psychicznego (Ko$cierzyna)
(Starogard Gd.) y 9 y
Pzestotllwo§c 2razy w miesiacu, 1razw miesiacu, Cotygodniowo, ok. 5 godzin
i czas trwania 2 godziny 4 godziny
Zdalnie (Zoom), Spotkania stacjonarne, integracja
Forma kilka razy w roku na Spotkania stacjonarne ; !
. z codzienng pracq
Zywo
Zespot mieszany
(lekarze,
. psychologovyle, Zespo interdyscyplinamy: Gtownie psycholodzy, czasem
Uczestnicy pielegniarki, X lekarze, inne osoby; zmienny
- . sktad stabilny
fizjoterapeuci); sktad kontekstowy
sktad czesciowo
zmienny

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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. Oddziat dorostych L OddZ|aI. . Centrum Zdrowia
Kryterium (Krakow) dziecigco-miodziezowy Psychicznego (Koscierzyna)
(Starogard Gd.) y 9 y
. 2 osoby: lekarz 2 osoby: lekarz i terapeuta, Spontaniczne rozmowy lub
Prezentacja X - .
. i terapeuta potem aktywne omawianie w ramach zlecen
przypadkow . . -~ . . -
indywidualny uzupetnienia przez zespot i konsultacji
Brak pisemnych Brak pisemnych Brak pisemnvch opracowar
Dokumentacja opracowan, notatki opracowan, notatki pisemnych op '
- p biezace rozmowy
z dokumentacji z dokumentacji
Potrzeba
uporzadkowania Rozumienie probleméw . ) ,
s . - Podejmowanie decyzji
. . myslenia, dziecka w kontekscie . .
Gtoéwne watki - N s diagnostyczno-terapeutycznych;
zrozumienie rodziny i spotecznosci wsbardie relacii terapeutveznveh
silnych reakgji oddziatowej P Ji lerapeutyczny
emocjonalnych
Ekspert .
Rola merytoryczny, Moder.ator‘dyskusp, Obserwator-uczestnik, dzieli sig
. porzadkuje wielowatkowe . . !
superwizora tworzy ,lepsze - wiedzg i oferuje dystans
L zagadnienia
opowiesci
Dynamika 'Sl'lna |dea||;gCJa; Relacja partnerska, zespét Relacja autentyczna; mniej
" zrédto nadziei, ale ) T A »
relacji s h . aktywny; superwizor jako | idealizacji, wigksza otwartos¢ (ale
z superwizorem Moze hamowac strukturujacy myslenie” tez wiecej napiec)
aktywnos¢ zespotu !

Analiza trzech modeli superwizji klinicznej pokazuje, ze praktyka superwizji jest za-

korzeniona w specyfice organizacyjnej i kulturowej danego miejsca. Cho¢ wszystkie trzy
modele wspieraja prace zespotdw terapeutycznych, réznig si¢ struktura, dynamikg oraz
funkcjami przypisywanymi superwizorowi i samej superwizji.

Wspdlnym elementem wszystkich modeli jest brak formalnej dokumentacji przypadkow
— omawianie opiera si¢ na relacjach ustnych, notatkach z dokumentacji oraz biezacych
doswiadczeniach. Taka forma sprzyja elastycznosci, ale wymaga kompetencji narracyjnych
izaangazowania zespotu [5]. We wszystkich placowkach superwizja wspiera rOwniez regu-
lowanie obcigzen emocjonalnych wynikajacych z pracy z pacjentami w kryzysie [13, 15].

W Krakowie superwizja ma najbardziej wyodrebniong forme: dwa spotkania mie-
sigcznie, glownie online. W centrum uwagi znajduje si¢ porzadkowanie myslenia o pa-
cjencie oraz praca z silnymi reakcjami emocjonalnymi; superwizor petni role eksperta
pomagajacego tworzy¢ spojne narracje o pacjentach psychotycznych [24, 25]. Idealizacja
superwizora moze wspiera¢ zespot, ale tez hamowaé samodzielnos¢ formutowania hipotez
przez jego czlonkow.

W Starogardzie Gdanskim superwizja ma charakter wielogtosowy: spotkania odbywaja
si¢ co miesigc przy statym sktadzie zespohu interdyscyplinarnego. Praca koncentruje si¢
na rozumieniu probleméw dziecka w kontekscie systemu rodzinnego, planowaniu dziatan
terapeutycznych oraz dbaniu o spojnosé spotecznosci oddziatowej. Superwizor moderuje
dyskusje 1 wspiera porzadkowanie wiclowatkowego myslenia [17, 26].
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W Koscierzynie superwizja jest osadzona w codziennej praktyce: cotygodniowa obec-
no$¢ superwizora obejmuje obchody, zlecenia, spotkania z psychologami, konsultacje
i sytuacje interwencyjne. Najczgstsze tematy to decyzje diagnostyczno-terapeutyczne na
oddziale oraz wspieranie relacji terapeutycznych w poradni. Superwizor peti funkcje
obserwatora-uczestnika, oferujac do§wiadczenie i pomagajac czlonkom zespotu budowac
dystans do trudnych sytuacji [21].

Poréwnanie trzech modeli wskazuje, ze forma i funkcja superwizji sa zwiazane
z organizacja pracy, typem pacjentéw oraz dynamika zespolu. Im silniej superwizja jest
zintegrowana z codziennoscia kliniczna, tym bardziej staje si¢ narzedziem elastycznym,
ale przy tym tez podatnym na uwiktania organizacyjne. Strukturalne formy oferuja wiek-
sza przejrzystos¢, ale wymagaja wysitku, by nie staly si¢ wydarzeniem oderwanym od
praktyki [6, 27].

Rola superwizji w lecznictwie psychiatrycznym jest wielowymiarowa: reguluje emocje,
porzadkuje myslenie, integruje perspektywy i wzmacnia podmiotowos¢ zespotu. W kazdej
instytucji petni inne funkcje dominujace, co wskazuje na potrzebg kontekstowego projek-
towania modeli superwizyjnych zamiast ich uniwersalizacji.

Badanie kwestionariuszowe skutecznosci i satysfakcji z superwizji

W celu uzupehienia analizy trzech modeli wdrozenia superwizji przeprowadzono bada-
nie kwestionariuszowe oceniajace satysfakcje z superwizji oraz subiektywnie postrzegany
wplyw superwizji na kompetencje kliniczne. Badaniem objeto tacznie 79 pracownikow
trzech instytucji (Krakow, Starogard Gdanski, Koscierzyna). Cze$¢ kwestionariuszowa
wypehily zaréwno osoby deklarujace korzystanie z superwizji (N = 44; Kos$cierzyna n =
16, Starogard Gdanski n = 20, Krakéw n = 8); jak i osoby (n = 35), ktére mimo ze wcho-
dzity w sktad zespotdéw leczacych, nigdy z niej nie korzystaty — grupe t¢ niemal w catosci
konstytuuja pielegniarki i terapeutki zajeciowe. Ocen dokonywano na skali 1-7.

Narzedzie: SE-SC8 (ang. Supervision Evaluation and Supervisor Competence — Short
Form) to krotki, osmiopunktowy kwestionariusz oceniajacy jako$¢ superwizji kliniczne;j
oraz kompetencje superwizora. Powstato jako skrocona wersja pelnej skali SE-SC i zostato
opracowane przez Gonsalveza i wspotpracownikoéw [28] w celu umozliwienia regularnego,
szybkiego monitorowania jako$ci superwizji w kontekscie ksztatcenia klinicznego. Skala
obejmuje dwa ogdlne wskazniki — satysfakcje z superwizji i ogdlng oceng jej skutecznosci
— oraz szes$¢ pozycji odpowiadajacych szesciu kluczowym kompetencjom superwizyjnym.
SE-SC8 wykazuje bardzo dobra rzetelnos¢ wewngtrzna (o = 0,89) oraz trafnos¢ zbiezna
i réznicujaca wzgledem innych narzedzi oceny relacji superwizyjnych (np. SWAI, SSI).
Moze by¢ stosowane zaro6wno przez superwizowanych, jak i przez superwizorow czy
obserwatorow zewnetrznych jako subiektywna ocena do§wiadczenia superwizyjnego.

W calej grupie os6b superwizowanych ogdlna ocena spetnienia oczekiwan wobec super-
wizji (pozycja 1. SE-SC8) byta bardzo wysoka (M = 6,20; SD = 0,93), podobnie jak ocena
poczucia wzrostu kompetencji klinicznych (pozycja 2. SE-SC8: M =6,25; SD =0,84). Test
Kruskala-Wallisa wykazat istotne r6znice migdzy osrodkami zarowno w ocenie satysfakcji
(H=11,49; p = 0,0032), jak i w ocenie wzrostu kompetencji (H = 15,60; p = 0,0004).
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Istotna r6znica miedzy osrodkami wystapita rowniez w pozycji dotyczacej poczucia bez-
pieczenstwa w superwizji (Pozycja 7., ,,bezpieczna przestrzen”: H = 10,44; p = 0,0054).

Najwyzsze $rednie uzyskano w modelu realizowanym w Centrum Zdrowia Psychiczne-
go w Koscierzynie (pozycja 1.: M = 6,75; pozycja 2.: M = 6,88; ,,bezpieczna przestrzen”:
M = 6,69). Wyniki te przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Ocena satysfakcji, wzrostu kompetencji oraz poczucia bezpieczenstwa w superwizji
(pozycje 1., 2. oraz 7. kwestionariusza SE-SC8 w trzech oSrodkach)

Krakow Starogard Gd. | Koscierzyna

Pozycja SE-SC8 (n=8)M(SD) | (n=20)M(SD) | (n=16) M(SD) p (Kruskal-Wallis)
1: Ogélna ocena speinienia | ¢ 50074 | 570 (1,03) 6,75 (0,45) 0,0032
oczekiwan

2: Ogdlna ocena zwigkszenia | 5 74 | 600(086) | 6,88 (0,34) 0,0004
kompetenciji

7: Superwizja jako 6,12(0,83) | 580(111) 6,69 (1,01) 0,0054

bezpieczna przestrzen

W analizie porownawczej stwierdzono istotne réoznice migdzy grupami zawodowymi
(lekarze, psycholodzy, psychoterapeuci, pielegniarki) w kilku pozycjach kwestionariusza,
migdzy innymi w zakresie ogolnej satysfakcji z superwizji oraz poczucia wzrostu kom-
petencji (test Kruskala-Wallisa, p < 0,05). Najnizsze oceny uzyskata grupa pielegniarska.
Jednoczesnie nie stwierdzono réznic w zakresie postrzegania wspierajacej postawy su-
perwizora oraz poczucia bezpieczenstwa w superwizji, co moze wskazywac, ze roznice
dotycza raczej dopasowania tresci superwizji do specyfiki funkcji zawodowej, a nie jakosci
relacji superwizyjne;.

Tabela 3. Réznice w ocenie superwizji miedzy rolami zawodowymi (kwestionariusz SE-SC8)

Lekarz | Psycholog | Psychoterapeuta | Pielegniarka

Pozycja SE-SC8 n=18)M | (n=9)M (n=8M (n=8M

p (Kruskal-Wallis)

1: Ogélna ocena
spetnienia 6,61 6,33 6,38 5,00 0,0024
oczekiwan

2: Ogoélna ocena
zwiekszenia 6,61 6,33 6,38 5,63 0,0115
kompetencji

4: Superwizor jako

6,83 6,78 6,75 5,88 0,0042
sprawny terapeuta

6: Superwizja
miata wyrazng 6,78 6,56 6,63 5,75 0,0051
strukture i cel

5: Cele i narzedzia
superwizji
dopasowane do
potrzeb

6,61 6,22 6,38 5,38 0,0102
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Ograniczeniem badania jest nieréwnoliczno$¢ grup (szczegoélnie mata liczebnosé
osrodka krakowskiego) oraz sufitowy rozktad ocen, co ogranicza mozliwo$¢ wnioskowania
o wielkos$ci efektow 1 uogodlniania wynikéw. Co wigceej, badanie miato charakter pilota-
zowy 1 objeto niewielka probe, stanowigc jedynie pierwszy krok w kierunku zaznaczenia
mozliwosci wykorzystania empirycznych metod ilosciowych w badaniu skuteczno$ci
superwizji w naturalnych warunkach klinicznych.

Dalsze refleksje

Poroéwnanie trzech modeli superwizji realizowanych w roznych kontekstach insty-
tucjonalnych pokazuje, ze mimo odmiennych struktur organizacyjnych, rytmu pracy
i dynamiki zespotéw, w leczeniu pacjentéw psychiatrycznych powraca doswiadczenie
bezradnosci, niepewnosci oraz frustracji po stronie profesjonalistow. Szczegdlnie waznym
obszarem naszej refleks;ji jest kontakt z pacjentami psychotycznymi (oraz psychotycznymi
przezyciami pacjentéw z innymi diagnozami). Psychoza konfrontuje z tym, co trudne do
uchwycenia: ekstremalng zmiennoscig stanow emocjonalnych, przeplataniem si¢ leku,
pobudzenia i rozpadu, a takze wycofaniem, izolacja i psychiczna pustka. Praca z taka
amplituda przezy¢ moze prowadzi¢ do wtoérnego chaosu w zespole terapeutycznym, ktory
zaczyna doswiadczac rozproszenia i dezorientacji [29-31].

Powtarzajaca si¢ potrzeba specjalistow okazuje si¢ che¢ nadania do§wiadczeniom
sensu emocjonalnego — nie tylko interpretacji objawow czy klasyfikacji diagnoz, ale tez
organizowania tego, co wewnetrznie rozbite i trudne do zniesienia. Znaczenie emocjonalne
staje si¢ warunkiem odzyskania kontaktu z empatig i planowania leczenia w sposob mniej
techniczny, a bardziej osadzony w realnym spotkaniu z pacjentem. Potrzeba ta koresponduje
z podstawowym problemem psychozy, rozumianej jako kontinuum, w ktorym istotng role
odgrywaja stabos$¢ poczucia siebie, trudnos¢ myslenia o wlasnych przezyciach, deficyty
mentalizacji i poznania spolecznego, a punktem zapalnym bywa stres wpisany w doswiad-
czenia odrgbnosci i separacji.

Pomocng droga nadawania znaczenia wtasnym przezyciom jest Swiadome korzystanie
z uczuciowej odpowiedzi wspolpracownikow. Superwizja, o ile stwarza bezpieczng prze-
strzen, sprzyja refleksji nad tym, co dzieje si¢ w zespole w reakcji na kontakt z pacjentem.
Istotne jest dopuszczenie do glosu elementéw do§wiadczenia ,,psychotycznych” takze po
stronie cztonkdéw zespotu: Igku przed utratg sensu, fragmentaryzacji myslenia oraz trud-
nosci w odréznieniu whasnych uczu¢ od tych, ktore przejawia pacjent. Zgoda na kontakt
z wlasng ,,psychotycznos$cia” nie oznacza identyfikacji z objawem, lecz gotowo$¢ do
myslenia o doswiadczeniu z perspektywy wspotodczuwania i wewnetrznej spojnosci [32].

Na tym tle formalna struktura superwizji — czgstotliwos¢, dtugosé, forma prezentacji
przypadkéw — ma znaczenie drugorzedne wobec jakosSci tego, co wydarza si¢ pomigdzy
cztonkami zespotu. Co prawda w badaniu kwestionariuszowym relatywnie najwyzsze
srednie uzyskano w Koscierzynie, gdzie formuta superwizji jest stosunkowo nowatorska
i obejmuje najwickszg liczbe godzin, jednak roéznice te, choc statystycznie istotne, wydaja
si¢ nam mniej znaczace niz sufitowy rozktad wynikow, sugerujacy uniwersalng uzytecznosé
superwizji w kazdym z modeli wdrozeniowych. Kryterium uzytecznosci superwizji nie jest
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zgodnos¢ z danym modelem wdrozenia, lecz to, czy sprzyja ona organizowaniu chaosu,
odzyskiwaniu znaczenia i tworzeniu sensownego kontaktu — zar6wno z pacjentem, jak
1 wewnatrz zespotow leczacych.

By¢ moze fakt, ze personel pielggniarski wchodzacy w sktad takich zespotow czgsto nie
bierze udziatu w superwizji, a te osoby, ktdre biorg udzial, korzystaja z niej relatywnie stabiej
niz inne grupy zawodowe w zakresie wzrostu poczucia kompetencji (cho¢ zgltaszaja rownie
wysoka uzytecznos¢ w zakresie ,,bezpiecznej przestrzeni” w superwizji), sugeruje potrzebe
opracowania metod superwizji lepiej dostosowanych do zawodowych potrzeb tej grupy.
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