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OCENA
Rozprawy doktorskiej mgr llony Baranskiej
pt. ,Percepcja komunikacji pomiedzy lekarzem a krewnymi oséb u kresu zycia
przebywajgcych w placéwkach opieki dtugoterminowej — analiza poréwnawcza w szeéciu
krajach Europy”

przygotowanej pod kierunkiem prof. dr hab. n. med. Katarzyny Szczerbinskiej

Rozprawg ocenitam w oparciu o Ustawe z dnia 14 marca 2003 roku o stopniach naukowych i
tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. z 2017 r. poz. 1789) oraz
na podstawie rozporzgdzenia MNiSW z dnia 19 stycznia 2018 roku w sprawie szczegotowego
trybu i warunkéw przeprowadzania czynnosci w przewodach doktorskich, postepowaniu
habilitacyjnym oraz postepowaniu o nadanie tytutu profesora (Dz. U. z 2018 r. poz. 261),
zgodnie z uchwata Rady Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagielloriskiego — Collegium
Medicum w Krakowie powotujacych mnie na recenzenta w przewodzie doktorskim mgr llony

Baranskie;.
Ocena wyboru tematu

Przedtozona do recenzji praca doktorska oparta jest o oryginalne badanie poréwnawcze w

szesciu krajach Europy (Belgia, Finlandia, Holandia, Wtochy, Polska i Anglia) nad
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postrzeganiem komunikacji z lekarzem przez opiekunéw rodzinnych oséb starszych przed
Smiercig podopiecznego w placdwkach opieki dtugoterminowej. Temat pracy w duzym
stopniu wypetnia luke w wiedzy na temat podstaw teoretycznych i praktycznych aspektéw
komunikacji miedzy lekarzem a rodzing seniora w terminalnej fazie zycia w warunkach
stacjonarnej opieki dtugoterminowej, ktdra przeciez nie odpowiada w petni atrybutom
fachowej opieki hospicyjnej. Uswiadomienie koficzacego sie zycia i bezradnodci formalnych i
nieformalnych opiekunéw wobec zblizajacej sie $mierci ich podopiecznych niezwykle
utrudnia relacje lekarz — pacjent — rodzina. Z tego powodu tak wazne jest poznanie
czynnikow zakt6cajgcych lub wptywajgcych na komunikacje w tym tréjkacie, ktéry z natury
rzeczy przemienia sig z czasem w relacje dwustronng z pominigciem umierajgcego pacjenta.
Z tego powodu podjety temat analizy oceny jakosci komunikacji migdzy lekarzem i krewnymi
0s0b umierajacych w placéwkach opiekuriczych w Polsce na tle Europy uwazam za

uzasadniony i cenny.
Ocena formalna

Rozprawe doktorska llony Bararskiej stanowi samodzielnie opracowany i wyodrebniony cykl
trzech prac wieloautorskich (pierwszej przegladowej w jezyku polskim i dwdch prac
oryginalnych opublikowanych w jezyku angielskim w JAMDA). W kazdej z nich doktorantka
jest pierwszym autorem. W manuskrypcie zawarta o$wiadczenia o swoim 80% wkiadzie
merytorycznym w cato$¢ poszczegélnych publikaciji oraz zataczyta oswiadczenia zgody na
dysertacje czterech wspotautoréw publikacji wieloautorskich. Cykl prac zostat uzupetniony
przez doktorantke wzglednie obszernym, bo 85-stronicowym opracowaniem w formie
manuskryptu pracy doktorskiej - podsumowujgcego przedfozone do oceny publikacje,
wiacznie z tabelami, rycinami, pismiennictwem oraz streszczeniem w jezyku polskim i
angielskim. Tematyka przedtozonych publikacji jest spdjna i wyczerpujaca w odniesieniu do

postawionych celéw pracy.

Badanie ma charakter przekrojowy retrospektywny i zostato przeprowadzone w ramach
migdzynarodowego projektu naukowego PACE (Comparing the effectiveness of PAlliative
Care for the elderly people in long-term care facilities in Europe) w ramach 7. Programu
Ramowego UE koordynowanego przez prof. Lieve Van den Block (Belgia),

wspotfinansowanego przez MNiSW w Polsce. Koordynator projektu, prof. Van den Block
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poswiadczyta uczestnictwo mgr llony Barariskiej jako doktorantki uczestniczacej w projekcie i
wyrazita pisemng zgode na wykorzystanie danych z projektu do pracy doktorskiej. Prof. dr
hab. Katarzyna Szczerbiriska — promotor pracy doktorskiej nad wybranym aspektem Projektu
miedzynarodowego PACE — kierowata polskg czescig tego projektu w Pracowni Badan nad
Starzejacym sig Spoteczeristwem w Katedrze Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej UJ
Collegium Medicum w Krakowie. Projekt uzyskat zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu

Jagiellofiskiego w dniu 29 stycznia 2015 roku (nr 122.6120.11.2015).

Ocena merytoryczna

Pierwsza publikacja (Zdrowie Publiczne i Zarzqdzanie, 2018; 17:150-171) z cyklu
przedtozonych prac zgrabnie wprowadza w temat komunikacji migdzy lekarzem a rodzing
umierajacego pacjenta skupiajac si¢ zaréwno na aspektach teoretycznych relacji miedzy
stronami, znaczeniu komunikacji, jej jakosci oraz narzedziach jej oceny. W ten sposéb
wyczerpujgco realizuje postawiony w pracy doktorskiej pierwszy gtéwny cel badawczy - opis
stanu wiedzy na temat podstaw teoretycznych komunikacji u kresu zycia miedzy lekarzem a

rodzing pacjenta przebywajgcego w placéwce opiekuriczej wraz z celami szczegétowymi.

W omowieniu doktorantka w sposéb przekonujgcy uzasadnia temat podjetego badania.
Zwraca uwage na rosnace w najblizszych latach zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowg
nad niesprawnymi seniorami wobec prognozowanego wzrostu udziatu 0séb najstarszych i
wydtuzania sig oczekiwanej dtugosci zycia. Mimo, iz aktualne parametry demograficzne w
Polsce s mniej zaawansowane, anizeli w poréwnywanych krajach europejskich, to prognozy
GUS-wskie przewidujg ich skokowy przyrost do 2050 roku, ktéry nolens volens - z powodu
proporcjonalnie rosnacego udziatu niesprawnych senioréw - przefozy sie na ogromne, szybko
rosnace zapotrzebowanie na stacjonarng opieke dtugoterminowa wobec kurczacego sie
potencjatu opiekuriczego polskich rodzin. Nalezy tu dodac, ze niezaleznie od miejsca pobytu
terminalnie chorego seniora, opieka formalna nad nim, w tym w jego $rodowisku
zamieszkania, jest trudno dostepna, stabo zintegrowana migdzy systemem opieki
zdrowotnej i spotecznej, a takze niewystandaryzowana w zakresie norm jakosci i standardéw
opieki. Migdzy innymi z tego powodu rodziny $wiadczace opieke nad niesprawnymi
seniorami w srodowisku pozostaja osamotnieni w swojej roli, niedoinformowani i

pozbawieni efektywnej komunikacji ze Swiadczeniodawcami. Warto bytoby w przysztosci
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analogicznie przeanalizowac ten najszerszy sektor swiadczen opiekuficzych pod katem

komunikacji z lekarzem POZ.

W kolejnej sekcji Wprowadzenia doktorantka koncentruje sig na koncepcjach opieki
dtugoterminowej w rozumieniu réznych gremiéw. Zwraca uwage na zalezne od specyfiki
krajow i koncepcji form opieki sformalizowanej, bardziej lub mniej wzbogaconych o funkcje
pielegniarsko - lecznicze. Ta réznorodnos¢ uzasadnia kategoryzacjg opieki dtugoterminowe;j
na typy placowek: 1. z 24-godzinng dostepnoscia do lekarza (nursing homes, jak ZOL/ZPO)
lub 2. z dostepnoscia lekarza na wezwanie lub przypisanych do podstawowej opieki
zdrowotnej (residential homes, jak DPS). Taka koncepcja wydaje sie by¢ arbitralna, poniewaz
stan podopiecznych w momencie kwalifikowania ich do opieki stacjonarnej nie gwarantuje
utrzymywania stanu funkcjonalnego z biegiem czasu — naprzemiennie oba typy opieki bytyby
optymalne. Rézne modele opieki dtugoterminowej w poréwnywanych krajach oparte o
specyficzne dla krajéw formy jej Swiadczenia moga zaktécaé interpretacje wynikéw.
Przyktadem sa réznice w charakterystyce podopiecznych, jak chociazby udziat pensjonariuszy
z powaznymi zaburzeniami funkcji poznawczych — u niemal co drugiego z nich w Polsce
(najwyzszy sposrod poréwnywanych krajéw) i u co szdstego w Holandii (najnizszy udziat
takich osob). Zastanawiajace jest réwniez, dlaczego podopieczni opieki dtugoterminowej w
Polsce znacznie czgsciej sa kierowani do szpitala tuz przed $miercig niz w innych krajach? Czy
to tylko brak dobrego przygotowania personelu do swiadczenia opieki nad osobg umierajaca,
jak sugeruje doktorantka? A moze to wynik innej misji placéwek, réznic w finansowaniu,

przeswiadczenia o braku formalnych kompetencji, i innych powoddw.

Komunikacja w medycynie wydaje sie zaniedbanym obszarem wiedzy zaréwno w edukagji
przed i podyplomowej, zwtaszcza w odniesieniu do komunikacji u schytku zycia. Nadmiar
obowiazkéw administracyjnych, przecigzenie personelu i jego frustracja odbija sie na
zaniedbywaniu tej sfery relacji zachodzacych nie tylko w ramach zespotéw terapeutycznych,
ale takze miedzy lekarzami a pacjentami i ich opiekunami. Z tego powodu niezwykle

interesujace byto podjecie sie analizy nad postrzeganiem komunikacji z lekarzem przez

rodzine w dramatycznym dla niej czasie odchodzenia bliskich oséb.

Trzy kolejne cele - (1) poréwnanie opinii krewnych oséb zmartych w placéwkach

opiekunczych w zakresie komunikacji z lekarzem w szesciu krajach Europy; (2) poréwnanie
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opinii krewnych oséb zmartych w zaleznosci od typu placéwek oraz (3) identyfikacja
czynnikow zaleznych od cech osoby zmartej, krewnych zmartego oraz lekarza powigzanych z
percepcjg komunikacji miedzy nimi — doktorantka osiagneta prezentujac wyniki badan
oryginalnych opublikowanych w dwdch kolejnych artykutach anglojezycznych w

renomowanym czasopi$smie JAMDA.

Do osiggnigcia celow zastosowano retrospektywne przekrojowe badanie kwestionariuszowe
w 6 krajach europejskich, w tym w Polsce, w ramach wspomnianego wcze$niej projektu
PACE. Sposob doboru i wielkosci préby byty ujednolicone i wystandaryzowane z wytonieniem
dwoch typow placéwek opiekuriczych (z catodobowym dostepem do lekarza —typ 1, w
Polsce ZOL lub ZPO oraz z catodobowg opieka opiekunéw lub pielegniarek z dostepem do
lekarza POZ w ciggu dnia — typ 2, w Polsce DPS). Sposréd 1707 zmartych pacjentéw zatozona
do analiz petna dokumentacje kwestionariuszowa udato sie skompletowa¢ jedynie dla 761
zmartych pacjentéw, tj. dla 45% oséb z pierwotnie zaktadanej préby, co niestety stanowi

stosunkowo niski wskaznik odpowiedzi.

7-punktowa skala Family Perception of Physician-Family Communication (FPPFC) postuzyta
do oceny komunikacji z lekarzem przez cztonka rodziny zmartej osoby (oceny subiektywne)
obok kilku dodatkowych kwestionariuszy wypetnianych przez osoby powiazane ze zmartymi

za ich zycia (dane zobiektywizowane).

W pracy zastosowano jedno i wielowymiarowe metody statystyczne, w tym opisowe,

modele wielopoziomowe, modele regresji, ktére zostaty wiaéciwie omoéwione.

Wyniki pracy przedstawiono w sposéb jasny i przekonujgcy. Jak sie mozna byto spodziewac
jako$¢ komunikacji u schytku zycia miedzy lekarzem a krewnym umierajacego réznita sie
istotnie migdzy krajami, od najlepiej ocenianej we Wtoszech do najgorzej ocenianej w
Finlandii. Wg rankingu $redniej ze skali FPPFC, Polska plasowata sie tuz przed najnizej

oceniang komunikacjg w Finlandii, o czym doktorantka nie wspominata.

Jakos¢ komunikacji w zaleznosci od typu placdwek opiekuriczych (z catodobowym dostepem
do lekarza vs. ograniczonym dostepem do lekarza z POZ) mozliwa byta do oceny w trzech
krajach (Polska, Wtochy i Holandia), tj. w tych gdzie préby badawcze uwzgledniaty zaréwno

typ 1jakityp 2. placowek. Nie wykazano tu podobnych wynikéw — w Polsce wyiej oceniano



komunikacje z lekarzem w typie 1. placéwek (ZOL/ZPO), we Wioszech w typie 2., za¢ w
Holandii nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie jakosci komunikacji miedzy

poréwnywanymi placéwkami.

Omowienie i dyskusja uzyskanych wynikdw jest poprawna i pokazuje ich zgodnoé¢ z innymi
badaniami w zakresie mozliwym do poréwnan. Wyzsza jako$¢ komunikacji miedzy
analizowanymi interlokutorami wydaje sie by¢ powigzana z fachowym przygotowaniem do
tego typu wyzwan, edukacjg studentdéw i lekarzy, wiacznie z ofertg kurséw i szkolen dla

lekarzy i innych pracownikéw ochrony zdrowia.

Trzeci artykut koncentruje sig nad identyfikacjg czynnikdw zwigzanych z jakoscig komunikacji
migdzy lekarzem a rodzing podopiecznych placéwek opieki dtugoterminowej przed ich
smiercia. Zastosowano klasyczna procedure doboru zmiennych do analiz wieloczynnikowych.
Sposrod poprawnie wyselekcjonowanych zmiennych w analizach jednoczynnikowych
doktorantka opracowata 3 modele wystandaryzowane modele regresji liniowych stopniowo
zawezajqc liczebnos¢ proby poréwnywanych zmiennych zgodnie z ich dostepnoscig. W
modelu ograniczonym do charakterystyki krewnego osoby zmartej istotnym dla jakosci
komunikacji okazafo sie obcigzenie emocjonalne wynikajace z petnienia opieki, czas
spedzony przy umierajacym pacjencie oraz wiek — im starszy tym gorsza percepcja
komunikacji. Po wigczeniu do modelu | zmiennych dotyczacych zmartych oséb nadal
utrzymywaty sig wczesniej wykazane powigzania (model 1), a dodatkowo wykazano
pozytywny zwigzek migdzy percepcja komunikacji z oddaniem umierajacej osoby do opieki
paliatywnej. W lll, najmniej licznym, ale najbardziej wszechstronnym modelu pojawit sie
zwigzek migdzy liczba wizyt lekarza w ostatnim tygodniu zycia pacjenta a percepcja
komunikacji przez rodzine, powiagzanie wyzszego emocjonalnego obcigzenia krewnego z
negatywnym postrzeganiem komunikacji oraz dtuzszego czasu spedzanego przez rodzine
przy tézku umierajgcej osoby a pozytywna percepcja komunikacji z lekarzem. Uzyskane
wyniki znajdujg potwierdzenie w literaturze podkreslajac wage bezpoéredniej rozmowy z
opiekunem osoby odchodzacej, co ttumaczytoby gorszg jako$¢ komunikacji z lekarzem w
placowkach nie zapewniajacych catodobowej jego obecnosci, jak w polskich Domach Pomocy
Spotecznej. Poza - wspomnianymi w omdwieniu - mozliwosciami poprawy tego stanu rzeczy

(organizacja pracy, poszerzanie wiedzy i przeszkolenie personelu) warto bytoby réwniez



wskazac na problem za duzej liczebnosci populacji przypadajacej na 1 lekarza POZ w Polsce.
W takich warunkach trudno jest wtasciwie planowa¢ i realizowa¢ zadania zdrowotno-

opiekuricze wobec rzeszy podopiecznych, w tym w placéwkach DPS.

Catos¢ pracy przedtozonej do oceny podsumowujg wnioski, ktére trafnie odpowiadaja na
cele badania. Mam tylko jedno zastrzezenie dotyczace formy czasownikéw zastosowanych w
pierwszej osobie (wykazatam, stwierdzitam, analizowatam, potwierdzitam), zamiast w

formie bezosobowej, zwtaszcza iz wszystkie artykuty wtaczone do cyklu byty wieloautorskie.

Podsumowanie

Catos¢ pracy oceniam bardzo pozytywnie i sktadam wniosek o wyrdznienie. Podkreélenia
wymaga nie tylko profesjonalny warsztat naukowy doktorantki, ale przede wszystkim
nowatorski charakter podjetej tematyki. Praca wykracza ponad przecietny poziom rozpraw

doktorskich i opublikowana zostata w czasopismach z IF.

Zazwyczaj lekarze i inni praktycy opieki zdrowotnej i spotecznej koncentrujg sie na aspektach
merytorycznych i czynnosciach instrumentalnych, a rzadziej na formie i sposobach
przekazania zdobytej wiedzy pacjentowi i/lub jego opiekunowi rodzinnemu. A przeciez
poprawna komunikacja pofaczona z empatig czyni cuda. Trzeba sie tego uczyé przez cate
zycie zawodowe praktykéw ochrony zdrowia. Wnioski z badania majg wiele waloréw

aplikacyjnych, ktére warto rozpowszechnia.

Podsumowujac stwierdzam, ze przedstawiona mi do recenzji praca doktorska pt. ,Percepcja
komunikacji pomiedzy lekarzem a krewnymi oséb u kresu zycia przebywajgcych w
placowkach opieki dtugoterminowej — analiza poréwnawcza w szesciu krajach Europy”
autorstwa mgr llony Barariskiej stanowi dzieto nowatorskie, oryginalne, a jednoczesnie
pouczajqgce. Spetnia warunki art. 13 Ustawy z dnia 14 marca 2003 roku o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. nr 65, poz.

595 z péZn. zm.), a zatem spetnia wymagania stawiane rozprawom doktorskim.

Przedstawiam Wysokiej Radzie Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagielloriskiego —
Collegium Medicum wniosek o dopuszczenie mgr llony Baranskiej do dalszych etapéw

przewodu doktorskiego.

Biatystok, 11.06.2021 prof. dr hab. Barbara BieA
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