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Abstract

Informing of a patient’s death is difficult for physicians as well as patient’s families. Breaking bad news is part of clini-
cal experience of physicians and existential experience of patient’s close relatives. The professional manner of death 
notification may effectively reduce the level of stress and other negative emotions in both parties involved. Special 
information procedures defining cardinal rules of professional death notification have been devised to help physicians 
in this process. One of them, created in the United States in the 1990s, is the communication protocol — “In Person, 
In Time” — Recommended Procedures for Death Notification”, discussed in the present paper. 
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Jednym z najtrudniejszych zadań lekarza, będącym zara-
zem jego obowiązkiem, jest przekazanie informacji o śmierci 
pacjenta. Już sama śmierć chorego powoduje z reguły nie-
przyjemną reakcję emocjonalną, którą dodatkowo mogą 
pogłębić stres i lęk związany z koniecznością przekazania 
informacji o zgonie. Zwyczajowo, obowiązek ten spoczy-
wa na lekarzu prowadzącym lub pełniącym dyżur. Wyniki 
badań wskazują, że emocjonalne trudności napotykane 
przez lekarzy w powiadamianiu rodziny o śmierci pacjenta 
są odwrotnie proporcjonalne do liczby zgonów, które wy-
stąpiły w praktyce lekarza [1]. Należy przy tym pamiętać, że 
rola lekarza może nie ograniczać się do rutynowych działań 
administracyjnych, ale bywa, że dotyczy także uzyskania 
informacji na temat ewentualnego sprzeciwu pacjenta co 
do pobrania narządów do przeszczepienia. Dyskomfort po-

głębia niepokój powodowany niemożliwą do przewidzenia 
reakcją bliskich na informację o śmierci chorego (szok, agre-
sja, wątpliwości itd.). Bardzo często, w przypadku orzeczenia 
śmierci mózgu pojawia się niezrozumienie i niedowierzanie 
wiadomości, jaką przekazuje lekarz. Dla rodziny ciało pa-
cjenta podłączone do skomplikowanej aparatury medycz-
nej, wciąż ciepłe, z zachowaną czynnością układu krążenia, 
jeszcze kilka chwil temu uważane za żywe, ma być uznane 
na mocy przekazanej przez lekarza informacji za martwe. 

Właściwy sposób powiadamiania o śmierci pacjenta 
może skutecznie zmniejszyć poziom stresu czy natężenie 
szoku w pierwszych chwilach po przekazaniu wiadomości 
o śmierci bliskiej osoby. Dla większości ludzi moment ten 
jest niezwykle traumatyczny i prawdopodobnie zostanie 
zapamiętany przez nich do końca życia. Forma tego rodzaju 



261

Krzysztof Sobczak, Powiadamianie o śmierci pacjenta

informacji jest więc niezwykle istotna dla jego najbliższych, 
którzy dotknięci stratą, reagują emocjonalnie. Profesjonalny 
sposób informowania pacjentów wpływa znacząco także 
na stan psychiczny lekarzy, zmniejsza stres czy lęk, co może 
skutecznie wzmacniać poczucie profesjonalizmu. Wyniki ba-
dań wskazują, że doświadczenie w informowaniu o śmierci 
pacjenta może zupełnie nie wystarczyć do opanowywania 
reakcji lękowych czy redukowania poziomu stresu, który sta-
je się w tej sytuacji udziałem lekarza. Samo doświadczenie, 
bez posiadania fachowej wiedzy na temat profesjonalnych 
sposobów przekazywania tej najtrudniejszej z wiadomości, 
może powodować reakcje zupełnie przeciwne — zwiększe-
nie poziomu lęku i stresu wraz z każdą nową konieczno-
ścią przekazania informacji. Oceny kursów, które dotyczyły 
umiejętności profesjonalnego przekazywania wiadomości 
o niekorzystnym rokowaniu i śmierci pacjenta, prowadzone 
dla studentów medycyny wykazały, że właściwa wiedza 
w tym zakresie oraz opanowanie procedury komunikacyj-
nej przynosi wyraźne zwiększenie poczucia kompetencji 
i profesjonalizmu (z 23% do 74%) [2, 3]. 

Zachodnie uniwersytety medyczne, dostrzegając waż-
ność tych przestrzeni komunikacji, zarówno ze strony ro-
dzin pacjentów, samych lekarzy, jak i społecznego odbioru 
poziomu usług medycznych, począwszy od lat 80. zaczęły 
wprowadzać dla studentów kursy dotyczące umiejętno-
ści przekazywania niekorzystnych wiadomości. Kursy te 
łączą aspekty teoretyczne (znajomość protokołów komu-
nikacyjnych, wiedzę z zakresu psychologii klinicznej oraz 
komunikacji interpersonalnej i społecznej) z praktycznymi 
(umiejętnościami odczytywania i kontrolowania mowy ciała, 
wyrażania empatii, znajomości strategii reakcyjnych itd.). 
Następnie, zgodnie z dynamiką zajęć klinicznych, nabyte 
w ramach kursu umiejętności są doskonalone. Początko-
wo dzieje się to przez obserwację lekarza rezydenta, a na-
stępnie poprzez samodzielne przekazania informacji pod 
jego nadzorem. W kwestii omawianego zagadnienia w USA 
powstała na przestrzeni lat bogata literatura przedmiotu. 
Analizuje się w niej teoretyczne i praktyczne aspekty do-
tyczące skutecznej komunikacji niekorzystnych wiadomo-
ści, uwzględniając na przykład wiek pacjenta, dynamikę 
śmierci (nagła czy spodziewana), przyczynę zgonu, status 
społeczny rodziny (w aspekcie odbiorcy wiadomości) czy 
nawet proweniencję religijną. Praktyczne wskazówki dla 
studentów i stażystów dotyczą charakterystyki możliwych 
zachowań bliskich, właściwych form przekazywania wiado-
mości, możliwych błędów, sposobów zachowania podczas 
udzielania informacji aż po realizację konkretnych procedur 
formalno-administracyjnych. 

Na gruncie medycznych form komunikacji istnieje wiele 
schematów mających ułatwić lekarzom przekazanie nieko-
rzystnych informacji. Do jednych z najbardziej popularnych 
w USA należy SPIKES (A Six-Step Protocol for Delivering Bad 

News) opracowany na początku lat 90. przez Roberta Buck-
mana [4–6]. Jest on skierowany głównie do lekarzy przeka-
zujących pacjentowi informację o niekorzystnym rokowaniu, 
ale używa się go także w sytuacjach, kiedy informuje się 
rodzinę lub najbliższych o śmierci pacjenta. Pierwsza po-
wszechnie uznana instrukcja ściśle dotycząca przekazywania 
informacji o śmierci o nazwie In Person, In Time — Recom-
mended Procedures for Death Notification [7] powstała w USA 
w 1992 roku na zlecenie Biura Prokuratora Generalnego 
Stanu Iowa i została zaadaptowana przez różnego rodzaju 
służby państwowe [8]. Stała się także podstawą do wypraco-
wania procedur informacyjnych w placówkach medycznych. 

Przytoczona procedura opiera się na pięciu podstawo-
wych zasadach, które charakteryzują praktyczny sposób 
przekazania informacji. Według protokołu wiadomość ma 
być przekazywana:

—— osobiście (in person). Spotkanie stanowi podstawę 
innych warunków procedury. Podkreśla się potrzebę 
uszanowania prywatności i swobodnej reakcji emocjo-
nalnej, stąd wynika konieczność, aby spotkanie z bliski-
mi odbywało się w takich warunkach, aby nie mogło być 
zakłócone przez osoby postronne;

—— w odpowiednim czasie (in time) — informacja musi być 
przekazana jak najszybciej, ale warunkiem niezwłocz-
ności jest odpowiednie przygotowanie: posiadanie 
pewności odnośnie do tożsamości zmarłego, wiado-
mości na temat okoliczności (i/lub przyczyn) śmierci, 
informacji (jeśli takie są możliwe) dotyczących stanu 
zdrowia osoby, która otrzymuje wiadomość, ustalenia, 
czy będzie potrzebna pomoc innych mogących być dla 
niej wsparciem (takich jak np. duchowny czy bliscy) oraz 
ustalenia, kto powinien być obecny, a kogo obecność 
jest zbędna w momencie przekazywania informacji;

—— parami (in pairs) — wiadomość powinien przekazy-
wać zespół dwuosobowy, w którym osoby stanowią dla 
siebie wzajemne wsparcie, są przygotowane, określiły 
podział ról oraz są gotowe, aby udzielić pomocy powia-
damianym osobom w razie potrzeby;

—— w zrozumiały sposób (in plain language) — informację 
należy przekazywać wprost, mówiąc powoli oraz zda-
niami pojedynczymi, podając możliwe szczegóły, a na-
stępnie odpowiadając na pytania. Mówiąc o zmarłym, 
należy używać jego imienia i nazwiska. Rozpoczynając 
przekazywanie informacji, zwraca się uwagę na koniecz-
ność zastosowania frazy ostrzegającej, (jak np.: „Mamy 
do przekazania bardzo złą wiadomość...”) oraz podsumo-
wania wyrażającego współczucie (jak np.:  „Przykro mi, że 
tak się stało”). Wskazuje się również na to, aby nie używać 
zwrotów reifikujących (jak, np.: „ciało, zmarły” itp.) lub 
też fraz zbyt poufałych czy wartościujących (jak np.: 
„To trudniejsze niż ludzie myślą/Większość ludzi w po-
dobnej sytuacji…/Gdybym był na pana miejscu….”).
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Jeszcze inne scenariusze rozszerzają protokół o instrukcje 
zachowania się w przypadku konieczności identyfikacji ciała 
(przygotowanie i osobiste towarzyszenie bliskim). 

Należy zwrócić uwagę, że zgodnie z ustawą federalną 
w każdym szpitalu w USA występuje kliniczna komórka po-
wołana do wymiany informacji na temat zapotrzebowania 
i dostępności możliwych narządów do przeszczepu (OPO, 
Organ Procurement Organization). W przypadku wystąpienia 
śmierci mózgowej, zgodnie z protokołami informacyjnymi, 
lekarz prowadzący lub dyżurujący informuje tylko o śmierci 
pacjenta. Formalną zgodę na pobór narządów uzyskuje 
uprawniony do tego koordynator (przeszkolony również 
w obszarze komunikacji). Rola lekarza prowadzącego lub 
dyżurującego ogranicza się jedynie do przekazania koor-
dynatorowi informacji o możliwej zgodzie i ewentualnym 
zachęcaniu bliskich do jej wyrażenia [9]. Dlatego omawiane 
instrukcje nie uwzględniają sytuacji, w której lekarz, prze-
kazując wiadomości o śmierci pacjenta, jednocześnie pyta 
bliskich o jego stanowisko w kwestii zgody na pobranie 
narządów.

Określanie schematów komunikacyjnych może wy-
dać się próbą z góry skazaną na niepowodzenie. Każda sy-
tuacja, w której przekazuje się informację o śmierci pacjenta, 
jest inna, niemożliwa do przewidzenia w swojej dynamice 
i reakcjach emocjonalnych rodziny. Niezależnie jednak od 
złożoności i indywidualnego charakteru takich sytuacji, 
oczekiwania bliskich pozostają z reguły zawsze takie same. 
Poza realizacją procedur medycznych od lekarza oczekuje 
się wsparcia informacyjnego i emocjonalnego [10]. Z tej 
perspektywy właśnie dokonuje się ocena profesjonalizmu 
lekarza. Żadne instrukcje czy protokoły nie są w stanie za-
stąpić empatii personelu medycznego, ale mogą nakreślić 
pewne schematy postępowań, które określają typowe, uni-
wersalne zachowania nawet dla nietypowych sytuacji. Wie-
dza na temat właściwych form przekazywania wiadomości 
niewątpliwe czyni tę trudną i stresującą sytuację znośniejszą 
także dla lekarzy. 

W polskiej literaturze przedmiotu problem przekazywa-
nia wiadomości o śmierci pacjenta jest w zasadzie zupełnie 
pomijany. Należy jednak zaznaczyć, że kwestia kształtowa-
nia i rozwijania kompetencji miękkich przez pracowników 
ochrony zdrowia jest coraz wyraźniej zauważana. W lite-
raturze i badaniach empirycznych z zakresu jakości usług 
leczniczo-opiekuńczych [11] czy w ramach programów 
dydaktycznych kierowanych do studentów kierunków me-
dycznych coraz wyraźniej podkreśla się znaczenie jakości 
komunikacji jako jednego z ważniejszych determinantów 
procesu terapeutycznego [10, 12, 13]. W szerokich ramach 
zagadnienia istnieje wiele publikacji w zakresie strategii 
komunikowania wiadomości o niekorzystnej diagnozie i ro-
kowaniu [12, 13]. Pojawiają się również próby konstruowania 

—— ze współczuciem (with compassion) — istotny charakter 
modelu informacyjnego określa empatyczność, pró-
ba rozumienia emocji towarzyszących osobom, które 
otrzymują wiadomość o śmierci kogoś bliskiego. Pro-
tokół podkreśla, aby przekazujący informację unikali 
odwoływania się do subiektywnych opinii i osobistych 
przekonań (np.: religijnych — „To była wola Boża”). 
Profesjonalizm przekazania niekorzystnej wiadomości 
oparty na empatii zakłada gotowość wsparcia i pomo-
cy — ofertę skontaktowania się z osobami mogącymi 
udzielić wsparcia (duchowny, rodzina, przyjaciele) czy 
towarzyszenia bliskim podczas pożegnania ze zmarłym 
(jeśli jest to możliwe i sobie tego życzą). Istotne jest 
również to, aby chwila informowania o śmierci pacjenta 
nie była momentem przekazania osobistych przedmio-
tów zmarłego. Należy pamiętać, że taka informacja jest 
niezwykle traumatyczna, jej przyjęcie wymaga czasu 
i posiada swoją indywidualną dynamikę. Dlatego część 
przekazywanych informacji może nie zostać zrozumiana 
czy też może zostać uznana za nieistotną. Warto więc 
zapisać nazwiska czy numery telefonów, które okażą 
się dla bliskich pomocne w późniejszych etapach i ko-
niecznych procedurach.
Niezwykle ważnym aspektem procedury jest zwrócenie 

uwagi na konieczność analizy procesu przekazania wiado-
mości, jakiej powinno się dokonywać w zespole, który to 
robi. Ustalenie tego, co wymaga dopracowania, oraz tego, co 
było prawidłowe to istotne elementy poszerzania miękkich 
kompetencji i kształtowania profesjonalizmu. Jest to rów-
nież dobry moment na podzielenie się swoimi odczuciami 
i emocjami związanymi z pacjentem czy sytuacją, w której 
przekazywano wiadomość o jego śmierci bliskim. Szczera 
rozmowa i wzajemne zrozumienie stanowi istotny czynnik 
redukujący stres czy przygnębienie. 

Poza różnicami, jakie wynikają ze szczegółowych aspek-
tów organizacyjno-formalnych placówek medycznych, 
w protokołach informacyjnych (analizowanych na podsta-
wie zgromadzonego piśmiennictwa) można wyrazić stały 
schemat określony przez powyższą instrukcję. Inne proto-
koły, jak na przykład scenariusz podstawowych informacji 
dla lekarzy rezydentów Dyer [9], rozbudowują wytyczne 
o zasady informacji telefonicznej — akcentując obok prze-
kazania wiadomości konieczność informacji o gotowości 
lekarza do spotkania z bliskimi, pomocy i udzieleniu im 
szczegółowych informacji. Bardzo często zdarza się, że tego 
rodzaju zawiadomienia dokonuje się w czasie, kiedy bliscy 
przebywają w pracy. Również protokół In Person, In Time… 
podkreśla, aby, dzwoniąc, upewnić się (jeżeli istnieje taka 
możliwość), że osoba otrzymująca informację przyjmuje 
ją w miejscu ustronnym, po to, aby na jej reakcję emocjo-
nalną nie miała wpływu obecność przypadkowych osób. 
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procedur informacyjnych w tym zakresie [14]. Niemniej, jest 
to problem wymagający osobnego omówienia. Konstytuują 
go bowiem takie czynniki jak na przykład: psychosoma-
tyczny stan chorego, jego zapotrzebowanie na informację, 
rodzaj diagnozy, możliwości terapeutyczne, a także specy-
ficzne uwarunkowania aksjologii kulturowych i społecznych. 
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