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RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE DEL 
MEDICO DI FAMIGLIA

• Continuità nell’assistenza
• Conoscenza del contesto sociale
• Rapporto con il nucleo famigliare
• Possibilità di continuità nei colloqui
• Possibilità di coordinamento degli Specialisti coinvolti



LA 
LETTERATURA: 

PROGETTO 
ARIANNA



COME 
COMUNICA 

IL MMG



PROBLEMA 
SOLO 

ITALIANO?



ELEMENTI DELLA COMUNICAZIONE

• Emittente: professionista sanitario
• Destinatario: paziente, famigliari, care giver, operatori dell’equipe
• Codice: quale linguaggio si utilizza? I termini medici sono spiegati 

in modo comprensibile? C’è coerenza tra il linguaggio verbale e 
quello non verbale?
• Canale: c’è contatto tra i partecipanti? C’è attenzione? Il 

destinatario ha contatto visivo? L’emittente sta facendo altre cose?



ATTORI NEL PROCESSO DI COMUNICAZIONE

• Sistema paziente - famiglia: i pazienti non sono disgiunti dalla 
famiglia. Ciascun sistema famigliare attiva risorse, funzionali o 
disfunzionali

• Equipe sanitaria: coerenza dei messaggi al sistema paziente - famiglia, 
scambio di informazioni, collaborazione, rispetto dei ruoli nel singolo 
caso



ELEMENTI DI COMUNICAZIONE IN 
CURE PALLIATIVE

• Conoscere: processo cognitivo relativo 
all’informazione di diagnosi e prognosi
• Sapere: elaborazione emotiva, che può essere 

indipendente dal conoscere
• Consapevolezza piena: necessita di entrambe le 

componenti. E’ un processo
• Consapevolezza parziale: caratterizzata dalla 

presenza del solo conoscere o del solo sapere



L’ASCOLTO

1. Ascolto passivo: lasciare spazio al racconto del paziente senza 
interruzioni

2. Messaggi di accoglimento: espressioni verbali e non verbali che 
confermano l’attenzione del medico

3. Inviti a proseguire: nei momenti di silenzio e di difficoltà del paziente 
a proseguire

4. Ascolto attivo: il medico riassume ed esplicita il messaggio del 
paziente (dimostra comprensione del messaggio ed avvia riflessioni 
con il paziente)



COMUNICAZIONE CIRCOLARE

• Non ci sono ruoli fissi: l’emittente diventa a sua volta ricevente e 
viceversa

• Non c’è un vero proprio inizio ed una fine: è un processo continuo, 
circolare

• Comunicazione e comportamento coincidono: ogni 
comportamento ha un valore comunicativo sostanziale



colloquio

ambiente 

tempo

bisogni

aspettative

PIANIFICAZIONE CONDIVISA DELLE 
CURE NELLA MEDICINA DI FAMIGLIA

PRESA IN CARICO



I PASSAGGI CHIAVE
• Assicurarsi della correttezza delle informazioni relative alle condizioni cliniche

• Sapere cosa è stato comunicato da altri operatori sanitari

• Curare il contesto: garantire la privacy, coinvolgere le persone significative per 
il paziente

• Comunicazione centrata sul paziente

• Dedicare il tempo sufficiente al colloquio



I PASSAGGI CHIAVE
• Prevedere colloqui ripetuti, anche ravvicinati 

• Usare domande aperte per valutare il grado di comprensione della malattia

• Tenere presente le differenze culturali

• Sottolineare quanto le previsioni prognostiche siano incerte ed inaffidabili

• Considerare che la consapevolezza è un processo e non il risultato della 
comunicazione di un’informazione



I PASSAGGI CHIAVE
• Considerare le proprie emozioni 

• Cercare di comprendere ed accettare una scelta del paziente anche se non la si 
condivide

• Non fare promesse che non possono essere mantenute

• Incoraggiare il paziente ed i care giver a manifestare le proprie preoccupazioni

• Incoraggiare il paziente ed il care giver a porre domande



Parole oneste, 
parole disoneste

vLe parole disoneste sono pronunciate da persone oneste per 
protezione amorevole; sono però parole che nascondono, parole 
che illudono

vLe parole oneste sono molto rassicuranti per il malato



OBIETTIVI DELLA COMUNICAZIONE



MANCA LA FIGURA FONDAMENTALE DELLO
 PSICOTERAPEUTA



APPROCCIO PALLIATIVO



Non si muore perché ci si ammala, ma ci si ammala 
perché, fondamentalmente, bisogna morire

S. Freud

• CONSAPEVOLE 

• SCEGLIENDO IL  DOVE

• ACCOMPAGNATO

• CURATO

• SE POSSIBILE AMATO



Al centro del nostro percorso di 
assistenza ci sono la persona malata e 
la sua famiglia. 

Ogni nostro intervento deve, per 
quanto possibile, facilitare l’espressione
di ogni bisogno del malato in armonia
con il resto delle persone che ama



Modi di morire
“Come Medico di famiglia sono cosciente di deludere molti dei miei pazienti, soprattutto
chi sta morendo.

Perché solo pochissimi tra i nostri pazienti muoiono di una morte che si potrebbe
riconoscere e descrivere come una buona morte?

Parlando con amici e colleghi, scopro che sono in molti a poter raccontare il loro
coinvolgimento in una morte davvero speciale, in cui il morente era riuscito a controllare e
orchestrare il processo e a morire con una dignità e una serenità che avevano dato a chi
stava accanto, incluso il medico, la sensazione che prendervi parte fosse un privilegio e una
misteriosa forma di arricchimento.

Ciò che colpisce, tuttavia,  è quanto siano rare queste morti.

CHE COSA E’ ANDATO STORTO ?

Iona Heath- Modi di morire – Bollati Boringhieri Editori, Torino – 2008 pp14-15



Che cosa è andato storto?

•La comunicazione

•La presa in carico precoce



INDICAZIONE METODOLOGICA



RED-MAP VERSIONE ITALIANA

• Adattamento a cura del Gruppo Nazionale Cure 
Palliative e Terapia del Dolore di SIMG

• Non si tratta di una traduzione letterale, ma di un 
adattamento culturale alla nostra realtà sociale



RED-MAP:
Ready-Expect-Diagnosis-Matter-Action-Plan
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Che cosa è andato storto?

•La presa in carico precoce



WHO  Definizione delle Cure Palliative

• Pazienti non responsivi alle terapie curative, con finalità relegate agli 
ultimi stadi della cura

WHO. Cancer pain relief and palliative care. Report of a WHO Expert Committee (WHO Technical Report  Series, No.804, Geneva, WHO 1990

Last stage

• I principi delle Cure Palliative dovrebbero essere applicati il più precocemente 
possibile nel corso di una malattia cronica, fino alla fase finale.

Early

• Cecilia Sepúlveda,  Amanda Marlin, Tokuo Yoshida, Andreas Ullrich,  Palliative Care: The World Health Organization’s Global Perspective
Program on Cancer Control (C.S., A.M., A.U.) and Essential Drugs and Medicines Policy (T.Y.), World Health Organization, Geneva,    
Switzerland

• Journal of Pain and Symptom Management 24, 2002
• Levy MH. - NCCN Task Force Report: Supportive and palliative care  Oncology 13: 517-522, 1999 



Early Palliative Care

Nuovo paradigma di cura in grado di 
garantire una risposta positiva a “nuovi” 

bisogni, agendo in modo precoce, 
coordinato e integrato, così da assicurare 
la necessaria continuità assistenziale tra 

professionisti, tra
i luoghi delle cure palliative e il tempo 

delle cure palliative.



PRE-RETE E RETE 
GOVERNANCE DINAMICA DEI PERCORSI DI CURA

Primary
Palliative

Care 



BISOGNI DI CURE 
PALLIATIVE

1.0–1.4 %  
POPOLAZIONE 
ADULTA

IN ITALIA  
524.000 – 723.00 

Gomez-Batiste X. e Connors S. 
“Building Integrated palliative care 
programs and services” 2017

Malati poco complessi, 
Famiglia collaborante,
Situazione di stabilità

RETE
CURE

PALLIATIVE
BASE

SPECIALISTICHE

Malati complessi, 
Famiglia con problemi,
Situazione di Instabilità

Cure 
Integrate

Cure 
Condivise 

Quanti sono i malati con bisogni di Cure Palliative?
Chi se ne deve occupare?    
In quale Setting?

350-500 * / 100000 

* Fonte: Sezione O CTS Min Sal 2018-2021

830 - 1100  Adulti  ogni 100000 residenti
34 - 54  Minori ogni 100000 residenti

CURE PRIMARIE  
ASSISTENZA AMBULATORIALE 

E/O DOMICILIARE

550-850 * / 100000 



Diversi compiti, 
diverse competenze

• Le Cure Palliative Precoci trovano applicazione prevalentemente nelle Cure
Primarie, operano su pazienti in genere ancora in buone condizioni di performance
o in situazione di fragilità a bassa complessità, rispondono a bisogni di
comunicazione e pianificazione anticipata delle Cure.

• E’ una attività molto diversa da quella degli Specialisti in Cure Palliative che
operano in periodi più vicini alla fine della vita e su malati complessi, devono
fronteggiare il dolore ribelle, la dispnea refrattaria, il delirio, praticare la sedazione
palliativa quando necessario, intervenire in urgenza, affrontare e discutere dilemmi
etici rilevanti.



I Ricci di Schopenhauer

In una fredda giornata d’inverno due 
ricci si strinsero per proteggersi col 
calore reciproco. Ma ben presto 
sentirono
il dolore delle spine. 
Allora si allontanarono, 
ma sentirono il freddo.
Tutto questo durò finchè non ebbero
trovato
la giusta distanza reciproca



The big idea: why modern medicine 
can’t work without stories

Polly Morland: «A fortunate woman: a country doctor’s
story»

«If relationship were a drug, guideline developers would
mandate their use»
(Martin Marshall, Royal College of General Practitioner)



…. E’ tempo che i medici di famiglia prendano l’iniziativa per
indirizzare l’assistenza medica laddove ci sono i bisogni…
… per assistere i pazienti e le popolazioni e non le malattie.
Tutto ciò non solo è biologicamente corretto, ma anche più
efficace, più efficiente e sicuro e garantisce maggiore equità.

Barbara
Starfield
(1932-2011)


