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Dare valore al fine vita in RSA: la costruzione
di una cultura palliativa
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4 marzo 2025 ore 10.00 -17.00

Sala Rita Dioguardi, Villa La Quiete alle Montalve, via P. Dazzi, 1 - Firenze
(Max. 40 partecipanti)

La postura palliativa nella cura

Alfredo Zuppiroli — Firenze Firenze, 4 marzo 2025



“Le cure palliative sono un approccio
che migliora la qualita della vita
dei pazienti e delle famiglie che si confrontano
con i problemi associati a malattie mortali,
attraverso la prevenzione
ed il sollievo della sofferenza
per mezzo dell’identificazione precoce
e del trattamento del dolore

e di altri problemi fisici, psicosociali e spirituali”
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Health and Disease

Alfredo Zuppiroli - Firenze

Editorial

What is health? The ability to adapt

Health Is not a “state of camplete physical, mental, and
soaad well being”. And nor Is it “merely the absence of
disease or infimity”. The firt part of ths jormulation
ts enshrined in WHO's famous founding constitution,
adopted In 1946 1t was supposed to provide 3
transformative vision of “health for Jll°, one that went
beyond the prevading negative conception of health
based onan “absence” of pathology. But nefther defintion
wall do in an era marked by new understandings of disease
at molecular, Individeal, and socketal levels. Given that we
now know the important influence of the g in

for a more sealistic understanding of what & means to
be healthy. The fact is that ane cannot be healthy in an
unhealthy sodety.

Health certainly has to encompass these complex deter
menants of iliness. But to say this an induce a fesling
of fatigue, even defeat. The obstades to a minimum
quantity of health seem <0 huge and so complex that
it Is Almost ampossible for a sngle doctor to have any
Influence on thok effects. But If wo take a mare modest
view of what health means, perhaps we may be able to

d the comph of disease and offer a very

disease, even the most optsmistic health advocate surely
has to accept the bikty of risk-free wellb

That sald, the conjunction of the physcal, psychological,
and socal rermalns powerfully selevant to this day. Indeed,
this framework should be extended in two further
dimensions. Fest, human health cannot be separated
feom the health of ow totadl planctary biodiversity
Human beings do not exist in a badlogical vacuum. We
Iive & an interdependent existence with the totality of
the Iving wordd. The second dimension s i the malm
of the warmate. The lwng world depends upon a
healthy interaction with the inanimate wodd Thanks to
the sclonce of dimate change, we now undesstand only
00 well how contingent our human weltbeing & on the
“hoalth® of the Earth's systems of eneegy exchange

Sclence has contributed to our understanding of

fbesng through an ing PP of techewques
that reveal not only the causal pathways of ill health bot
a0 evidence for their | Bt the |

of sclence can be Inhdseory. For example, the notion of

fening Is no longer fashionable. 1t is not a scentific
word, It wems vague and old fashioned, hardung back to
atsme of chnical impotence, when patients had to endure
and tolerate pain without respite or robef Scence alms
to deliyer the means to diminate maxch of what once
passed for human suffering

flut a5 the opening articke in our Senes on health in the
ocougred Pal nt y shows, d of uf
fering, especally at the commenity level, are measurable
and ofton severo. Sclence has not eradicated suffering,
dospite ity enarmaus power to deliver technologies to
Imguuve hoalth. Beng maose humble about the exp ]

¥

practical missson for madern medicine.

That méssion was set out most dearly by a French
physican, Georges Cangudhem, n his 1943 book,
The Nermal and the Pothologral Canguithem rejected the
idea that these were normal or abrormal states of health.
He saw hoalth not as something dofined statistically
or mechanbsticaly. Rathee, he saw health as the ablity
to adapt to one's ervironment. Health i not a fixed
entity it varies for every individual, depending on their
droumstances. Health is defined not by the doctor, bt
by the persan, according to his or her functional needs.
The rale of the doctor is to help the indhidual adapt to
thew unigue prevading conditions. This should be the
meaning of “personalsod medicine”

The beauty of Cangudbem's definition of health—of
normality-is that & includes the animate and inarsmate
enveooment, ay well as the physcal, mental, and
social dmensions of human Me It puts the mdivckal
patwnt, not the dactar, i a pasition of self. determining
autharty to define his or her health needs. The doctor
becomes a partner in delivering those needs

Foe a scdentific ournal too, Canguilhem's definttion is
bt . By uning adaptablity s the text of health, 2
Joumal can evolve to address the changing crcumstances
of decsme Adaptabiley frees us 1o be agike in the face of
shifting forces that shape the wellbeng of indivickuls and
populations. Canguithem's defintion also allows us to
rospond to disease globally, taking account of the contest
of conditions in a partiadar place, as well & time.

Health i an shaive a6 well 25 2 motvating idea. By
oplacing perfoction wath adaptation, we get doser to

of indwidoals, rather than sumply drawsng up reductive
report cands of thew health status, opens up the possiblity

v Bberit e Wi §7) Mad ) oo

A mon > , comfoeting, and creative pro
gramwme for medicine—one to which we can ab con
tribute. W The Lancet

S Sl page 117

The Lancet.
Vol 373 March 7, 2009
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Health and Disease

The notion of suffering is no longer fashionable.
It is not a scientific word; it seems vague and old-fashioned,
harking back to a time of clinical impotence, when patients had
to endure and tolerate pain without respite or relief.

Health is not a fixed entity.

It varies for every individual, depending on their circumstances.
Health is defined not by the doctor, but by the person,
according to his or her functional needs.

The role of the doctor is to help the individual adapt
to their unique prevailing conditions.

This should be the meaning of “personalised medicine”.

Alfredo Zuppiroli — Firenze



Postura gentile

Dal latino gentilis “che appartiene alla gens” e cioe al gruppo
di famiglie che si riconoscevano discendenti da un comune

capostipite

La parola “kindness” ha le sue radici nell’inglese antico cynd —
significante natura, famiglia, lignaggio — parentela.

La «gentilezza» implica dunque il riconoscimento
di appartenere alla stessa natura degli altri.

Alfredo Zuppiroli — Firenze



Postura gentile

Q Una pratica della Cura orientata alla “Gentilezza” non significa
affatto, o soltanto, abbellire la relazione tra curati e curanti
con modi cortesi.

a Non e una questione cosmetica, di “etichetta”, ma di “etica”,
cioé di dare valore all’Altro riconoscendone i diritti.

Alfredo Zuppiroli — Firenze 5



Postura gentile

Una pratica della Cura ispirata alla gentilezza deve sapersi
muovere allincrocio fra | diritti fondamentali della persona
malata: quello ad essere curato efficacemente e quello ad
essere rispettato come persona, espressione complessa di varie
Integrazioni bio-psico-socio-ambientali.

Il cardine della relazione di Cura e il consenso informato, che
purtroppo e spesso ridotto a mera pratica burocratica ed invece
nel suo significato piu vero sta a significare la consapevole
partecipazione del paziente alle scelte che riguardano la sua
salute, realizzando cosi la sintesi tra due diritti fondamentali
della persona: quello all’autodeterminazione e quello alla salute.

Alfredo Zuppiroli — Firenze 6



16-1-2018

CiazzeTTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA [TALIAMA

Serie generale - n. 11

LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI

LEGGE 22 dicembre 2017, n, 219,

Norme in materia di consenso informato e di disposizioni

anticipate di trattamento.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

ProMULGA

la seguente legge:

Art. 1.

Consenso informato

1. La presente legge, nel rispetto dei principi di cui agl
articoli 2, 13 e 32 della Costituzione e degli articol1 1, 2 e
3 della Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea,
tutela 1l diritto alla vita, alla salute, alla dignita e all’auto-
determinazione della persona e stabilisce che nessun trat-
tamento sanitario pud essere iniziato o proseguito se privo
del consenso libero e informato della persona interessata,
tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge.

Alfredo Zuppiroli - Firenze

qualsiasi accertamento diagnostico o trattamento sanita-
rio indicato dal medico per la sua patologia o singoli atta
del trattamento stesso. Ha, moltre, 1l dintto di revocare
in qualsiasi momento, con le stesse forme di cui al com-
ma 4, 1l consenso prestato, anche quando la revoca com-
porti I"interruzione del trattamento. A1 fini della presente
legge, sono considerati trattamenti sanitari la nutrizione
artificiale e 1'idratazione artificiale, in quanto sommini-
strazione, su prescrizione medica, di nutrienti mediante
dispositivi medici. Qualora il paziente esprima la rinuncia
o il rifiuto di trattamenti sanitari necessari alla propria so-
pravvivenza, il medico prospetta al paziente e, se questi
acconsente, ai suoi familiari, le conseguenze di tale de-
cisione e le possibili alternative e promuove ogni azione
di sostegno al paziente medesimo, anche avvalendosi dei
servizl di assistenza psicologica. Ferma restando la pos-
sibilitd per 1l paziente di modificare la propria volonta,
I'accettazione, la revoca e i1l rifiuto sono annotati nella
cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico.

6. Il medico é tenuto a rispettare la volonta espressa dal
paziente di rifiutare il trattamento sanitario o di rinunciare
al medesimo e, in conseguenza di cid, ¢ esente da responsa-
bilita civile o penale. Il paziente non pud esigere trattamenti



ARTICOLO 1 - Consenso informato

Commal

La presente legge, nel rispetto deil principi di cui agli articoli 2,
13 e 32 della Costituzione e degli articoli 1, 2 e 3 della Carta dei
diritti fondamentali dell’lUnione europea, tutela il diritto alla vita,
alla salute, alla dignita e all’autodeterminazione della persona e
stabilisce che nessun trattamento sanitario puo _essere iniziato
0 proseguito se privo del consenso libero e informato della
persona interessata, tranne che nei casi espressamente previsti
dalla legge

Alfredo Zuppiroli — Firenze 8



0 Articolo 1, Comma 3 Dovere di informare

Q Ogni persona ha il diritto di conoscere le proprie condizioni di salute e di
essere informata in modo completo, aggiornato e a lei comprensibile riguardo
alla diagnosi, alla prognosi, ai benefici e ai rischi degli accertamenti diagnostici e
dei trattamenti sanitari indicati, nonche riguardo alle possibili alternative e alle
conseguenze dell'eventuale rifiuto del trattamento sanitario e dell'accertamento
diagnostico o della rinuncia ai medesimi.

Q Puo rifiutare in tutto o in parte di ricevere le informazioni ovvero indicare i
familiari o una persona di sua fiducia incaricati di riceverle e di esprimere |l
consenso in sua vece se il paziente lo vuole. Il rifiuto o la rinuncia alle
Informazioni e I'eventuale indicazione di un incaricato sono registrati nella
cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico

Diritto di non sapere

Alfredo Zuppiroli — Firenze



Art. 1

Consenso informato

16-1-2018 Gazzeria UFFICIALE DELLA REPUBBLICA TTALANA Serie generale - n. 12

LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI

LEGGE 22 dicembre 2017, n, 219,

Norme in materia di consenso informato e di disposizioni
anticipate di (rattamento.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Promutaa
la seguente legge:

Art. 1.
Consenso informata

1. La presente legge, nel rispetto dei principi di cui agli
articoli 2, 13 ¢ 32 della Costituzione c degli articoli | e
3 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione curopea,
ticla il diito alla vita, alla salute, alla dignith c allauto?
della persona he nessun frat-
tamento sanitario pud essere iniziato o Proscguito e privo
del consenso libero ¢ informato della persona interessata,
tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge.

qualsiasi accertamento diagnostico o (ral(amenlo sanita-
rio indicato dal medico per la sua patologia atii
del trattamento stesso. Ha, inoltre, il dlnno di revocare
in qualsiasi momento, con le stesse forme di cui al com-
ma 4, il consenso prestato, anche quando la revoca com-
! ne del trattamento. Ai fini della presente
legge, sono considerati irattamenti sanitari la nutrizione
artificiale e I'idratazione artificiale, in quanto sommini-
strazione, su prescrizione medica, di nutrienti mediante
dispe ‘medici. Qualora il paziente esprima la rinuncia

pravvivenza, il medico pm@peua al pazlem: e, se qu:su
acconsente, ai suoi familiar, le conseguenze di !alc de-
li

cisione e le possibili
di sostogno al puziente modesimo, anche ‘avalendod de
za psicologica. Ferma restando la pos-
Shilita per il paiente di modificare 1a propria volonta,
Paccettazione, la revoca e il rifiuto sono annotati nella
cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico.

6. 11 medico ¢ tenuto a rispettare la volonta espressa dal
paziente di rifiutare il trattamento sanitario o di rinunciare
al medesimo ¢, in conseguenza di cio, ¢ esente da responsa-
bilita civile o penale. Il paziente non pud esigere trattamenti

8. Il tempo della comunicazione tra medico e paziente

costituisce tempo di cura.

Alfredo Zuppiroli - Firenze
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FEDERADIONE NADIONALE DEGLI OROm D Mo © £ 0EGU O ™

)

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

(2014)

Art. 20

Relazione di cura

La relazione tra medico e paziente & costituita sulla liberta di scelta e sull’individuazione e condivisione
delle rispettive autonomie e responsabilita.

Il medico nella relazione persegue l'alleanza di cura fondata sulla reciproca fiducia e sul mutuo rispetto dei
valori e dei diritti e su un’informazione comprensibile e completa, considerando il tempo della
comunicazione quale tempao di cura.

Alfredo Zuppiroli — Firenze 11
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‘“Scrivere ricette é facile,
ma e comprendersi con la gente
per tutto il resto

che e difficile”

Franz Kafka

Un medico di campagna, 1919

12



“E’ molto piu importante sapere
che tipo di paziente ha quella malattia,
piuttosto che sapere

che tipo di malattia ha quel paziente”

William Osler - Remark on specialism. Boston Med Surg J 1892;126:457-9

Alfredo Zuppiroli — Firenze 13



g‘ CentroMNazionaleMalattieHare

Consensus Conference

“Linee di indirizzo per I'utilizzo della medicina narrativa
in ambito clinico-assistenziale, per le malattie rare e cronico-degenerative”

11-12-13 giugno 2014

Aula Rossi
Istituto Superiore di Sanita
Via Giano della Bella, 34 - Roma

Con il termine di Medicina Narrativa (mutuato dall'inglese Narrative Medicine) si intende una
metodologia d’'intervento clinico-assistenziale basata su una specifica competenza
comunicativa. La narrazione & lo strumento fondamentale per acguisire, comprendere e

integrare i diversi punti di vista di quanti intervengono nella malattia e nel processo di cura. |l
fine & |la costruzione condivisa di un percorso di cura personalizzato (storia di cural.

La Medicina Narrativa (NBM) si integra con la Medicina Basata sulle Evidenze (EBM) e, tenendo
conto della pluralita delle prospettive, rende le decisioni clinico-assistenziali pii complete,
personalizzate, efficaci e appropriate.

La narrazione del paziente e di chi se ne prende cura & un elemento imprescindibile della
medicina contemporanea, fondata sulla partecipazione attiva dei soggetti coinvolti nelle scelte.
Le persone, attraverso le loro storie, diventano prntagun[iste del processo di cura.




“Il premuroso ed empatico riconoscimento delle
difficili condizioni dei pazienti, dei loro diritti e
delle loro preferenze nelle decisioni che

riguardano la loro cura” € una componente
essenziale di quella expertise dei curanti che,

II”

insieme all””utilizzo coscienzioso, esplicito e
giudizioso della migliore letteratura scientifica”

costituisce il fondamento della EBM

Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS.
Evidence based medicine: what it is and what it isn’t.
BMJ 1996;312:71-2

Alfredo Zuppiroli — Firenze 15



The EBM Triad

«L’ EBM costituisce un approccio alla pratica clinica dove le decisioni
cliniche risultano dall'integrazione tra I'esperienza del medico e |'utilizzo
coscienzioso, esplicito e giudizioso delle migliori evidenze scientifiche
disponibili, mediate dalle preferenze del paziente» David Sackett

Alfredo Zuppiroli - Firenze 16



Traditional transition between curative and palliative care

Palliative care
is focused on

Curative approach aimed at treating symptom
the disease or prolonging life control and

quality of life

diagnosis death
Early integration model of palliative care

Curative approach aimed at treating
the disease or prolonging life

Palliative care is focused on
symptom control and quality of life

diagnosis death




Data:

giovedi 06.10.2016

la Repubblica

Roma. [l figlio che hascnitto
a Lorenzin: “Era malato terminale

di cancro, per lui solo indifferenza”

Estratto da Pagina:

“Urla, risate, panini

mio padre moriva

e 1l pronto soccorso
erauna bolgia”

MARIA NOVELLA DE LUCA

rOMA. «E mortoin quello stanzo-
ne del San Camillo, tra tossicodi-
pendenti @ vagabondi, 1a sua
agonia offerta agli cochi di tutt,
mentre noi cercavamo di pro-
teggers | suol ultimi respiri fa-
cendo scudo con i nostri corpi. Si
chiamava Marcello, aveva 74
anni, eraun vomoallegroed era
mio padre: ha detto addioalla vi-
ta tra gente che urlava, medici

mato un'ambulanzas.

Siete arrivati al San Camillo.

«Mio padre & entrato al Pron-
to Soccorso alle 5, @ io sono riu-
scito a wederlo soltanto dopo
maolte are, durante le visite del-
le 12.30. I medici avevano capi-
to che era gravissimo, ma | awve-
srana laseiato in mezao allo stan-
zone del codicd verd] e hianchi,
dove finiscono i casi meno ur-
gent, uomini e donne insieme,
da chi 51 rompe una gamba

ziane, affette da Alzheimer, che
continuavano a spogliarsi, el pa-
renti del letto accanto che ride-
vano, Ho vegliato mio padre se-
duto sul pavimento di gquel giro-
ne infernale, scacciando chi si
fermava a guardare la sua ago-
i g,

Alla fine il paravento lo avete

=31, grazie ad unainfermiera,
molto professionale ma anche
urmana, che ce ne ha rimediato

che a tuttl sembrasse normale
che un womo potesse agonizza-
re in una stanza piena di gente.
E ancaora unawvolta, soltanto gra-
zie a quella infermiera che vor-
rei ringraziare, abbiamo ottens-
to un posto un pa’ pit apparta-
to E in quella bolgia 'unica per-
sonache ci hadato un po’ di con-
forto & stata la mamma di una
ragazza gravemente disabile.
Ricordoil dolore dei suoi occhis.
Perché non avete trasferito
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The «surprising» gquestion

Alfredo Zuppiroli - Firenze

Saresti sorpreso se questo malato morisse
nei prossimi 12 mesi?

Ha indicatori di un peggioramento generale?

Ha indicatori clinici specifici
di peggioramento?

Valuta e documenta i bisogni del malato e della
famiglia
Pianifica con il malato e la famiglia le cure future
Dedica attenzione particolare alla comunicazione
ed al coordinamento delle cure

19



FABRIZIO BENEDETTI

LA SPERANZA
E UN
FARMACO

Come le parole possono vincere la malattia

MONDADORI

Alfredo Zuppiroli — Firenze

"Oggi la scienza ci dice che le parole sono delle
potenti frecce che colpiscono precisi bersagli nel
cervello, e questi bersagli sono gli stessi dei farmaci
che la medicina usa nella routine clinica. Le parole
attivano le stesse vie biochimiche di farmaci come la
morfina e l'aspirina.

In questo libro voglio lanciare un messaggio: parole,
speranza e farmaci inducono effetti simili con
meccanismi simili. E lo faccio parlando si di scienza,
ma raccontando anche brevi storie di pazienti che ci
hanno fatto capire tutto cio. Solo con questo duplice
approccio, la scienza da una parte e la prospettiva di
chi soffre dall'altra, e possibile comprendere la vera
forza della speranza nella sofferenza e nella
malattia."

20



Slow Medicine .
\ V Sobria

Rispettosa
Giusta

HOME COS’E SLOW MEDICINE NEWS IL PENSIERO SLOW PROGETTI CHOOSING WISELY LA RETE SLOW CONTATTI DIVENTA sOCIO

'SOBRIA | GIUSTA
RISPETTOSA

Alfredo Zuppiroli - Firenze 21
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RISPETTOSA

o o

. GIUSTA

Hlew Modirius

Sobria Rispettosa Giusta

FARE DI PIU NON VUOL DIRE FARE MEGLIO

La giffusions & Nuso di nuovl rattamaent] sanitand @ & nuovwe grocedure
diagrostiche non sermare 5 accompagnano 3 maggian benefici per |
panent Interesst economicl € mglons ol carattere culturaie e sociale
ingono all'ecosssivg consama di prestazion! ssnitacks, latanda olte
mesm le sspestative delie pemsone it di ausnto § sstema sonitanio se
poi in gwdo di seddisfarks

Nan & pors inaltre suffcisote atinnzions ol squilibeic sel pmbients ¢
Hlintegrith dell weasistema

Una medicina sobria Implica 1a Capacith & agire con moderazione,
Qraciuality. essenzialta ¢ dl ytlizzare in MOCO APPICRNALD § SENZA
sorechl ke nsorse dlspanibdl

Aispatta lambrente o sslvaguards lecosisterma

Slow Muegicine riconasce che fure di pii non vuol dire fare § meglia,

VALORI ASPETTATIVE E DESIDER| DELLE PERSONE SONO
DIVERS! E INVIOLABILY

Ogrund ha dirtto di essere quelio che ¢ e di esprimere quelio che pensa.
Una medicing rapettoss acooglie 4 tiene in considemzione | valon e
prefererae ¢ gl orentament dell altro in ogni momento dells vite
INCONGIIG UNa COMmMInk o completa con | pazient

L prafessionist] della salute sgircono con attensione eouiliine «
educuzione

|1 o che valosl, i dulle ne

CURE APPROPRIATE E DI BUONA QUALITA PER TUTTI

L Medicing GIusTa proerwiove Ll pravenZione Mlees come tutela delle
LAl @ L0 apEORriaTe, cled adeguate alla p woalle el anee.
di dimostrats oMcacin & socattabiis ua pazientl cne por | peofecsicnmtl
della sate

Una medicing glusta e competa le disuguag & faciing

Bacoessa ol yervizi vocio-sanitart supera |n Irarmmentazione delle cum «
favoriyos lo scambio ol informanion| « saperi tra § professianistt in une
fogen sisterrven

h 0wy W0 i | Coed VIO Eonihrmand 0 00 62 100 EN Tirn bl - Svfodnsl ovrmvondhg Banit - Wiy & Knsivdh d | (ut &

ef \o
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FARE DI PIU NON VUOL DIRE FARE MEGLIO

La diffusione e l'uso di nuovi trattamenti sanitari e di nuove procedure

VALORI, ASPETTATIVE E DESIDERI DELLE PERSONE SONO
DIVERSI E INVIOLABILI

Ognuno ha diritto di essere quello che é e di esprimere quello che pensa.

CURE APPROPRIATE E DI BUONA QUALITA PER TUTTI

Una medicina giusta promuove la prevenzione, intesa come tutela della
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SPECIAL ARTICLES

The End of the Disease Era

Mary E. Tinetti, MD, Terri Fried, MD

The time has come to abandon disease as the focus of medical
care. The changed spectrum of health, the complex interplay
of biological and nonbiological factors, the aging population,
and the interindividual variability in health priorities render
medical care that is centered on the diagnosis and treatment of
individual diseases at best out of date and at worst harmful. A
primary focus on disease may inadvertently lead to undertreat-
ment, overtreatment, or mistreatment. The numerous strate-
gies that have evolved to address the limitations of the disease
maodel, although laudable, are offered only to a select subset of
persons and often further fragment care. Clinical decision mak-
ing for all patients should be predicated on the attainment of

individual goals and the identification and treatment of all
modifiable biological and nonbiological factors, rather than
solely on the diagnosis, treatment, or prevention of individual
diseases. Anticipated arguments against a more integrated and
individualized approach range from concerns about medical-
ization of life problems to “this is nothing new” and “resources
would be better spent determining the underlying biological
mechanisms.” The perception that the disease model is “truth”
rather than a previously useful model will be a barrier as well.
Notwithstanding these barriers, medical care must evolve to

meet the health care needs of patients in the 21st century. Am ]
Med. 2004;116:179-185. ©2004 by Excerpta Medica Inc.

Alfredo Zuppiroli — Firenze
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SPECIAL ARTICLES

The End of the Disease Era

Mary E. Tinetti, MD, Terri Fried, MD

The time has come to abandon disease as the focus of medical care.

The changed spectrum of health, the complex interplay of biological and
nonbiological factors, the aging population, and the interindividual
variability in health priorities render medical care that is centered on the
diagnosis and treatment of individual diseases at best out of date and at
worst harmful.

Clinical decision making for all patients should be predicated on the
attainment of individual goals and the identification and treatment of all
modifiable biological and nonbiological factors, rather than solely on the
diagnosis, treatment, or prevention of individual diseases.

Alfredo Zuppiroli — Firenze

24



SPECIAL ARTICLES

The End of the Disease Era

Mary E. Tinetti, MD, Terri Fried, MD

lve to
are needs of patients in the 215t century. AmJ
5116:179-185. ©2004 by Excerpta Medica Inc.

Table 1. Characteristics of Two Models of Medical Care

Disease-Oriented Model

Integrated, Individually Tailored Model

Clinical decision making is focused primarily on the
diagnosis, prevention, and treatment of individual diseases.

Discrete pathology is believed to cause disease; psychological,
social, cultural, environmental and other factors are
secondary factors, not primary determinants of disease.

Treatment is targeted at the pathophysiologic mechanisms
thought to cause the disease(s).

Symptoms Ngd impairments are best addressed by diagnosing
and treating\causative” disease(s).

Relevant clinical O\tcomes are determined by the disease(s).

Survival is the usual primary focus of disease prevention and
treatment.

Clinical decision making is focused primarily on the priorities
and preferences of individual patients.

Health conditions are believed to result from the complex
interplay of genetic, environmental, psychological, social,
and other factors.

Treatment is targeted at the modifiable factors contributing to

the health conditions impeding the patient’s health goals.

ptoms and impairments are the primary foci of treatment

n if they cannot be ascribed to a discrete disease.

Relevaw clinical outcomes are determined by individual
patient¥reference.

Survival is one of several competing goals.
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Tutto cio che e tecnicamente possibile
e anche eticamente ammissibile,
socialmente accettabile,

giuridicamente lecito?
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PATIENT-CENTERED CARE
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Sachin H. Jain, Harvard Medical School
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“I problemi che abbiamo oggi
non saranno mai risolti
all’interno della stessa cultura
che Ii ha generati”
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Le cure palliative del XXI
secolo

Cambiamento da .... A....
e Malattia terminale > ° g"\g%tzt;?cacmmca in fase
([

Cancr(_) —>e Tutte le malattie croniche
e Malattia — . | end stage
e Andamento progressivo Condizione (fragilita,

- polipatologie, dlpendenza)
5 , . —>e¢ Andamento progressivo con

 Dicotomia CURATIVO- crisi e riesacerbazioni

PALLIATI VO_ —>e (Cure SIMULTANEE,
e Ruolo passivo del COMBINATE

paziente >e Advanced care planning
[

Servizi di cure palliative—>e

1 Da Gomez-Batiste X. et al. “Identyfing needs and improving palliative care...”
Curr.Opin.Support Palliat.Care 2012:6:371-78

Approccio palliativo in ogni
setting .

—— ——



Alfredo Zuppiroli - Firenze

31



	Diapositiva 0
	Diapositiva 1
	Diapositiva 2: Health and Disease
	Diapositiva 3: Health and Disease
	Diapositiva 4: Postura gentile
	Diapositiva 5: Postura gentile
	Diapositiva 6: Postura gentile
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12: Franz Kafka  Un medico di campagna, 1919
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30: Le cure palliative del XXI secolo
	Diapositiva 31

