
 

 

Pubblichiamo volentieri l’elaborato con cui Sara Sech ha completato il suo Master in 
Cure Palliative presso l’Università di Verona nell’anno accademico 2020/2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Il tempo di cura è tempo di rispetto, ogni realtà nelle sue 
dimensioni e nella sua complessità è unica. Serve tempo 

per osservare la realtà che si presenta davanti, per com-
prendere le necessità e le richieste, tempo per capire i 

giusti strumenti operativi; tempo per conoscersi, tempo 
per capire, tempo per entrare, tempo per farsi accettare. 

Ma a volte non c’è tempo e diventa essenzialmente il 

tempo del fare. Fare con professionalità, con fermezza e 

cognizione. Per dare comunque sicurezza.“ 



 
UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI VERONA 

 
 

Dipartimento di Scienze Chirurgiche, 
Odontostomatologiche e Materno Infantili 

 
 
 
 
 

MASTER IN CURE PALLIATIVE 
I LIVELLO 

Direttore Prof. Roberto Salvia 
 
 
 

IL TEMPO DI CURA 
 
 

Studente: Sara Sech 
Matricola VR 468578 

 
 
 
 

Anno Accademico 2020 - 2021 



1 
 

IL TEMPO DI CURA 

Indice 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUZIONE - Il (mio) bisogno di tempo di cura    pag. 2 

CAPITOLO 1  - Legge 219/2017: sondaggio qualitativo   pag. 4 

CAPITOLO 2  - Storie di cura        pag. 9 

CAPITOLO 3  - La percezione del tempo     pag. 14 

CAPITOLO 4  - Il tempo di cura: di cosa è costituito    pag. 16 

▪ La complessità 

▪ Il tempo per la fiducia 

▪ Il tempo (e lo spazio) per la dimensione esistenziale 

▪ Il tempo del fare 

▪ Il tempo del silenzio 

▪ "Ciò che non si può dire, ciò che non si può tacere, la musica lo esprime" (V.Hugo) 

CAPITOLO 5  - Al di là del tempo: l’essenza dell’aver cura   pag. 21 

CONCLUSIONE - "Tailored”, il tempo del rispetto    pag. 25 

RINGRAZIAMENTI        pag. 26 

BIBLIOGRAFIA        pag. 27 

  



2 
 

INTRODUZIONE 

Il (mio) bisogno di tempo di cura 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

La mia storia professionale è iniziata nel 2001 in un reparto di Medicina. Dal punto di vista 

formativo è stato un banco importantissimo, perché mi ha permesso di incontrare molteplici 

realtà cliniche.  

Con il passare del tempo questo stesso reparto è stato convertito in Cardiologia, poi sempre più 

“interventistica”. Anche questa specialità mi ha molto appassionato, sia per il continuo 

aggiornamento in materia di procedure, farmaci, protocolli, sia per la possibilità di vedere 

“risolte” situazioni di criticità. 

Ma negli anni vedevo anche il ripresentarsi di alcune persone, con recidive di scompenso 

cardiaco, che ad ogni ricovero perdevano sempre più autonomia e qualità di vita. Il loro fine vita 

poi era “agonia” e poiché nel settore interventistico la parola “fine” è nemica, si continuava a 

battagliare con questo cuore “sfiancato” con castelli di pompe di infusione. A lato del paziente, i 

famigliari chiedevano “soltanto” che il proprio caro non soffrisse. Chissà poi come la persona 

malata stessa avrebbe voluto fossero gestiti questi momenti in prossimità della morte: nessuno si 

avventurava in domande del genere. Queste morti difficili mi turbavano molto perché non 

capivo il senso di “dare più tempo” ma con una qualità pessima.  

A questo si è poi aggiunta negli ultimi anni una gestione organizzativa ospedaliera sempre più 

incentrata su procedure, con poco spazio da dedicare di fatto alla persona. Impossibile dare 

tempo al colloquio, non solo a scopo educativo (che in campo cardiologico dovrebbe essere 

fondamentale), ma anche propriamente relazionale e “curativo”. 

Ho scelto quindi di trasferirmi sul territorio all’assistenza domiciliare, ed è stato provvidenziale 

per me un training di quattro mesi presso l’hospice, che mi ha aperto gli occhi  sul “prendersi 
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cura”, sulle dimensioni psicologiche sociali ed esistenziali, proprie di ogni persona, di ogni 

storia, poste in evidenza soprattutto nelle fasi finali della vita.  

Il lavoro sul territorio mi ha permesso inoltre di capire come la cura non possa essere 

“standardizzata” al domicilio della persona malata, perché lì la malattia e il relativo adattamento 

hanno una storia particolare, poiché valori, significati e risorse sono ogni volta diversi e “in 

divenire”. 

Da qui la scelta del master: i miei obiettivi erano formativi, di competenze tecniche per 

affrontare con maggiore sicurezza le situazioni di fine vita, ma anche relazionali e 

comunicative: essere capace di relazionarsi sinceramente con le persone, dare loro la possibilità 

di scegliere il proprio percorso di cura in base a ciò in cui credono, e in base a quello che si 

sentono capaci di affrontare.  

Fin dalle prime lezioni del master, è stata più volte richiamata la legge 219/2017, che mi ha 

subito colpito nella frase “il tempo di relazione costituisce tempo di cura”. La relazione, ciò che 

è venuto a mancare nel tempo nella mia esperienza ospedaliera, ritorna come fulcro della cura. 

Il tempo di cura rappresenta una modalità di approccio globale rispettoso della dignità di chi si 

ha davanti: proprio per la molteplicità delle realtà che possono esserci, la cura è ogni volta 

diversa. Va “vestita” sulla persona e sulla situazione che si ha davanti.  
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Capitolo 1  

Legge 219/2017  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

La legge 219 del 2017 rappresenta una pietra miliare delle cure palliative, poiché sancisce la 

centralità della persona nella relazione di cura, come già affermato nella deontologia delle 

professioni sanitarie e nel contesto delle cure palliative. I principi fondanti di questa legge 

pongono il soggetto al centro della relazione di cura (principio personalista), nel rispetto della 

dignità e dell’autodeterminazione (principio liberalitario), nell’impegno a perseguire gli 

obiettivi condivisi all’interno della relazione di cura, secondo le scelte e i valori della persona 

(principio solidaristico e di relazione). 

La norma riprende i princìpi della Costituzione Italiana (art. 2, 3, 13, 32) e della Carta dei Diritti 

Fondamentali dell’Unione Europea (art.1, 2, 3), nella tutela del diritto alla vita, alla salute, alla 

dignità e all’autodeterminazione della persona, secondo i criteri dell’etica biomedica: non 

maleficenza, beneficienza, autonomia e giustizia.  

La legge si sviluppa in cinque articoli principali: il consenso informato; la terapia del dolore, il 

divieto di ostinazione irragionevole delle cure e dignità nella fase finale della vita; minori e 

incapaci; disposizioni anticipate di trattamento; pianificazione condivisa delle cure. 

Alla base di cura e assistenza si pone il consenso informato, nel quale si incontrano l’autonomia 

decisionale del paziente e la competenza, autonomia e responsabilità del medico. Viene 

esplicitata la partecipazione attiva nella relazione di cura di tutti i membri dell’equipe (articolo 1 

comma 2), secondo le proprie competenze, al fine di promuovere l’empowerment della persona 

malata e del caregiver.  

Sempre nell’articolo 1, al comma 8 emerge la frase: “Il tempo della comunicazione costituisce 

tempo di cura”. Il tempo di comunicazione dovrà fornire una informazione sincera e onesta, tale 
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da permettere una scelta consapevole per percorso di cura, secondo i propri principi e valori, e 

con la comprensione di rischi e benefici legati alle scelte intraprese. Ogni persona ha diritto di 

essere informata in modo completo sul suo stato di salute, in maniera comprensibile, riguardo 

diagnosi, prognosi, benefici e rischi degli accertamenti e dei trattamenti sanitari indicati, e dei 

rischi relativi ad una non adesione ai trattamenti e accertamenti proposti. Tale consenso può 

essere revocato in qualsiasi momento.  

La persona, nel rispetto della sua autonomia, nelle scelte intraprese, non deve essere lasciata 

sola: anche in presenza di discordanza operatore-paziente riguardo la scelta del percorso di cura, 

il malato non dovrà sentirsi abbandonato.  

Se il paziente lo desidera, vengono coinvolti nella relazione di cura, altri componenti della 

famiglia o persone di fiducia del medesimo. Egli può rifiutare di ricevere informazioni e/o 

delegare una persona di fiducia al fine di raccogliere informazioni e di esprimere il consenso in 

sua vece: ciò deve essere registrato in cartella clinica o fascicolo sanitario 

Anche l’articolo relativo alle disposizioni anticipate di trattamento, sottende alla necessità di 

interventi professionali che valorizzino un’autentica, “onesta”, graduale conversazione con la 

persona malata, la famiglia e il fiduciario, per chiarire, comprendere e condividere le decisioni 

future nel percorso di vita. 

 

Sondaggio qualitativo 

Proprio per il valore dei contenuti nella pratica clinica, e per il dovere di diffonderla e farla 

propria, ho consegnato a venti colleghi di lavoro dell’assistenza domiciliare e cure palliative 

(medici e infermieri), una stampa della legge 219, chiedendo loro di restituirmi un commento 

alla stessa, soprattutto su aspetti per loro importanti o critici. Ho avuto riscontro da 12 di essi. 

Un collega ha sottolineato il termine AUTODETERMINAZIONE, riflettendo sul fatto che 

spesso l’informazione che viene data alla persona malata è parcellare e poco costruita di fatto su 

una vera relazione e condivisione: manca la cultura di educare alla consapevolezza in modo che 

venga elaborata una scelta ben precisa e costruita sui propri valori e vissuti 

Sempre su questo tema, un altro collega ha sottolineato la difficoltà di costruire una 

comunicazione con la persona coinvolta, poiché spesso i famigliari si sostituiscono al paziente 

sia nella comunicazione della diagnosi, sia nelle decisioni che seguono. Questi ritiene che a 

volte i pazienti siano supportati anche da medici che esercitano ancora una medicina 

paternalistica, con scarso dialogo. Quando si verifica la cosiddetta “congiura del silenzio”, essa 
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si rivela di difficile gestione, con i peggiori esiti sia sul piano terapeutico, di relazione e 

soprattutto di elaborazione del lutto.  

Altri sottolineano ancora una volta la mancanza di informazioni e comunicazioni veritiere e 

adeguate. Sembra esserci una maggiore tutela per i pazienti oncologici, mentre per altre 

malattie, soprattutto per gli anziani, non vengono garantite adeguate cure palliative. Inoltre, 

persone che rifiutano determinati trattamenti invasivi tipo PEG o altro, non vengono supportate 

abbastanza nell’accompagnamento e gestione del percorso di cura alternativo all’ 

“accanimento”.  

Una criticità è poi emersa da un altro collega, legata proprio all’accanimento terapeutico, in 

quanto “i trattamenti inutili e spropositati” fanno i conti sia con le aspettative di malato e 

famiglia, ma anche con la sensibilità e la coscienza del medico. Anche qui torna nuovamente in 

campo il tema dell’autodeterminazione e della comunicazione. 

Anche da un altro viene sottolineato il tema del consenso, in relazione a diagnosi e prognosi, 

spesso influenzato dalla difficoltà di entrare nei campi minati delle comunicazioni difficili. Ciò 

sicuramente non permette una pianificazione condivisa delle cure, dato che le informazioni 

fornite sono parziali o “non oneste”. Viene inoltre sottolineata l’importanza a riguardo di 

sensibilizzare e diffondere “a livello locale” la possibilità di depositare le DAT, per coinvolgere 

la comunità su un tema così importante, magari già nelle scuole, per dare finalmente 

realizzazione a questa legge che tutta Europa ci invidia. Viene proposta anche la collaborazione 

infermieri-MMG per degli eventi, consulenze, volantini sul tema DAT.  

Altra riflessione, emersa da un altro collega, si sviluppa nelle parole “il tempo della 

comunicazione è tempo di cura”: in particolare egli ritiene che la cura vada oltre il trattamento, 

proprio perché si basa sulla relazione. Il professionista sanitario deve avere competenze 

comunicative, uno stile volto all’ascolto attivo, all’empatia e alla risonanza affettiva. Si augura 

che oltre alle competenze tecnico-scientifiche, ci sia spazio nel percorso formativo (così pure 

nella formazione continua) per l’approfondimento e lo sviluppo della comunicazione efficace. 

“Il tempo della comunicazione tra medico e paziente costituisce tempo di cura”: questa frase è 

risuonata anche in altre persone. Estrapolandone i termini, la prima riflessione va senz’altro sul 

concetto di “TEMPO”. Esso ha un valore che varia in base alla disponibilità: meno ne ho e più è 

prezioso, e viceversa. Pertanto, già in questo concetto si verifica una differenza tra gli attori 

della cura (operatori e persona malata), ed è correlato al limite. Il tempo dell’operatore è dettato 

dagli impegni e non “vede” un limite prossimo, se non quello scandito dalle attività. Per la 

persona malata invece il tempo che rimane è verso il confine ultimo, pertanto assume un “peso” 
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diverso. Quello che è dentro il tempo del contatto operatore-persona malata, dovrà quindi essere 

rispettoso di quel limite e incontrarsi con un concetto di tempo più profondo, non solo legato al 

tempo di una attività. Per l’operatore non sarà facile adattare questa dimensione alla molteplicità 

delle azioni in cui è coinvolto. La seconda parola pesante analizzata in questa frase è 

“COMUNICAZIONE”. Essendo essa “cura”, come va trattata? Cosa va comunicato e con che 

dose? Spesso la comunicazione non avviene all’interno di un “tempo organizzato”, e domande 

cruciali, possono comparire all’improvviso, spiazzando gli operatori. Siamo SEMPRE in grado 

di dire e ascoltare? Infine, terza parola, la CURA: come la comunicazione anch’essa è reciproca, 

solo così se ne testa l’efficacia. Quello che vediamo nella persona che curiamo, inevitabilmente 

si rispecchia in noi. Perciò il tempo di cura, dovrà essere anche tempo per la nostra cura. 

 

Tutte le riflessioni raccolte hanno quindi ancora una volta sottolineato l’importanza nel percorso 

di cura della comunicazione, che permette alla persona malata la comprensione della malattia, e 

conseguentemente di pianificare il percorso di gestione della stessa, secondo i propri valori e 

vissuti. La comunicazione non è una prestazione, non è misurabile, ma è il perno di tutto l’iter 

assistenziale. Essa richiede tempo perché è un processo che non si limita a una condivisione 

verbale di informazioni. La comunicazione inoltre può necessitare di “tempi opportuni” anche 

in relazione di ciò che la persona può e vuole accogliere. 

La comunicazione sembra avere le stesse componenti dell’essenza dell’aver cura (Mortari): 

ricettività, responsività, disponibilità cognitiva ed emotiva, empatia, attenzione, ascolto, 

passività attiva, riflessività, il sentire della cura, competenza tecnica. 

È prima di tutto conoscere, per poi contestualizzare e condividere. 

Inevitabilmente quindi questo richiede tempo. Anche perché ogni momento non è calato sul 

“nostro” progetto di cura, ma su una costruzione di percorso “insieme” alla persona malata, di 

cui siamo “a fianco”, continuamente aperti a evoluzioni fisiche, psicologiche, esistenziali e 

sociali, che compongono la complessità di ogni storia. 

Il tempo speso con la persona malata, storia unica nella sua sfera totale, rimodella anche noi 

operatori. Non siamo passivi in una relazione, è un processo bi-direzionale. Le nostre emozioni 

vengono inevitabilmente coinvolte, così pure il nostro vissuto esperienziale e personale. Nel 

bene o nel male la relazione di cura non è solo un tempo lavorativo, ma è un tempo per noi di 

evoluzione, di riflessione, di confronto. Alcune volte ci provoca anche rabbia, difficoltà; ci 

permette comunque di aver cura di noi, nella stessa misura in cui noi abbiamo cura dell’altro. 
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 «È dall’esplorazione della nostra sofferenza personale che deriva la capacità di essere 

veramente di aiuto» (Frank Ostaseski, 2019: 21). Per essere un aiuto sincero, ed entrare nella 

relazione di aiuto con compassione, e non con “pietà”, dovremo aver già analizzato e dato 

significato alle nostre difficoltà, ai nostri percorsi accidentati. Questo permette di creare quel 

“ponte empatico” che rende la relazione onesta e calda. 
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Capitolo 2  

Storie di cura 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

M. 

M. ha cinquant’anni. 

Viene dimesso in “discrete” condizioni: così recita la lettera, la quale ci dice anche che è stato 

attivato il servizio Assistenza domiciliare – Nucleo Cure Palliative di competenza, per il 

controllo della nausea (segnalazione di fatto mai arrivata). 

Viene dimesso il martedì. Ha nausea, continue scariche diarroiche, una importante astenia, 

dolori dorsali che lo costringono a una posizione semidistesa, in una poltroncina. 

Il venerdì M. non riesce a reggersi in piedi, non si alimenta, disturbato da nausea intollerabile. Il 

MMG viene contattato e avvia immediatamente la segnalazione per la presa in carico al nucleo 

di cure palliative. 

È sabato quando noi vediamo M.: ci troviamo davanti una persona cachettica, sfiancata e 

impaurita. Una famiglia che gira attorno al paziente con la premura di poter dare sollievo alla 

sua sofferenza e inquietudine. Tutti con la necessità di FARE qualcosa. Moglie, sorelle, fratelli e 

due figli gemelli, da poco maggiorenni, che -a testa bassa- quel mattino si dirigono a scuola. 

M. è corrucciato. Ci dice che non ha male, ma che “non ce la fa più”. Ha il singhiozzo, e le 

scariche diarroiche, non riesce più a reggersi in piedi. Forse si sta ponendo altre domande, ma 

non le vuole esprimere per non far soffrire i suoi cari. Forse lui lo sa: sa che il suo tempo sta per 

scadere. 
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Siamo in una situazione con innumerevoli necessità nelle varie sfere di questa storia: un 

“sistema complesso” fisico, psicologico, sociale ed esistenziale; non solo di M., ma di tutte le 

persone che ruotano attorno a lui. 

Come possiamo essere utili in questa complessità e nel poco TEMPO che rimane? 

La cura si attua nelle stesse componenti del sistema complesso, ma da cosa cominciamo?  Dal 

nucleo, ossia dal benessere fisico, controllando i sintomi e la Qualità di vita di M.: tentiamo di 

portare equilibrio alla sfera fisica, dando sollievo ai “sintomi difficili”.  

La famiglia è ancora proiettata sulla lotta alla malattia e quindi sulla dimensione fisica, perché 

di fatto quella lettera di dimissione parla di “discrete condizioni”, “prossima terapia”. C’è questa 

“falsa” speranza, ma M. nel frattempo, sta soffrendo “un dolore totale”. 

I tentativi terapeutici di controllare quei sintomi difficili non sortiscono effetti. M. ripete “non 

ce la faccio più”, la sofferenza in viso e in quel corpo senza pace; attorno a lui, i figli con le 

lacrime non più soffocate. Moglie e sorelle con la solita premura iperattiva pronte a cogliere 

qualsiasi informazione tecnica di cura. 

M. è lucido, è sopraffatto da sintomi refrattari e da una sofferenza totale: dopo colloquio con il 

palliativista, che illustra le opzioni terapeutiche in questa fase di estrema sofferenza, M. decide 

per la sedazione. La famiglia non è pronta a questa soluzione: non si può FARE altro? I figli 

comprendono questo punto del percorso, oltre il quale “non sentiremo più la voce del nostro 

papà”. 

Per M. siamo giunti al CONFINE. Il confine della sconfitta nei confronti della malattia, che 

coincide con il confine vita/morte. Le due accettazioni sono sormontate. Accettare che ha vinto 

la malattia, e accettare che sta finendo il tempo. Tutto in questo MOMENTO. Non c’è spazio 

(anzi tempo) per innestare nel percorso di cura, il concetto di cura totale, quella cura che va oltre 

la malattia e che si dedica invece alla dignità della persona nella sua unicità. 

Tutto il sistema complesso di M. è arrivato a questo confine, come un muro invalicabile arrivato 

all’improvviso e dopo una strada in salita. 

M. saluta tutti, lascia i suoi messaggi, poche parole, lacrime e commiato. Il tempo è stato troppo 

breve. Troppe emozioni e tanti pensieri e cose da dire in questo passaggio da “lotta alla 

malattia” al “confine della vita” 

M è morto dopo 72 ore dalla presa in carico.  Una settimana dopo la dimissione “in discrete 

condizioni... prossima terapia” 
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C’erano tanti bisogni, nelle molteplici sfere del sistema complesso, ma il “nostro” tempo di cura 

era breve. Non è stato possibile costruire quel rapporto di fiducia, che apre le porte ad un 

modello biopsicosociale, necessario nel momento del fine vita, e che permette, una volta 

assestati i sintomi refrattari, di dedicarci alle componenti psicologiche esistenziali e sociale del 

sistema specifico di quella persona. 

In realtà il tempo di cura di M. sta procedendo ancora adesso perché ciò che non abbiamo potuto 

fare allora, lo stiamo facendo ora, rielaborando l’esperienza e portando quel tempo, all’interno 

di altro tempo. 

 

S. e P. 

S. è arrabbiato. Quella malattia, quel drenaggio biliare esterno maledetto che limita le sue 

attività, i suoi svaghi: andare al bar, a bere un caffè. Quel drenaggio esterno è un promemoria di 

malattia. 

P., la moglie è molto premurosa: se le cose vanno bene, qualche farmaco non glielo dà, così 

sembra meno malato. Quando le cose non vanno, vorrebbe subito risolvere l’inquietudine e il 

nervosismo del suo S., e se non ci riesce, o ci chiama con veemenza o si reca subito al pronto 

soccorso. 

Lo sanno che quella malattia ha vinto, ma vogliono la normalità, come una grigliata in famiglia, 

non cose straordinarie. Gli amici sono rimasti pochi, ora che le cose vanno male: sono rimasti 

solo quelli con cui si ha un legame vero. 

S. è un tipo spiccio: “non chiedermi il numero del dolore: il dolore è dolore” 

Ma S. è inquieto, rabbioso; in più riprese proviamo a sondare la sua sfera emotiva, ma non ne 

vuole sapere. Quel tempo della fine, S. lo ha chiuso dentro di sé.  

Cerchiamo allora di farci raccontare la sua storia: ci parla con entusiasmo del suo lavoro, dei 

suoi viaggi col camion, della sua professionalità sempre apprezzata con rispetto dai suoi datori 

di lavoro. 

“E di P. che mi dici?” “Senza P. son morto”: quello è il massimo complimento. P. si commuove.  

Uno degli ultimi giorni in cui ci siamo visti, S. cominciava ad essere confuso, era anche 

scivolato di notte, cominciavano gli edemi agli arti inferiori, si muoveva sempre più a fatica. 

Tendeva a tenere gli occhi chiusi, anche se sveglio. Mi disse: “non ce la faccio più, in tutti i 

sensi”. Vedendo il panico negli occhi di P. e il suo limite raggiunto, abbiamo proposto 
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l’hospice, dove entrambi avrebbero avuto la sicurezza di personale sanitario lì accanto, pronto a 

gestire le situazioni difficili. 

S. è morto dopo due giorni dal trasferimento in hospice. P. è sempre rimasta con lui, ma non era 

sola. 

Ho visto P. dopo un mese. Mi dice: “è difficile” e che lo sente ancora lì, vede la sua luce. Il 

giardino è perfetto, non c’è una foglia fuori posto: è quello il suo svago. 

Le chiedo: “P. vuole un aiuto dalla psicologa?” e lei, così restìa, così categorica quando le è 

stato proposto aiuto in precedenza, mi risponde: “forse è meglio” in un fiume di lacrime. La 

cura continua per chi resta e non ha elaborato prima la possibilità dell’assenza. 

Il tempo di cura per S. è stato osservare i suoi limiti, i suoi muri. Abbiamo rispettato P. 

totalmente proiettata in lui. La cura è stata la presenza discreta e pronta, senza voler troppo 

indagare: “il dolore è dolore”.  

Kubler Ross, quando descrive il RIFIUTO, porta il caso di una malata che ha mantenuto questo 

meccanismo di difesa fino alla fine. Lei e la sua equipe si mantennero sempre in contatto con 

questa persona, rispettando la sua scelta di tenere lontano quel pensiero. Tenne aperta la porta a 

nuovi bisogni e comunicazioni, che avrebbero richiesto dialoghi di consapevolezza e di senso. 

(Elisabeth Kubler-Ross, 1998) 

Kubler Ross ci dice che è importante comunque in questi casi, prendere coscienza delle 

debolezze e delle forze dei pazienti, e attraverso l’ascolto delle loro comunicazioni tacite, 

aperte, non verbali, determinare se il malato sia pronto o meno ad affrontare la realtà. In questo 

è fondamentale esaminare le nostre reazioni personali in una determinata situazione: anche noi 

possiamo provare rabbia verso una situazione che dovrebbe andare in un altro modo. In un 

sistema complesso (malato famiglia), anche le nostre reazioni personali portano contributo, sia 

in positivo che in negativo. Leggere la situazione, condividerla, permette il cambiamento. 

Anche nostro. 

 

Cosa ci dicono queste storie? 

Queste storie ci dicono che il tempo di cura può essere riempito in diverse maniere, da 

prestazioni tecniche, a raccolta di riflessioni sul significato dell’esistenza della persona che 

abbiamo davanti. 
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«Il nostro compito è soprattutto aiutare le persone a superare le paure da cui sono travolti: paure 

della morte, paura del dolore, paura per i propri cari» (Atul Gawande, 2014:174). Queste 

preoccupazioni non si possono affrontare tutte in un colloquio: bisogna prendersi il tempo che 

occorre, e rispettare il tempo dell’altro. Stare in ascolto dei suoi bisogni mutevoli, rimanere 

aperti e ricettivi. 

Dare ai famigliari appoggio nel difficile compito di accompagnare il proprio congiunto alla 

morte è anche fare chiarezza su ciò che sta accadendo e su ciò che potrà accadere. Fare luce in 

un momento di incertezza e di oscurità: ciò non significa dare risposte certe, ma offrire un 

appoggio, una presenza che possa attenuare il senso di abbandono di fronte alla “sconfitta”. 

Significa essere pronti come operatori agli spiragli che si aprono, saper ascoltare le 

comunicazioni verbali e non verbali che si realizzano nei momenti di cura, compreso in ciò il 

valore e il significato del silenzio, o del rifiuto.  

Il cammino verso la fine è sempre invaso di domande, di incertezza, di paura. Esserci è la cura. 

Un buon processo di lutto comincia durante la vita. Focalizzare l’attenzione su ciò che è ancora 

possibile, sul tempo che rimane, oltre che sul senso del nostro percorso in questa vita. Questa è 

una sfida per gli operatori che sono sintonizzati sulla relazione di cura: operatori pronti a dare 

risposte solo se si è cercato di dare risposte alle proprie domande di senso. 
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Capitolo 3  

La percezione del tempo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Per ogni cosa c'è il suo momento, il suo tempo per ogni faccenda sotto il cielo. 

2 C'è un tempo per nascere e un tempo per morire, 

un tempo per piantare e un tempo per sradicare le piante. 

3 Un tempo per uccidere e un tempo per guarire, 

un tempo per demolire e un tempo per costruire. 

4 Un tempo per piangere e un tempo per ridere, 

un tempo per gemere e un tempo per ballare. 

5 Un tempo per gettare sassi e un tempo per raccoglierli, 

un tempo per abbracciare e un tempo per astenersi dagli abbracci. 

6 Un tempo per cercare e un tempo per perdere, 

un tempo per serbare e un tempo per buttar via. 

7 Un tempo per stracciare e un tempo per cucire, 

un tempo per tacere e un tempo per parlare. 

8 Un tempo per amare e un tempo per odiare, 

un tempo per la guerra e un tempo per la pace. 

Ecclesiaste 3,1-8 

 

La parola tempo deriva dal greco “temno”, “taglio” rispetto all’eternità.  

In salute, il tempo scandisce le giornate colme di attività. La diagnosi di malattia inguaribile o a 

evoluzione cronico-degenerativa, a cui prima o poi possiamo arrivare, diventa uno strappo, una 
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condanna di un tempo diverso da tutto ciò che si era progettato nel tempo futuro; la malattia è 

«un evento terrorizzante del presente che costringe il paziente a presentarsi alla propria vita» (V. 

Lingiardi, 2018: 18). La diagnosi cambia le carte in tavola. Si entra nella prospettiva del limite, 

del periodo finito, entro il quale sta concentrata la nostra vita e tutto ciò che ne deriva. Il nostro 

concetto di tempo si proietta sul nostro essere, non più sul nostro fare.  

Si associa al tempo, la parola “destino”, correlato all’immaginario, al transfert e alla storia. La 

diagnosi ci proietta nel futuro in virtù dell’attesa e ci fa guardare al passato grazie alla memoria. 

«Paradossalmente è la morte che ci fa dono del passare del tempo. In sua assenza saremmo 

smarriti in un’accozzaglia di eternità e non avremo nessuna ragione di agire o meglio di 

vivere… senza la morte il tempo, la crescita, il cambiamento non esistono» (I. Heath: 2008, 23). 

Nella fase finale di malattia, guardarsi indietro rappresenta la parte più importante del presente: 

il bilancio e il senso di ciò che si è vissuto permette di vedere l’ultimo tratto del percorso con un 

significato diverso: il significato di ciò che siamo stati per noi, ma anche per chi ci è stato 

attorno. 

La malattia rompe un equilibrio, attacca il nostro organismo, ma trasforma la nostra identità. Il 

tempo di malattia, è tempo della persona.  

Virginia Woolf definisce la malattia come una condizione capace di rivolgere al mondo interno 

tutte le preoccupazioni e i pensieri. Solo se il centro tiene, ossia se sintonizziamo mondo 

emotivo e mondo esterno, si sarà in grado di organizzare nel tempo il proprio adattamento ai 

cambiamenti richiesti dalla malattia. Gli strumenti per far questo sono la consapevolezza e la 

speranza che possiamo nutrire solo attraverso la relazione: la relazione di cura, fin dal momento 

della comunicazione della diagnosi. 

“Per ogni cosa c’è il suo momento, il suo tempo per ogni faccenda sotto il cielo”. (Ecclesiaste 

3,1) 
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Capitolo 4  

Il tempo di cura: di cosa è costituito? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il campo d’azione del tempo di cura è il sistema che coinvolge persona malata, contesto 

famigliare, equipe, rete multidisciplinare, sistema sanitario. Le cure palliative agiscono su 

sistemi complessi di “sfera paziente” contenuto nella “sfera setting di cura”, a sua volta 

contenuto nella “sfera panorama socio colturale”. La complessità si articola per la presenza di 

interazioni dinamiche tra bisogni individuali e collettivi, che sono molto variabili e 

interconnessi nel tempo: elementi intrinseci (paziente – famiglia) ed elementi estrinseci  

(sistemi sanitari, comunità). 

La complessità 

Il sistema complesso è un sistema in cui le singole parti sono interessate da interazioni locali, di 

breve raggio d’azione, che provocano cambiamenti nella struttura complessiva. La scienza può 

controllare le modifiche locali, ma è molto più complicato prevedere uno stato futuro del 

sistema, considerato nella sua interezza. 

S. Pask descrive gli elementi costitutivi della complessità: microsistema, cronosistema, 

mesosistema, ecosistema, macrosistema.  

Microsistema sono i bisogni e le caratteristiche della persona, le complessità pre-esistenti, 

responsabilità sociali; sono comprese le risorse anche di coping, contesto culturale, preferenze e 

valori che influenzano la capacità della persona di elaborare la malattia e il decision making. 

Il cronosistema è il cambiamento della complessità nel tempo. La traiettoria di malattia e il 

carico assistenziale per il caregiver. A volte sono cambiamenti fluttuanti, a volte improvvisi. I 

cambiamenti richiedono ai professionisti una risposta pronta, pertanto i bisogni vanno 

continuamente monitorati in un’ottica pro-attiva. 
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Il mesosistema è l’interazione tra persona-famiglia e team curante: le dissonanze tra pazienti 

famiglie e professionisti; il coinvolgimento, i pregiudizi e le “complessità invisibili”. Sono 

fattori che incidono nella valutazione dei bisogni perché rappresentano un filtro che ci 

impedisce di “camminare a fianco della persona malata e del suo ambiente” 

L’ecosistema sono i servizi e i fattori sistemici: il coordinamento del team multidisciplinare 

nella cura, la formazione continua, la disponibilità dei servizi e la loro capacità concreta di 

attività e collaborazione. 

Il macrosistema: popolazione e società, contesto culturale e sociale, policies sanitarie nello 

specifico, il sistema di cure palliative, e sua accessibilità.  (Pask et al., 2018) 

 

 

In tutta questa complessità il tempo spesso è ridotto. Inoltre è una complessità che cambia nel 

tempo. Come capire di cosa “riempire” questo tempo di cura? Con che priorità? 

Il processo richiede sempre l’osservazione nelle varie “sfere” 

Prima di tutto il nucleo: la componente fisica della persona. Sta soffrendo? Come alleviare le 

sue sofferenze fisiche? Ha sintomi disturbanti? Che bisogni ha?  

Poi la componente psicologica: quali le sue emozioni, i suoi desideri, e le sue preoccupazioni? 

La componente sociale: il ruolo in famiglia, nel lavoro, nel sociale. Le ricadute nei diversi 

ambiti della mancanza della persona in questione. Non solo dal mero punto di vista economico 

(peraltro - in certi casi - aspetto assai rilevante), ma anche per la perdita di un punto di 

RIFERIMENTO.  
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Va indagata la percezione che il malato ha di queste stesse dimensioni. Bisogna ascoltare ciò 

che dice o non dice, o ciò che esprime in maniera non verbale. Domande esplicite: “Come posso 

aiutarla?” “Ha paura?” “Cos’è per lei importante in questo momento?”  domande che aprono 

alla autodeterminazione, alla dignità. 

Si deve mantenere la visione di insieme, una volta sistemati i sintomi disturbanti che sono 

prioritari : la famiglia, il contesto. Da chi è composta? Come interagisce? Che necessità ha?  

 

Il tempo per la FIDUCIA  

Per costruire un rapporto di fiducia famiglia-operatori è necessario essere una presenza.  

Una presenza competente tecnicamente, rassicurante, affidabile, attenta, serena. Questo 

permette l’instaurarsi “nel tempo” di una relazione di cura, in cui persona e famiglia si sentano 

liberi e aperti al dialogo, favorendo l’autonomia decisionale della persona. 

Essere in relazione significa conoscere il proprio interlocutore, capirne ruolo, posizione, 

significati, valori, ossia la storia. Guardare dentro, per guardare oltre: da ciò strutturare la cura. 

Significa leggere e affrontare emozioni, ansia, rabbia, demoralizzazione. E grazie alla storia 

capire che strumento utilizzare: parola o silenzio? Gesto? Stare in disparte? L’importante è 

essere PRESENZA. 

«Nella fase conclusiva della vita, guardarsi indietro rappresenta la parte più importante del 

presente. In quest’ultima fase del ciclo della vita, rivolgere lo sguardo al passato, all’accidentato 

cammino della vita, è essenziale quanto, da adolescenti o giovani, lo è sognare… la malattia, 

assimilata alla storia di vita, aiuta i pazienti anziani ad illustrare gli alti e bassi 

dell’esistenza.(…) è importante che chi li ha in  cura, sia testimone della loro storia di vita, ne 

convalidi l’interpretazione e ne affermi il valore» (Kleinman, the illness Narratives cit. pp.49-

50) 

Il protagonista è paziente-famiglia. L’operatore è strumento per il percorso di cura.  

 

Il tempo del FARE 

Spesso invece, come nel caso del sig. M. riportato nel capitolo 2, l’unica cosa che è necessaria 

“in quel momento” è FARE. Quando i sintomi sono totalmente disturbanti, quando la sofferenza 

fisica, pervade lo spazio di tutte le altre dimensioni, la priorità è AGIRE. Ce lo richiede la 

persona malata, ma anche chi sta attorno.  
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Proprio perché le fasi finali della vita delle persone malate influiscono in modo profondamente 

negativo nell’elaborazione del lutto, dobbiamo gestire prontamente la sofferenza fisica e 

psichica del malato in fine vita, poiché essa potrebbe in caso contrario diventare un ricordo in 

negativo indelebile, anche a fronte di un percorso di cura in precedenza dignitoso e sereno. 

Per tale motivo è importante conoscere la malattia nelle sue evoluzioni possibili, in modo da 

essere preparati con prontezza alla gestione delle emergenze più traumatiche. 

 

Il tempo (e lo spazio) per la dimensione ESISTENZIALE  

Paura e fragilità sono ATTRAVERSAMENTI necessari per il processo di trasformazione, che 

avviene nell’ambito della ricerca del proprio senso e significato.  La fragilità ci rende 

consapevoli del tempo limitato, cosa che conosciamo con il linguaggio della ragione, ma che 

comprendiamo veramente solo quando ne siamo immersi. Questa è la consapevolezza della 

finitezza, che causa al paziente un sentimento di perdita di controllo sulla propria vita. La 

perdita è sconforto, per la mancanza di autonomia, di libertà, per il livello di dipendenza. Tutto 

cambia rispetto alla routine in cui eravamo immersi. Ogni cosa è in pericolo, tutto precipita e 

assume un senso diverso. 

La malattia ci porta al CONFINE e solo se si ha la consapevolezza del “limite” si può guardare 

indietro e scrutare la strada percorsa. Cambia la prospettiva temporale: dal “quanto”, al “come”. 

Ritrovare nel fondo la dimensione esistenziale, dare un significato al passato è oltrepassare il 

confine del tempo. È dare senso alla nostra storia. Si recuperano le proprie cornici di riferimento 

e si elabora veramente ciò che è stato il nostro percorso di vita. 

Il tempo che rimane ha un’altra INTENSITA’, ed è costituito di gesti, parole, sguardi e silenzi. 

L’intensità del tempo che rimane contiene tutto il tempo passato. La storia, il ruolo, i significati. 

È il segno del nostro passaggio, conforto per chi resta. La morte non può annientare conoscenze 

e insegnamenti.  

Perché è importante la dimensione spirituale? Per chi va e per chi resta. La componente 

spirituale riguarda il singolo ma è quella che più di tutte si interseca con i legami famigliari. 

Focalizzare l’attenzione su questa dimensione della cura è importante fin dall’inizio della presa 

in carico: questa dimensione si esprime spesso in “sfumature di significato”, perciò bisogna 

avere un atteggiamento di ascolto e attenzione, per cogliere il bisogno di condivisione di 

significato.  
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Il tempo del SILENZIO 

Il silenzio è una delle comunicazioni più efficaci: deve essere però un silenzio in cui c’è 

comunque presenza. Di fronte a certe domande o espressioni, spesso non si trovano parole o 

risposte adeguate. La risposta a volte la sa solo la persona malata, e il silenzio diventa allora 

l’accoglienza delle sue emozioni e delle sue paure, soprattutto se correlate alla fine. Anche in 

questo è importante aver costruito un rapporto di fiducia nella relazione di cura. La fiducia 

permette alla persona malata di esprimere le proprie emozioni senza filtri, perché sa che non 

sarà giudicato, ma accolto. La fragilità richiede protezione: la relazione di cura onesta lascia 

spazio alla dignità, lascia spazio alla persona nella sua interezza, alle sue paure e alle sue 

domande, e lo fa essendo “presenza” 

 

“Ciò che non si può dire, ciò che non si può tacere, la musica lo esprime” (V. Hugo) 

La musicoterapia nelle cure palliative è una forma di intervento complementare; opera su una 

presa in carico globale e si rivolge alla sfera emotiva, psicologica e spirituale. La musica è 

espressione dell’identità perché si costruisce attraverso ricordi, suggestioni ed emozioni che essa 

stessa rievoca nella persona. «Le canzoni sono il suono delle nostre vite» (K.Buscia) e possono 

essere una traccia di ciò che abbiamo lasciato. 

La musicoterapia si colloca nelle “humanities”, e rappresenta una porta di ingresso per quella 

dimensione spirituale e più profonda in cui ci inoltriamo quando il tempo sta per scadere. 

Spesso chi prova dolore non lo esprime pienamente per la paura di nuocere a chi sta attorno a 

lui. La musica ed altre pratiche “dell’arte” permettono di essere più liberi di esprimersi perché 

costituite da un linguaggio simbolico. La musica può contenere l’emozione più delle parole, 

chiama in causa i sensi. È un atto creativo rivolto al proprio mondo interiore: utilizza le risorse 

della persona per aiutarla ad affrontare le proprie battaglie comprendendo sé stessa. 
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Capitolo 5  

Al di là del tempo: l’essenza dell’aver cura. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Luigina Mortari nel suo saggio “Pratica dell’aver cura” argomenta la teoria della cura per dare 

fondamento all’idea che la cura è essenziale all’esistenza; attraverso l’analisi della pratica di 

cura individua i modi d’essere della buona cura.  

La cura è una pratica ossia un agire che implica determinate disposizioni e che mira a precise 

finalità; richiede tempo, dare tempo all’altro. È un’azione di natura relazionale in cui prendono 

forma pensieri ed emozioni. La cura autentica conserva l’altro nella sua essenza in entrambe le 

direzioni. Avvertire un bisogno nella relazione di cura, significa essere chiamati alla ricerca del 

bene che orienta il proprio agire. L’aver cura del bene dell’altro comporta un bene anche per 

noi. Questo è relazione.  

Una buona e giusta cura è caratterizzata da una “CONSAPEVOLEZZA SPECIFICA” di fronte 

a OGNI contesto, e da una FORMULAZIONE CONTESTUALE: ogni caso è unico. Va 

esercitata una costante riflessione sui casi affrontati (riflessione critica) così da raffinare la 

competenza “ESPERIENZIALE”, per costruire sapere a partire dalla propria esperienza, e dalla 

conseguente pratica riflessiva. Serve inoltre una competenza “CORPOREA” tale da farci sentire 

l’altro, con lo sguardo, con le emozioni, la percezione. Da occuparsi (svolgere compiti e 

mansioni senza mettersi in gioco sul piano soggettivo-emotivo) a “pre-occuparsi” ossia 

prendersi a cuore, mettere in campo il mondo dei sentimenti: comporta un forte investimento 

personale sia sul piano del pensiero, che sul piano emotivo. La competenza “EMOTIVA” 

richiede di riconoscere le proprie emozioni, ossia aver cura di sé per agire nella relazione. 

Si deve rispondere in modo adeguato ai bisogni del paziente, soprattutto in relazione 

all’esperienza di malattia; bisogni focalizzati sul suo vissuto, non sui nostri schemi di valori. Va 
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usata ATTENZIONE, ossia una postura della mente che ci faccia comprendere l’altro e 

intervenire al momento opportuno.  Attenzione clinica al linguaggio del corpo, delle emozioni e 

del non detto: “sentire” la fragilità. 

Infine l’ASCOLTO che è una forma di cura. «Ascoltare significa capire ciò che l’altro non 

dice» (Carl Rogers). Saper ascoltare è mettere in discussione le proprie convinzioni e 

prospettive. 

 

Gli indicatori empirici della cura  

Mortari mette quindi a fuoco i modi esistentivi della “buona cura”. Sono caratteristiche che 

devono essere presenti nella pratica di cura affinché si realizzi una “cura in modo giusto”, come 

la definì Platone. 

Ricettività: cioè la capacità dei fare posto all’altro, ai suoi pensieri, ai suoi sentimenti; consente 

di avvertire i segnali che l’altro ci invia. Occorre creare spazio vuoto, libero dalle proprie 

convinzioni e avere quindi disposizione cognitiva ed emotiva. 

Responsività: è completamento della ricettività. Significa rispondere adeguatamente agli appelli 

dell’altro, spostare l’attenzione alla realtà dell’altro. Accoglierlo e individuare il modo migliore 

di agire. 

Disponibilità cognitiva ed emotiva, per mettere le proprie capacità e risorse nella relazione con 

l’altro. Il primo atto è una reazione cognitiva, ossia la analisi della situazione, una valutazione 

contestuale. La competenza cognitiva permette di individuare le situazioni, riconoscere il 

bisogno di cura, stabilire di che azioni ha bisogno, e come intraprendere queste azioni; 

pianificare il proprio agire, infine valutare l’esperienza. È capace di “buona cura” solo che sa 

pensare in profondità alla situazione che ha di fronte, e questo si realizza attraverso la 

“competenza emotiva”. 

Empatia: “co-sentire” che consente di avvertire l’altro nel suo essere proprio; capacità di 

cogliere l’esperienza vissuta estranea, non proiettandosi sull’altro: l’esperienza dell’altro diventa 

elemento della nostra esperienza; non vi è identificazione poiché essendo relazione, le 

soggettività rimangono tali. 

Attenzione: dedicare tempo alla comprensione del modo d’essere e necessità dell’altro. Per 

poter agire promuovendo il suo divenire, occorre individuare le sue potenzialità e i punti deboli. 

La conoscenza dell’altro è un lavoro mai terminato; occorre attenzione sensibile, sospendendo 
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la tendenza a concentrarsi sul sé. È “KAIROS”: AGIRE nel momento giusto. Per far questo è 

necessario aver fatto dell’altro una attenzione portata avanti nel tempo, aperta a possibili 

cambiamenti e richieste, bisogni. 

Ascolto: solo ascoltando si comprendono i processi di elaborazioni di significato dell’esperienza 

che l’altro attiva per situarsi nel mondo. Sentirsi ascoltati aiuta a elaborare la propria esperienza; 

ascoltare è saper fare spazio all’altro dentro di sé. È accoglienza. Sentirsi ascoltati è un bisogno 

di tutti, che subentra soprattutto nei momenti di difficoltà: avere qualcuno che ci ascolta, ci fa 

sentire compresi, capiti, sostenuti. 

Passività attiva: saper attendere. Lasciare il tempo di essere. Richiede pazienza, per rispettare i 

tempi dell’altro con discrezione e riguardo. Significa mettere da parte le proprie cornici di 

riferimento ma mantenere l’essere proprio, altrimenti ne verrebbe meno la relazione. Ascolto 

non giudicante (ossia senza cornice di riferimento), per poi introdurre la propria competenza, in 

relazione alla promozione dell’altro. 

Riflessività: la relazione di cura è ardua perché è arduo stabilire quale sia la giusta 

partecipazione affettiva al vissuto dell’altro. La riflessività è necessaria perché i casi che ci 

troviamo ad affrontare sono sempre unici e singolari come lo sono le persone. La continua 

autovalutazione permette di soppesare la qualità del proprio agire e di ridefinire le modalità di 

gestione della relazione di cura.  

Il sentire nella cura: raccontare l’esperienza, significa raccontare le tonalità emotive, con le 

quali si sono vissuti gli eventi. Non esiste un prendersi cura neutro, sono momenti sempre 

emotivamente coinvolgenti. La nostra cultura ha trascurato i fenomeni dei sentimenti e degli 

affetti, focalizzandosi su fenomeni di conoscere e volere. Ma le tonalità emotive e i sentimenti 

sono parte vitale dell’esperienza, componente essenziale per l’elaborazione della comprensione 

della vita. Il groviglio complesso dei sentimenti che si generano nella relazione di cura, possono 

portare confusione e disordine, se non sono fatti oggetto di un pensare riflessivo. Si deve dare 

forma ad una postura analitica e critica che permetta di far fronte a sentimenti disturbanti, che 

possono mettere a rischio la relazione. I sentimenti hanno una struttura cognitiva, poiché sono 

connessi a precise valutazioni che mettiamo in atto nei confronti dell’esperienza. Quindi 

possiamo decostruire il “sentire negativo”, agire quindi sulla vita emotiva per comprenderla e 

plasmarla.  

Le emozioni non sono giuste o sbagliate: esistono, sono spontanee, e hanno un valore e un 

significato personale ben preciso. Conoscere le proprie emozioni è di fondamentale importanza 

per gestire i momenti di difficoltà in cui ci trova coinvolti: l’autoconsapevolezza del proprio 



24 
 

stato interiore guida poi la motivazione. Ma la conoscenza della propria spinta emotiva, non dà 

solo benefici personali, poiché permette di “leggere” le emozioni dell’altro e di interpretare ed 

eventualmente gestire certi atteggiamenti impattanti, favorendo quindi una relazione più 

profonda. 

Esistono delle dimensioni emozionali che caratterizzano una buona pratica di cura e che 

mantengono un buon clima emotivo: nutrire fiducia nell’altro, accettarlo così com’è, ossia 

dargli la possibilità di essere se stesso, senza filtri espressivi al fine poi di guidarlo nella 

migliore realizzazione di sé. Per poter percorrere questa strada, è necessario che la relazione sia 

nutrita di  speranza, che fa del tempo (qualunque esso sia), un tempo vivo; ci deve essere 

serenità ossia quella forza d’animo che coltiva la tensione a distogliersi dai “loop” negativi per 

vedere ulteriori possibilità di azione; serenità e tenerezza, quel sentimento essenziale per 

accogliere l’altro. Spesso è proprio attraverso il “vedere oltre” che si accende la tenerezza.  

Competenza tecnica: la competenza tecnica è condizione essenziale per un buon esercizio della 

cura. Essere competente è andare continuamente in cerca della verità, sia analizzando le 

esperienze, sia rivedendo la qualità performativa e le conseguenze del proprio agire. La 

competenza tecnica richiede perciò la rielaborazione riflessiva della propria esperienza, ossia 

una costante auto osservazione critica. 

Aver cura di sé: con queste dinamiche, l’attenzione all’altro finalizzata alla qualità di vita 

richiede inevitabilmente molte energie; diventano “fatiche” se nell’intero contesto di cura viene 

a mancare il processo di elaborazione cognitivo ed emotivo. Tutti nasciamo col compito di 

divenire: una continua scelta tra possibilità di essere, che si costruisce nella relazione con gli 

altri. Dare significato al sé, è occuparsi del proprio pensare e sentire per conoscersi e 

trasformarsi. In tal senso, l’approccio alle esperienze è di tipo “critico-decostruttivo”, il che 

implica esercizio per correggere “posture” cognitive o di comportamento scorrette, ma che è 

necessario abbandonare poiché ostacolano l’“agire giusto”.  

Educarsi (e-ducere: condurre fuori) significa lavorare a una continua trasformazione di sé. 

Questo assume ancora più significato nella relazione di cura, in cui si ha la responsabilità del 

bene dell’altro, che è possibile soltanto con una “salda e nutrita” postura morale e professionale. 
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Conclusioni 

“Tailored”, il tempo del rispetto 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Tailored” ossia “cucito su misura”: il termine arriva dalla “medicina sartoriale” riguarda 

trattamenti farmacologici modellati sul profilo genetico o chirurgici, relativamente a interventi 

di robotica. Da un punto di vista etico il significato appare ancora più importante e appropriato: 

una cura cucita sulla persona è una cura che rispetta le sue “misure”, i suoi valori e significati 

come conseguenza anche della sua storia. 

Il tempo di cura è tempo di rispetto, ogni realtà nelle sue dimensioni e nella sua complessità è 

unica. Serve tempo per osservare la realtà che si presenta davanti, per comprendere le necessità 

e le richieste, tempo per capire i giusti strumenti operativi; tempo per conoscersi, tempo per 

capire, tempo per entrare, tempo per farsi accettare.  

Ma a volte non c’è tempo e diventa essenzialmente il tempo del “fare”. Fare con professionalità, 

con fermezza e cognizione. Per dare comunque sicurezza. 

Il tempo è di MOMENTI. Non c’è un giusto tempo. Ma la “giusta cura” è tenere lo sguardo 

attento ed essere aperti a contenere l’intensità, e ad accogliere l’imprevedibilità, anche emotiva. 

Gesti,  parole,  silenzi. Le storie ci mettono alla prova: domandano tempo a noi, per ricomporci, 

per la nostra cura, per trasformarci e poter dare nella relazione di aiuto quella fiducia, quella 

serenità, quella tenerezza e speranza che costituiscono il terreno fertile della cura. 
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