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Objectives
1. Describe the Maxims of Hospice and Palliative 

Medicine

2. Discuss how the Maxims of Hospice and Palliative 
Medicine can be used to teach the conceptual 
framework of Hospice and Palliative Medicine to 
learners

3. Reflect on the applicability of the Hospice and 
Palliative Medicine Maxims to modeling positive 
relationships within organizations 

Introduction
 Much of Hospice and Palliative Medicine (HPM) is 
service and education.

 Education is key to prepare clinicians for work in this 
demanding field

 Philosophy and approach to care is crucial but many 
times difficult to describe.

Introduction continued
 Contextual practice and mentoring is key

 Conceptual frameworks:

1. Provide scaffolding for learners 

2. An underlying “schema”  

• Use of heuristics to help with complex tasks

Origins of HPM Maxims
 Fellowship Experience 2005‐6

 HPM Literature

 Clinical experience; Inpatient Hospice and Inpatient 
Palliative Medicine Consultations 

 Fellowship program director

 Need for teaching tool, fellows and residents
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Review of Maxims

 To alleviate suffering you must first identify it.

 To identify suffering you must know the story, as 
told by the sufferer.

Review of Maxims

 When you do not know what to say, stay silent and 
bear witness.

 Most people are reasonable people put in difficult 
circumstances.

Review of Maxims

 Meet people where they are and then walk with 
them.

 When in doubt, get everyone together and talk 
about it.

Review of Maxims

 Time spent building rapport is essential.

 This is not about you, if it starts to be, ask for help 
and take a step back.

Review of Maxims

 Time spent building rapport is essential.

 This is not about you, if it starts to be, ask for help 
and take a step back.

Review of Maxims

 Not everything can or even should be accomplished 
on an initial visit.

 When you do not know what to do, ask more 
questions.
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Review of Maxims

 Hold the truth gently; it is not something you truly 
possess.

 Discuss prognosis, by invitation.

Review of Maxims

 Form and communicate a coherent opinion with 
recommendations driven by prognosis and goals.

 Do not pile drive a specific plan of care.

Review of Maxims

 Focus on process, not outcomes.

 Bring an authentic but compassionate presence to 
all your interactions. 

Review of Maxims

 Do not throw the referring clinician under the bus. 

Case Presentation
 60 year old morbidly obese woman

 Bed bound

 End stage renal disease on hemodialysis

 Committed spouse and 2 daughters

Case 1 Continued
 Large non‐healing wounds requiring wound vacuum 
treatment

 Recently in Long term acute care setting

 Family refusing return to Long term acute care

 Insist on return home
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Case 2
 75 year old man 

 End stage congestive heart failure and cardio‐renal 
syndrome.

 Difficult to engage about his preferences to treatment

 Awaiting right heart catheterization procedure

 Did not want to discuss goals until after procedure

Case 2 continued
 Physician performs an initial palliative medicine 
evaluation and asks about change in code status.

 Patient and family very upset and ask palliative 
medicine to no longer be involved

Questions or comments?

Bibliography
1. Cassel, E. J. (1982). The nature of suffering and the goals of medicine. The New England Journal of Medicine, 

306(11), 639–45.
2. DeLisser, H. M. (2010). How I conduct the family meeting to discuss the limitation of life‐sustaining 

interventions: a recipe for success. Blood, 116(10), 1648–1654. doi:10.1182/blood‐2010‐03‐277343
3. Halifax, J. (2010). The Precious Necessity of Compassion. Journal of Pain and Symptom Management. 

doi:10.1016/j.jpainsymman.2010.08.010
4. Halifax, J. (2012). A heuristic model of enactive compassion: Current Opinion in Supportive and Palliative 

Care, 6(2), 228–235. doi:10.1097/SPC.0b013e3283530fbe
5. Meier, D. E., & Beresford, L. (2007). Consultation etiquette challenges palliative care to be on its best 

behavior. Journal of Palliative Medicine, 10(1), 7–11. doi:10.1089/jpm.2006.9997
6. Nasrallah, S. M., Maytal, G., & Skarf, L. M. (2009). Patient‐physician boundaries in palliative care training: a 

case study and discussion. Journal of Palliative Medicine, 12(12), 1159–1162. doi:10.1089/jpm.2009.0181
7. Okon, T. R. (2006). “Nobody understands”: on a cardinal phenomenon of palliative care. The Journal of 

Medicine and Philosophy, 31(1), 13–46. doi:10.1080/03605310500499161
8. Pratt, D. D. (1998). Five Perspectives on Teaching in Adult and Higher Education. 
9. Quill, T. E., Arnold, R., & Back, A. L. (2009). Discussing treatment preferences with patients who want 

“everything.” Annals of Internal Medicine, 151(5), 345–349.
10. Shaw, D., & Elger, B. (2013). Evidence‐based persuasion: an ethical imperative. JAMA: The Journal of the 

American Medical Association, 309(16), 1689–1690. doi:10.1001/jama.2013.2179
11. Weiner, J. S., & Roth, J. (2006). Avoiding iatrogenic harm to patient and family while discussing goals of care 

near the end of life. Journal of Palliative Medicine, 9(2), 451–463. doi:10.1089/jpm.2006.9.451
12. Widera, E. W., Rosenfeld, K. E., Fromme, E. K., Sulmasy, D. P., & Arnold, R. M. (2011). Approaching patients 

and family members who hope for a miracle. Journal of Pain and Symptom Management, 42(1), 119–125. 
doi:10.1016/j.jpainsymman.2011.03.008

Thank you!


