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SUMMARY
A PROJECT FOR A HOSPITAL WITHOUT PAIN

The hospital has often been a place where converging bureaucracy, bad-
ly constructed buildings and medical disattention constituted a fertile
ground for a growingly inattentive and dehumanising medicine. In Italy
the D.M. 20/9/2000 points the attention on the managing of pain in the
hospital. It is a radical renewal of the attitude towards pain, involving
professional categories working in the hospital, patients and healthy
population.

11 2001 ha rappresentato per il mondo del dolore il traguardo di
un cammino durato molti anni e segnato dalla sofferenza di mi-
lioni di persone accomunate dalla condizione di aver dovuto
sopportare per vari periodi della vita (spesso gli ultimi) dolori
tanto gravi quanto evitabili e per essersi cosi conquistata una
morte persino auspicabile rispetto al dolore.

Questa condizione & per molti versi paragonabile alla tortura:
eppure le istituzioni dei paesi civili, che verso la tortura hanno
sempre espresso unanime condanna, per questa hanno espresso
soltanto uno sterile disagio etico.
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Radici storiche del diritto a non soffrire:
posti di “Ospedale senza Dolore”

Nelle antiche civilta il dolore, considerato fatalisticamente inse-
parabile dalla malattia (e dalla vita), ha rappresentato il presup-
posto di una naturale accettazione. Nella visione sia ebraica che
Cristiana tale accettazione ha costituito la via obbligata alla re-
denzione dell'anima.

E solo con l'illuminismo che il dolore perde le sue valenze me-
tafisiche per divenire epifenomeno fisico di specifiche avarie or-
ganiche. Cartesio’ per primo ne intuisce il valore biologico e for-
mula la prima teoria “organicistica” del dolore come “campanello
d'allarme” mediatore di risposta allo stress fornendo una chiave dj
lettura finalistica del fenomeno, duecentocinquanta anni prima
della moderna neurofisiologia. La consapevolezza scientifica che
la funzione finalistica - e quindi I'utilita del dolore - si esaurisce in
poco tempo e che il suo protrarsi, prima inutile e poi dannoso, &
alla base della netta distinzione fra dolore acuto e cronico si deve
a John Bonica?, studioso italo-americano e padre dell’approccio
scientifico alla Terapia Antalgica. Bonica ha per primo puntualiz-
zato la complessita del fenomeno dolore e tutti gli effetti negativi
sulle componenti (fisica - razionale e psichica - emozionale) del-
l'individuo. Nello stesso tempo, stimolando studi epidemiologici
sul dolore ne ha sottolineato la straordinaria valenza sociale ed
economica, ai fini della salute, nella civilta industrializzata.

Il concetto di salute cambiava intanto velocemente significa-
to: da quello “semplice” di assenza di malattia assumeva la strut-
tura complessa di benessere psicofisico costituendo la matrice e
I'obiettivo sociobiologico del “welfare state”. E in questo ambito
che I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha posto nel
1976 un obiettivo di civilta per tutte le popolazioni del mondo:
"Salute per tutti nel 2000” (Dichiarazione di Alma Ata)®,

Veniva cosl sancito l'universale diritto alla salute del quale il
diritto a non soffrire rappresenta un pilastro fondamentale ed
inscindibile, dato che non si puo parlare di salute ove esistono
dolore e sofferenza. Cosi una task-force di esperti prese in cari-
¢o per conto dell' OMS il problema dolore mettendo a fuoco tut-
te le barriere e gli ostacoli (psicologici - culturali — ambientali —
sociali ~ sanitari ecc.) che frenavano la lotta al dolore. Dopo
un’altra storica Consensus Conference, nel 1986, venivano diffu-

come nacquero i presup-
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valentemente umana della medicina e la conseguente necessita
che le strutture sanitarie attuino una “presa in cura globale” del
paziente considerandolo una inscindibile unita psicofisica.

. ,I.l progetto si intitola “Hopital sans douleur”” ed il suo fulcro
e‘l istituzione di un Comitato interdisciplinare che organizza e
d%s.trlbuisce compiti a vari livelli e responsabilita col fine unico
di identificare, prevenire e curare il dolore acuto e cronico al-
l'interno dell'ospedale.

_In questo campo cosi, “Hopital sans douleur” & il primo esem-
pio di un progetto sanitario istituzionalmente ratificato, di spes-
sore tras've.rsale (amministrativo, medico e ausiliario) i cui risul-
tati costituiscano un parametro fondamentale per la valutazione
tecnico-qualitativa della struttura sanitaria.

In Igaglil% soprattutto tre cross-survey (Genova, Milano e Vi-
cenza)® ™ '” mettono in evidenza come I'attenzione al dolore ne-
gli ospedali (generali o di ricerca) sia molto bassa. Clamorosi so-
no irisultati della ricerca di Costantini che il 2-3 giugno del 1999
rileva la presenza di dolore nel 56% dei pazienti intervistati in 29
Ospedali della Liguria. Limpatto di tale rilevazione ha stimola-
to la regione Liguria ad elaborare (sulla falsariga di quello fran-
c’ese). un progetto di “Ostpedale Senza Dolore” che puo ritenersi
lant.1c1pazione regionale'' del progetto nazionale in un momen-
to di estrema attenzione per il problema del Dolore. Infatti oltre
e prima delle rilevazioni citate era emerso un dato altrettanto
preoccupante: il nostro paese (dati OMS) era al 44° posto nella
classifica del consumo e della disponibilita di farmaci oppioidi
nel mondo (morfina in particolare).

Cosi nel 2000 per iniziativa politica di due differenti ministri
dglla Sanita (Bindi e Veronesi) nacquero due Commissioni de-
stinate a fornire separatamente gli strumenti ed una base istitu-
zionale comune e stabile alla lotta contro il dolore:

1. la Comm@ss?one Nazionale per la Terapia del Dolore;
2. la Commissione Nazionale per Ospedale senza Dolore.

La Comm)issz’c;ﬁe Nazionale per la Terapia del Dolore
Na\ta nell'ambito della CUF (Commissione Unica del Farmaco),
si € proposta tre obiettivi:

a. lariforma della legge 309/90 che disciplinava I'impiego de-
gli stupefacenti;
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b. facilitazioni economiche (rimborsabilita e prescrivibilita)
dei farmaci analgesici ed adeguamento del mercato alle esi-
genze delle patologie pilt importanti (soprattutto tumorale);

c¢. formazione culturale degli operatori sanitari ed informazio-
ne alla popolazione relativamente alle misconoscenze sul
dolore e alle prevenzioni sull'impiego dei farmaci oppioidi.

La legge 309/90, fra le pil restrittive in Europa, per I'impiego

dei farmaci analgesici oppioidi ¢ stata modificata in due anni

dalla Commissione che ha elaborato una nuova legge'? correg-
gendo tutta una serie di punti chiave della 309 che, per i pazien-
ti tumorali, i loro parenti, i medici prescrittori, i farmacisti e gli

operatori di Cure Palliative riempivano di ostacoli burocratici e

normativi, un percorso di per sé gia drammatico. In sostanza per

dieci farmaci oppioidi ritenuti indispensabili per il trattamento
del dolore severo (non solo neoplastico!) viene ritagliata una nic-
chia di prescrizione normativamente semplificata ed economica-
mente agevolata. Le pilt importanti modifiche concernono la ri-

cettazione semplificata, valida non pitt per otto giorni ma fino a

trenta e la possibilitd, per medici ed infermieri di Cure Palliative,

di trasportare quantita di farmaci destinati alle cure domiciliari.
Contemporaneamente tutta una serie di iniziative in termini di

formazione e divulgazione sono state avviate con il supporto e la

partecipazione (inevitabilmente interessata) dell'industria farma-

ceutica. Sotto la spinta di una crescente sensibilita al problema, il

Ministro della Sanita istitui una seconda Commissione Nazionale

in parte collegata e sinergica con la prima, centrata sull'Ospedale.

L “Ospedale senza Dolore” (D.M. 20/9/2000) **
La finalita del progetto, varato definitivamente, & di aumentare
lattenzione del personale ospedaliero (sia amministrativo che
curante) al sintomo dolore ed al suo controllo con tutte le misu-
re possibili, indipendentemente dal tipo di dolore rilevato, dalle
cause che lo originano, dal contesto di cura. Ladeguata conside-
razione del sintomo dolore dovra portare alla sua equiparazione
agli altri quattro parametri vitali (temperatura, polso, pressione
arteriosa, frequenza respiratoria): nelle rilevazioni cliniche di
routine il dolore dovra quindi costituire “il quinto segno”.

Non si tratta di un ritocco etico o di una semplice innovazio-
ne tecnica della pratica clinica. Questa innovazione possiede
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una valenza innovativa culturale radicale nei riguardi di attitu-

dine ed atteggiamento verso il dolore da parte di tutte le perso-

ne che giocano un qualsiasi ruolo nell'ospedale ma anche degli
stessi pazienti e della popolazione sana.

Gli effetti pratici di questo nuovo atteggiamento sono gia evi-
denti: per esempio negli USA l'aver patito dolori inutili perché
evitabili inizia ad essere considerata medico-legalmente “mal-
practice”, nel senso di mancata assistenza e dare origine a re-
vanches medico-legali.

La realizzazione del progetto prevede cinque fasi successive e
consequenziali (preliminare ~ formativa — organizzativa — appli-
cativa sperimentale — applicativa di mantenimento).

I momento fondamentale & la costituzione, all'interno di ogni
ospedale di un Comitato per I'Ospedale Senza Dolore (COSD)
formato da membri che ne rappresentino tutte le componenti
istituzionali (amministrativa — medica - ausiliaria).

Con varie responsabilita e rappresentativita (definite in sede
di Conferenza Stato-Regioni) il COSD dovra perseguire le se-
guenti finalita:
formalizzazione del programma di lotta contro il dolore da
parte degli organi direttivi dell'ospedale;
riconoscimento di un ruolo specifico da attribuire ai servi-
zi specialistici di Terapia del Dolore, anche autonomi;
organizzazione interdisciplinare delle attivita;
pubblicizzazione del programma (nella Carta dei servizi) e
sensibilizzazione della comunita alle sue finalita;
~ informazione dei ricoverati sulle finalita e le modalita del-

I'intervento;

- valutazione periodica della prevalenza del sintomo dolore
tra i ricoverati;

— valutazione del consumo di farmaci analgesici e dei proto-
colli farmacologici contro il dolore;

- registrazione sistematica, nel diario clinico dei ricoverati,
del dolore come segno vitale, della sua intensita e del suo
trattamento;

- realizzazione di attivita di formazione permanente del per-
sonale medico e infermieristico;

|
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- valutazione degli interventi sia interna (autovaluta;ione)
sia esterna (come parametro per la Certificazione di Qua-
lita dell'Ospedale). -

Al momento, oltre la irreversibile svolta cultur.ale, & difficile

valutare tempi e probabilita di realizzazione pratica .del proget-

to negli Ospedali Italiani anche perché le indicazioni 're_latwe al
suo impatto in termini di spesa sono tuttora poco definite.

erienze preliminari in Italia _ .
gsigersi ospidali in Italia gid prima della counclusione dgl lavori
della Commissione “Ospedale senza Dolorg hanno avviato, afi
opera dei Servizi di Anestesia, esperienze disomogenee ma, in h«
nea di massima, ispirate al modello francese o a modelli pit
semplici adottati nei paesi scandinavi (A_PS: Acute Pain Service).
Ecco quindi in elenco di esperienze preliminari di Ospedale sen-
za Dolore:

- Ospedale S. Bartolo di Vicenza.

— Ospedale di Biella.

~ Policlinico di Padova.

- Ospedale Civile di Olbia.

— Ospedale di Aosta.

- Ospedale CTO di Roma. .

— Istituto Europeo di Oncologia. Milano

— Ospedale S. Croce e Carle di Cuneo.

—~ Ospedale di La Spezia.

- Ospedale Civile di Catania. '

~ TIstituto Nazionale dei Tumori di Milano.

— Polo Oncologico “Regina Elena” di Roma.

I risultati del 2001: punto di arrivo o di partenza nella lotta al dolore'?
11 2001 ha visto concludersi e sistemarsi in una griglia normati-
va e tecnico-organizzativa il lungo percorso di affermazione del
diritto a non soffrire. o

Lospedale & solo una delle sedi, qgella tradlzlo_n.alle, doye trop-
po spesso la convergenza di burocrazia, mala—§dlllzla e dlgatter}—
zione medica hanno finora costituito '’humus di una medicina dlj
sumanizzante e disattenta alla qualita della vita (c? della morte) de%
pazienti, semplici numeri in strutture spersonalizzate. Per secoli
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df)lore e sofferenza hanno fatto parte integrante di questo am-
biente costituendo il naturale “odore” dell'ospedale. Soltanto l'aver
preso coscienza istituzionale di cid meriterebbe una valutazione
positiva. Pero una valutazione strettamente scientifica dj questo
nuovo corso non pud essere effettuata se non con gli stessi siste-
mi con cui il disagio ¢ stato rilevato. Ci sembra comunque facile
prevedere che una cross-survey, in diversi ospedali nel 2010, non
potra non evidenziare un netto decremento del dolore rispetto a
quelle del ‘94-99: cid anche nell'eventualita (non improbabile) che
la struttura e la realizzazione del progetto Ospedale senza Dolore
subiscano (per pulsioni politico - sanitarie) successivi rimodella-
menti. E altresi ragionevole prevedere che non solo il dolore fisi-
co ma anche (e soprattutto) la sofferenza psicologica legata al
confinamento” vedano una reale riduzione, legata a nuovi criteri
architettonici, alberghieri e gestionali tesi alla centralizzazione
della persona malata (non della malattia). Sara facile sopportare
€ supportare una incompleta realizzazione di tutto cid meno che
per quest'ultimo aspetto che riguarda la fondamentale questione
etica della scelta di un modello di cura in cui la comunicazione in-
terpersonale giochi un ruolo essenziale. Una defaillance in tal sen-
so, un Ospedale senza Dolore dove i pazienti siano non protetti
ma espropriati del loro dolore, costituirebbe la verifica dei para-
digmi negativi di Ivan Illich'*: l'eliminazione e la presa in carico
istituzionale del dolore da parte della “corporazione medica” come
analgesia “politica” contro 'angoscia del nostro tempo; la “ridu-
zione del dolore a mero problema tecnico che spoglia la sofferenza
del suo intrinseco significato personale”. ‘

. Affrontare il dolore non solo come problema tecnico-istitu-
zionale ma anche e soprattutto come esperienza privata (dai
profondi contenuti esistenziali), ammettere che una quota di
sofferenza, inevitabilmente non rimuovibile, possa essere cura-
ta in termini di solidarieta umana, permettera che I'Ospedale
senza Dolore cancelli definitivamente il pessimistico paradigma
di Illich che identifica questa struttura come sede elettiva e sim-
bolo del potere medico in una realts iatrogena (ovvero parados-
salmente provocatrice di malattia). ,

Ridurre al minimo la struttura burocratica, definire i confini
tecnologici, e la quantita di risorse dedicate ad acculturare, moti-
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vare e responsabilizzare gli operatori, garantire che il progetto ven-
ga riferito ad un preciso diritto della persona e non caratterizzato
nell'ambito generico e sempre piti in voga della solidarieta media-
tica, sembrano le condizioni essenziali per impedire che 'Ospeda-
le senza Dolore finisca per rientrare nelle narcisistiche iniziative
che Daniel Callahan (il lucido bioetico di “Medicina imspossibile”)
descrive nel capitolo: “Creare una medicina sostenibile”

Come tutte le innovazioni mediche quindi OSD dovra misu-
rarsi con letica, con l'economia ed ovviamente anche con il
buon senso. Una medicina sostenibile richiedera comunque che
la cura del dolore si affermi come diritto inalienabile personale
ma sempre nell'ambito di una consapevole accettazione della
malattia e della morte.
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