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| I di Maria Cristina Parravicini € Cristiana Bermini

lerapia del dolore e cure palliative
Non ti sopporto piu!

E lo slogan utilizzato dal Ministero
della Salute nella campagna d
sensibilizzazione su terapia del
dolore e palliazione. In effetti,

| primi risultati della legge 38/2010
a circa diciotto mesi di distanza
dal suo varo sono incoraggianti,
ma quando una norma € cos|
rivoluzionaria, passare dalla teoria
alla pratica clinica quotidiana
necessita il superamento di motti
ostacoli, richiede tempo, una
formazione adeguata e un grande
lavoro corale

er comprendere il livello
dell’approccio cultura-
le dell'ltalia nei confron-
ti della terapia del dolo-
re e delle cure palliative
— dichiara Guido Fanelli, Ceordinatore della
Commissione Dolore del Ministero della Sa-
lute - & sufficiente sapere che OMS giudica
quanto & evoluto un sistema sanitario in ba-
se a determinati parametri; uno di questi e il
consumo degli oppiacei. Nel 2007 in Italia si
spendevano 0,87 centesimi di euro pro ca-
pite per oppiacei. Nel tempo si & verificato
un lento ma inesorabile progresso, che vede
nel primo semestre di quest’anno (dato non
ufficiale, ma molto solido) il consumo salire
a 1,3 (pari al 23%), progresso che & rimasto
in doppia cifra tutti gli anni.
Il problema inizialmente riguardava la ricetta-
zione: dal 16 giugno 2009 Pordinanza del Mi-
nistro della Salute Fazio ha sempilificato, libe-
ralizzandola, la prescrizione di tutti gli oppia-
ceiorali e transdermici, esclusi quindii paren-
terali, dietro presentazione di ricetta medica
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non ripetibile. Si e trattato di un primo passo
molto importante che ha aiutato nell'attuazio-
ne della Legge 38/2010. Inoltre, dal punto di
vista degli oppiacei, abbiamo una situazione
ospedaliera abbastanza tranquilla, anche se
non tutti i farmacisti ospedalieri hanno capito
bene che devono smettere di utilizzare registri
(la famosa tabella 2D) e limitarsi alla tabella
2A (gli iniettabili). Se siamo in una situazione
di semplificazione esterna, non possiamo es-
sere in una situazione di chiusura interna. Ma
quello che per noi & evidente, lo & scarsamen-
te in certe realta, e questo é di fatto un pro-
blema perché la prescrizione interna all’'ospe-
dale si ripercuote inevitabilmente all’esterno
della struttura».

Quanto ai primi risultati conseguiti a poco pitl
di un anno dal varo della Legge 38 per Fanelli
«sono incoraggianti. Quando una legge & co-
sirivoluzionaria, passare dalla teoria alla pra-
tica clinica quotidiana richiede tempo, molti
ostacoli da superare, una formazione ade-
guata e un grande lavoro sinergico. Non va
dimenticato che questa normativa ha avuto
un duplice effetto: sul piano culturale, renden-
do necessario un approccio del tutto nuovo
alla gestione del dolore e, sul piano organiz-
zativo, istituendo due reti distinte per la tera-
pia del dolore e per cure palliative.
Normalmente le leggi vanno a regolamentare
cid che, in qualche misura, sul territorio esiste
gia; in questo caso, mentre gia esiste una rete
dicure palliative, grazie anche al fondamenta-
le contributo del volontariato e del no profit, il
trattamento del dolore cronico deve affronta-
re la sfida per essere percepito e riconosciuto
da sintomo a malattia. Ma un percorso edu-
cativo sui farmaci per il trattamento del dolo-
re, soprattutto quello cronico, deve includere
anche i pazienti, La morfina per esempio, vie-
ne vissuta dagli ottimisti come I'equivalente di
droga, dai pessimisticome morte. Stainnanzi
tutto ai MMG che sono alla base del siste-
ma, ma per estensione logica a tutto il siste-
ma, farmacisti inclusi, spiegare che il cerotto
che contiene un oppiaceo, usato per curare
una patologia osteoarticolare, non & droga».

Dall’appropriatezza prescrittiva
allorganizzazione territoriale

«Uno dei problemi che abbiamo dovuto af-
frontare — prosegue Fanelli— & quello dei me-
dici difamiglia in rapporte alla appropriatezza
prescrittiva (piti siamo appropriati, piti siamo
efficaci e pit siamo economici). Per fare un
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Guido Fanelli

esempio pratico: un paziente affetto da mal
di schiena cronico esce dalla visita con una
prescrizione di Fans e, il piti delle volte, esce
anche con un IPP (inibitore di pompa proto-
nica). Tutto questo ha generato, solo 'anno
scorso, un aumento del 36% della spesarela-
tiva a IPP abbinati a Fans che ¢ inaccettabile
anche in termini economici. Se allo stesso pa-
ziente fosse stato prescritto il Fans abbinato a
un oppioide, forse saremmo stati pit appro-
priati e piti efficaci. E una lunga battaglia e,
per quanto riguarda ['ialia, sono un po’ de-
moralizzato, perché restiamo il primo paese al
mondo per consumo di Fans, mentre arran-
chiamo - anche se adesso stiamo raggiun-
gendo la Spagna — nel consumo di oppiacei.
Anche nel caso dellappropriatezza prescritti-
va si tratta di un percorso che dovra andare
dalla periferia al centro del sistema in manie-
ra biunivoca e, dunque, richiede del tempo
per poter essere correttamente avviato, ma
anche su questo punto siamo gia al lavoros.
«ll dolore - sottolinea Fanelli — non & solo op-
piacei ma e organizzazione &, nel complesso,
a tutt'oggi abbiamo completato al 78-80% gli
strumenti necessari per applicare la normati-
va. La prima operazione, che risale al 16 di-
cembre scorso, e stata quella difar approvare
dalla Conferenza Stato-Regioni le linee guida
per la promozione, lo sviluppo ¢ il coordina-
mento degli interventi regionali. Le linee guida
sono fondamentali in quanto rappresentano
lo strumento attuativo della legge, tanto che
nelle ultime righe & specificato chi sono i re-
sponsabili della mancata applicazione della
legge, cioe i direttori generali delle varie ASL,
degli ospedali. Tutte le regioni non solo han-
no firmato, ma molte hanno indicato come
obiettivo di verifica dei loro direttori genera-

li 'attuazione della legge 38. La legge si &
trovata a vivere, nei primi sei mesi dalla sua
emanazione, una situazione di stallo preoc-
cupante perché le regioni non comprendeva-
no bene se si trattasse di uno “scherzo”, di
una legge “manifesto” o di una cosa seria. A
livello locale, la legge ha quindi colto un po’
di sorpresa, tenuto anche conto che la nor-
mativa prevede al suo interno un organismo
di controllo di attuazione della legge, ovvero
la Commissione nazionale che io presiedo.
Nonostante la sorpresa, noi siamo intervenuti
molto duramente sugli strumenti e sulla parte
burocratica, che & poi fondamentale all’appli-
cazione della legge stessa.

Approvate quindi le linee guida, & gia ben av-
viato 'incardinamento della Legge nazionale
nelle disposizioni regionali. Hanno gia delibe-
rato una loro normativa Lazio, Piemonte, Sici-
lia, Emilia Romagna e Veneto, mentre in Lom-
bardia si & ormai in dirittura d'arrivo. Poco per
volta, siaggiungeranno anche le altre regioni:
€ un processo lento ma ormai irreversibile.
Venendo alla formazione, nell'articolo 8 del-
la Legge viene individuato il percorso forma-
tivo, cioe le figure professionali che devono
operare nell'ambito della terapia del dolore e
delle cure palliative. Se fino a oggi un qual-
siasi laureato in Medicina e Chirurgia poteva
diventare terapista del dolore e palliativista,
la legge 38 ha previsto Fistituzione di un ta-
volo tecnico al MIUR, congiunto con il Mini-
stero della Salute, che ha elaborato i percorsi
didattici-formativi, stabilendo chi sono i pro-
fessionisti che possono accedere ai master
formativi. In ltalia, infatti, ogni universita fa un
master con un proprio programma didattico
privilegiando, ad esempio, il dolore oncologi-
co piuttosto che quello non oncologico e cid
porta a percorsi formativi diversi in tutto il Pa-
ese. La Commissione ha dunque unificato il
concetto di master: per coloro che gia hanno
fatto dei master, questi costituiscono un tito-
lo curricolare, mentre i master che usciranno
con il nuovo layout, ciog quelli che abbiamo
deciso insieme al MIUR, saranno master di
requisito per diventare terapista del dolore e
delle cure palliative. Il percorso con il MIUR si
€ esaurito due mesifa, il documento & pronto
ed & diimmediata applicazione. Inoltre, sem-
pre nell’ambito del Ministero, con la Direzio-
ne generale della programmazione delle pro-
fessioni sanitarie, abbiamo stabilito un corso
di formazione dei volontari. Prima di questo
documento, chi lo desiderava, si iscriveva a
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un corso di volontariato in assistenza domi-
ciliare palliativa e, secondo dove frequentava,
cambiava tutto, soprattutto in termini di ore
lavorative: un caso per tuttida me riscontrato
aParma prevedeva 40 ore di corso diforma-
zione e 10 ore in un hospice. Nel documento
approvato, vengono stabiliti i requisiti minimi
del volontariato con una unificazione del pro-
gramma didattico, che & poi quello che av-
viene per | paramedici del 118».

Requisiti minimi

«Cid che ci & costato molta fatica — sei mesi
di lavoro molto intenso — e che io spero ab-
bia un buon percorso nella Conferenza Stato-
Regioni - aggiunge Fanelli — & il documento
approvato lo scorso 16 giugno sui requisiti
minimi strutturali e organizzativi per 'accredi-
tamento delle strutture per la terapia del dolo-
re e le cure palliative, e per la terapia del do-

lore e le cure palliative in ambito pediatrico,
con un’analisi qualitativa del sistema. Con i
requisiti minimi si differenzia, a vari livelli di
eccellenza, il territorio, con il sistema di hub
€ spoke; lo spoke deve produrre almeno 18
ore di ambulatorio alla settimana spalmati su
tre giorni, con almeno due persone dedica-
te, con almeno un letto di degenza. Se non
si hanno queste griglie di ingresso non si pud
essere uno spoke. L'hub a sua volta & molto
pit complesso e questo ottimizza il sistema
periferico e, soprattutto, ci consente di sapere
cosa fare a un livello di dettaglio molto alto. Il
documento (300 pagg.) & quindi motto impor-

tante. | requisitiminimi sono pronti e li portero
personalmente al Ministero che valutera tutto
il percorso. Aggiungo che se questo percor-
so nella Conferenza Stato-Regioni dovesse
diventare difficile, articolato e complesso, il
rischio & di restare fermi per un anno. L'au-
spicio & che tutto cid non si verifichi e che
prevalga, come & accaduto durante |'iter per
'approvazione della Legge 38, il buon senso.
C’e un altro aspetto che come Commissio-
ne possiamo affrontare senza passaggi bu-
rocratici, e che gia stiamo affrontando: dal 24
giugno inizieremo a predisporre il Cruscotto
del Ministero della Salute per il monitoraggio
dell attivita del territorio: attivita farmaceutica,
prescrittiva, di prestazioni. Cid presuppone
un monitoraggio delle attivita che permetta
di creare un codice di disciplina per entrare
nel sistema DRG; oggi infatti noi non cono-
sciamo le prestazioni specifiche per la tera-
pia del dolore, in quanto vengono annegate
nel sistema generale. Facendo partire il Cru-
scotto, nel giro di tre o quatiro mesi potre-
mo conoscere la tipologia € le caratteristiche
delle prestazioni che vengono elargite a livel-
lo territoriale e, una volta note, creare i codi-
ci disciplina € attribuire a cid un concetto di
rimborsabilita. Inoltre abbiamo instaurato da
pochissimo una cabina dfi regia fra le istitu-
zioni farmaceutiche (Federfarma, Fofi) e noi,
perché nella Legge non era definito 'aspetto
formativo dei farmacisti che, invece, hanno
necessita di essere formati sul dolore. Con
i responsabili di queste istituzioni abbiamo
quindi lavorato per rendere operativo un pro-
gramma di formazione specificamente orien-
tato ai farmacisti. L'idea di massima & quella
di attuare una fase di formazione per i 50mi-
la farmacisti italiani e, successivamente, dei
progetti pilota in alcune regioni/aree chiave.
La figura del farmacista € infatti molto impor-
tante nel concetto che stiamo approcciando
circa I'appropriatezza prescrittiva degli op-
piacei, soprattutto ora che la legge sull’at-
tribuzione di nuovi servizi sociosanitari alle
farmacie prevede il coinvolgimento del far-
macista nell'assistenza domiciliare integrata
nella quale la palliazione e il trattamento del
dolore hanno un ruolo fondamentale».

Guido Fanelli ricorda infine che: «Tra le ini-
ziative condotte c’¢é stata I'istituzione di un
premio sulla comunicazione. Tra i vincitori, la
migliore scenografia per uno spot televisivo di
Pubblicita Progresso, il miglior poster contro
il dolore (che verra inviato a tutte le farmacie

italiane), il migliore logo contro il dolore, che
rappresenta un papavero a forma di steto-
scopio ¢ infine lo slogan “Non ti sopporto pit”
che verra utilizzato, insieme al papavero con
lo stetoscopio, negli spot realizzati per con-
to del Ministero della Salute per la campagna
di sensibilizzazione alla terapia del dolore e
alla palliazione».

«Abbiamo vinto molte battaglie — conclu-
de Guido Fanelli - ma la guerra & ben lungi
dall’essere vinta se non con l'impegno co-
mune. lo credo di aver fatto molto, ma tanti
ostacoli e preconcetti devono ancora essere
superati perché ci sia assoluta chiarezza sia
presso la classe medica, sia presso gli organi
dell'informaziones.

L'apporto della Societa ltaliana

di Medicina Generale

Il progetto ministeriale per le Cure Palliative e
la Terapia del Dolore, alla cui elaborazione e
realizzazione ha partecipato la Societa ltalia-
na di Medicina Generale (SIMG), si & concre-
tizzato nella Legge 38/2010, € stato definito
nei dettagli dal documento elaborato dal Ta-
volo tecnico ministeriale e sara portato all’at-
tenzione della Conferenza Stato-Regioni, ora
Conferenza della Repubblica dopo I'approva-
zione della Commissione Nazionale Dolore e
Cure Palliative avvenuta il 16 Giugno u.s., per
la discussione e I'approvazione finale.
Come sottolinea Pierangelo Lora Aprile, se-
gretario scientifico - responsabile nazionale
Area Cure Palliative e Medicina del Dolore
della SIMG, «dobbiamo innanzi tutto distin-
guere i due scenari di cui si occupa la Legge
38: da un lato la terapia del dolore e, dall’al-
tro, le cure palliative. Va detto subito che pri-
ma dell’approvazione della legge regnava una
grande confusione in quanto terapia del do-
lore e cure palliative venivano ritenuti sinoni-
mi con il risultato che, anche sotto il profilo
operativo, in quelle rare realta italiane in cui
veniva fatta la terapia del dolore, il terapista
del dolore si occupava anche di cure pallia-
tive e viceversa. Prima della legge 38 non ci
siera preoccupati, in particolare, della terapia
del dolore cronico non oncologico — cioe la
maggior parte del dolore in termini percentua-
li presente nel paziente — di creare un percor-
S0 per questi pazienti; il dolore veniva ritenuto
un epifenomeno della malattia di base per cui
ogni professionista era molto pili preoccupa-
to di individuare la malattia di base e trattar-
la che non di trattare il dolore in sé e per sé.
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