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Tendenze e prospettive nella clinica del movimento

EDITORIALE

Quanto costa la
riabilitazione?

L'articolo che ospitiamoinpri-
mapaginamerntauncommento,
perquanto esso possaapparire
ridondante.

Unrecentedecreto delMini-
sterodella Sanita {15-4-1994)ha
datoilviain Italia al sistema di
pagamentoprospettico deirico-
veri, inclusi guelli riabilitativi. Il
nuovo sistemanon éancoraen-
tratoinfase diattuazione pratica,
ec'échisichiede sedavvercci
entreramai. Nelcasochelarifor-
ma siavverassericordiamoal
lettore ignarodiche cosasitrat-
ta. Attualmente 'azienda-ospe-
dale viene retribuita con denaro
pubblico“aforfait’ perognigior-
natadidegenza. lisistemapre-
miaeconomicamente le struttu-
re che ricoverano i malati
meno impegnativi e che i
trattengonc pit a lungo. Dal
1983 gl Stati Unitihannocam-
biato le regole del gioco: si
paga “a forfait” it ricovero nel
suo complesso, a secondade!
tipo dipatolegia, quale che sia
il tempo di degenza. Si parla
anche dipagamento “prospet-
tico”, visto che I'entita del rim-
borso & nota fin dal momento
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gorie (ifamosi DRG: Diagnosis
Related Groups, 1), aciascuna
deile qualicorrisponde uncerto
rimborso. |l sistema dovrebbe
premiare economicamente le
strutture che ricoveranoimalati
pillimpegnativi pertempiinferiori.
Lacura abasediDRG sarebbe
alquantoraumatica: non sicon-
tano le strutture ospedaliere che
hanno dovuto chiudere i bat-
tenti negli Stati Uniti (2).

Eppure, laggil essa sembra
aver prodotto risultati positivi:
quantosiano trasferibiliallarealta
italiana o vedrachivivra.

Quelloche pil dovrebbe pre-
occupareil riabilitatcre é&ilfatto
cheillegislatore abbia recepito
unaparte dell' esperienza ameri-
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un'altra parte nonmenoimportan-
te:ilfattocheiDRG nonsonostati
applicatialle degenze riabilitati-
ve, peril sempilice fatto che non
funzionano. Ecome poirebbero?
La“diagnosi” descrittada unDRG
& sostanziaimente una diagnosi
dimalattia-causa, che dice poco
onulla delle condizioni funzionali
del paziente: propric quelle per
cuilosiavviaaduniterriabilitativo.
A mencche noncisiaccontenti
deiDRG, 1462, cherecitalapida-
rio: Riabilitazione (nonimporta di
chiedichecosa).Un altroesem-
pio? DRG 9: "malattie e traumati-
smidel midollo spinale e del ca-
nale midollare”. Ciricadenoiipa-
Ziente con neurinoma dorsale
asportatolasciando una mode-
sta claudicazione, cosi come il
paraplegico. E poi:qualeparaple-
gico? lldelicatopaziente di75anni
colpito da infarto midollare cosi
comeilrobustoragazzodi20anni
cadutcdaunamotocicletta. Come
evitare chelastrutturariabilitativa
con problemi finanziaritrovi ogni
possibile scusa perrifiutare il se-
condoedilterzocaso, vistocheil
rimberso sarebbe uguale?

Gli Stati Uniti dopo 11 anni an-
cora continuano a dibattere su
proposte alternative, e nel frat-
tempo si guardano bene dall'ap-
plicare i DRG in riabilitazione.
L'obiettivo & un sistermadirimbor-
s0 che riesca a conciliare il con-
cetto di pagamento prospettico
con una classificazione dei pa-
zienti basata sull'effettivo costo
dell’assistenzariabilitativa.

Sono state formulate proposte
organiche sia perle degenze per
cronici (i Resource |Milization
GroupsoRUG, 3), siaperledegen-
ze riabilitative (i Function Related
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diefficacia dei FRG negli Stati Uniti
écosadipochimesifa.

Perquesto, I'articolo diMarga-
ret Stineman & una primizia di cui
Le siamodavverograti. Lachiave
delsuo successo e stata una “dia-
gnosi”nontanto di malattia-causa,
ma di tipo di disabilita. E poi, una
ragionevole quantificazione deila
gravita: sono stati utilizzati i pun-
teggi ottenuti sulla scala FIM (5),

che al momento rappresenta lo
strumento n|| 1arcreditato nnrfnr-
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nire questa mformazaone e so-
prattuttc uno strumento disponi-
bile fin da ora anche in Italia. |l
sistema FIM-FRG, poi, ha pre-
seniato rispetio al sistema DRG
unamaggior facilita di “calibrazio-
ne” (la proceduracheassegnaad
ogni gruppo un coste): lariabilita-
zione richiede menorisorseinter-
mini di tecnologie diagnostico-
chirurgiche. Questo rende lecito
utilizzare il semplice date costitu-
ito dai giorni di degenza invece
che comgplicati calcoli su costias-
sistenziali analitici.

Che cosa succedera se i DRG
verranno applicati pedissequa-

rnia alla vahilitaziana? Dncelo-
mente ananaochiiazicney ~ossia-

mo aspettarci quello che gliame-
ricanichiamano -eufemisticamen-
te-"creaming” (6): lascrematurache
le degenze riabilitative opereranno
neiconfronti dei maiati pillimpegna-
tivi. Nel'affannosa ricercadiridurre
i tempi di ricovero, forse verranno

potenziatii servizi riabilitativi in-
tracspedalieri. Ma ugualmente
gli ospedali tenteranno di corto-
circuitare (by-passing , come
dice la Stineman} le nottose
degenze rigbilitative. Come?
Spingendoversoledegenze per
cronici, a bassa intensita sanita-
ria e per ora immuni dal paga-
mentc prospettico, ipazientiche
ancora hanno bisogno di riabili-
tazione medicaimpegnativa.

Ciauguriamocheil legislatore si
accorgadella suasvista e quanto
menosospendalapplicazionedei
DRGallarabilitazione. Perunavol-
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trovarci sulfito dipartenzainsie-
me -e non indietro- agli Stati
Uniti. Conun sistemaimperniato
sullafiloscfia FIM-FRG potrem-
mo ereditare il risuitato dei loro
sforzi decennali. ConiDRG, in-
vece, non faremmo che ripro-
durre un errore che per un de-
cennio essi hanno evitato.

Luigi Tesio
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