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Mano amano che lapopolazio-
ne invecchia nelle nazioni indu-
strializzate come {'ltalia e gli Stati
Uniti, continua a crescereil nume-
rodelle persone con disabilita. Per
esempio, si stima che negli Stati
Unitila prevalenza didisabilita sia
fra32 e 43 milionidi persone (1-3).
Visto che i costi sanitari corrono
pibdeltassodiinflazione & impor-

tante acorescara 'amtonomia f| mn-
e accrescara auiot

zionale dei disabili ed evitare co-
stose cure dilungotermine.

Con sempre maggior frequen-
za, initaiia come negii Siati Uniii,
dopo la fase acuta vengono di-
messi verso degenze per cronici
pazienti che una volta sarebbero
stati ricoverati in strutture riabilitati-
ve, Corto-circuitare la riabilitazio-
nedipazientiche avrebberc potu-
to raggiungere un livello di auto-
sufficienza compatibile conilrien-
tro nella comunita potrebbe forse
far risparmiare risarse nefl'imme-
diato, ma non le risparmiera nel
lungoperiodo. La personadimes-
sa verso una degenza per cronici

freguentemente andraincontroa un
deterioramentofunzionale, perché
avramenoincentiviallautosufficien-
za. (4). Allafine deiconti, questa per-
sonarichiederaunamaggiore atten-
Zionesanitariaemaggioririsorse. La
medicina riabilitativa, che mira ad
accrescere 'autonomiafunzionale
deidisabili, riveste priorita sia medi-
€a, sia economica.

Nel 19801'Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS) haricono-
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sciutocheilsuomodello dimalattia
erasufficiente soltanto per ke condi-
zioni patologiche acute e che siauto-
limitano, e che questomodelloera
incapace ditenercontodelle conse-
guenze dellamalattia cronicasulla
vitaquotidiana (5). Perporre rime-
dio, 'OMS sviluppo unmodello di
disabilita che desserilievoagli effet-
tidelle residue menomazioni. I1“di-
sablementmodel” delfOMS esten-
deva il modello di “malattia’, che
includeva tre dimensioni mediche:
eziologia, alterazioni anatomo-pa-
tologiche e manifestazionicliniche,
fino adincludervitre ulterioridimen-
sioni: menomazicne, disabilita ed
handicap(Tab 1). La menomazione
descrivele alterazionidellastruttura
corporea o di funzioni d'organc o
apparato, ed & quindi strettamente
correlataall'eziologia. La disabilita
descrive le limitazioniinprestazioni
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funzionaliodattivita. litermine handi-
cap descrive le limitazioni sociali
chederivinodamenomazione odi-
sabilita (6).

La versione Functional Inde-
pendence Measure (FIM) dei Fun-
ction Related Groups (FRG) & un
sistema di classificazione perpa-
zientiricoveratiin degenza riabilita-
tiva (7). l sistema FIM-FRG utilizza
quattrovariabili predittive per classi-
ficareipazientiingruppicontempidi
degenza simili, alfine diprevedere
conbuonaapprossimazione 'utiliz-
zodirisorse. Le variabiliclassificati-
veincludono 18 categorie dimeno-
mazione, le prestazionifunzionali
allatto delricovero (misurate coni
punteggiparzialimotorioe cognitivo
dellascalaFIM), el'etadel paziente.
Le aree motoria e cognitiva della
FIM descrivonoladisabilitafisica
(voci FIM A-M) e le disabilith com-
portamentali, comunicativa e co-
gnitiva (voci FIM N-R). Queste
variabili riescono a cogliere le di-
mensioni menomazione e disabi-
lith del “disablement model”
OMS.

Attualmente negli Stati Uniti la
degenza riabilitativa viene paga-
ta con retta giornaliera, soggetta
ad unlimite massimo. Il sistemadi
pagamento, tuttavia, non tiene
conto della complessita clinica
dei pazientitrattati. lltermine stes-
so dicomplessita clinicacompren-
deunvastoinsieme dicaratteristi-
che del paziente, quali il tipo di
menomazione e la gravita della
disabilita (8). Perdipiu, ilsistemadi

TABELLA |

pagamentonon prevedealcunmec-
canismodicontrollodeicosti.

Apartire dal 19831aHealth Care
Finacing Administration (HCFA), l'or-
ganismo responsabile del paga-
mento delle cure di anziani e indi-
gentinegli Stati Uniti, attivo un siste-
madi pagamento prospetticoperie
terapie acute, quale mezzopermet-
tere sottocontrolloicosti ospedalie-
.

La medicina riabilitativa, tutta-
via, e esentata daquesto sistema
negli Stati Uniti, poiché il sistema
di classificazione dei pazienti
(DRG, Diagnosis Related Groups)
si & dimostrato inadeguato a co-
gliere'utilizzo dirisorse in questo
settore (9). 1l “mix” di pazienti che
ricevonoterapie riabilitative diffe-
risce da quello di pazienti che ri-
cevono terapie acute. Inoltre,
Fobiettivo della riabilitazione & ri-
durre ladisabilita, pit che risolve-
re la malattia. Quindi, l'introduzio-
ne da parte del governo italiano
di un sistema di pagamento pro-
spettico basato sui DRG ameri-
cani -progettati esclusivamente
per descrivere i bisogni del mala-
to acuto- potrebbe rendere diffi-
coltosa alle strutture di degenza
la erogazione di cure riabilitative.

IL SISTEMA FIM-FRG: PRE-
DIRE L’UTILIZZO DI RISOR-
SE IN MEDICINA RIABILITA-
TIVA

Nel 1986 Hosek e coll. (9) inuno
studiocongiuntodel Medical Colle-

Modello combinato malattia - disabilita
secondola terminologia
dell’ Organizzazione Mondiale della Sanita

MALATTIA

Eziologia

\)

Patologia d'organo

l

Manifestazionicliniche

DISABILITA’

menomazione — disabilita — handicap
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ge of Wisconsin e della RAND
Corporation, esaminarono la fat-
tibilita di un sistema di pagamento
prospettico per la medicina riabi-
litativa negli 'Stati Uniti. Utilizzan-
do un campione di quasi 8000
pazienti essi confermarono l'ipo-
tesi che il tempo di degenza e
quinai il costo della riabilitazione
fossero determinati dalle condi-
zioni funzionali allingresso, piu
che alla diagnosidiammissione al
ricovero. Gli autori concludevano
che unsistemadipagamento pro-
spettico per la riabilitazione era
fattibile, purché fosse disponibile
un sistema dimisurariproducibile
delle condizioni funzionali. In ri-
spostaaquestadomanda distan-
dard di misura, Granger e coll.
svilupparonoc la FIM (10-12), che
si & dimostrata sia riproducibile
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le strumento di misura delle con-
dizionifunzionaliallingresso (13).

UtilizzandolaFIMS (7) abbiamo
sviluppato il sistema FIM-FRG per
classificare i pazientiinbase all'uti-
lizzo riabilitativo delle risorse. Que-
stosistemadiclassificazionemiraa
farparte diunsistemadipagamento
deliamedicina riabilitativa. Il FIM-
FRG é stato sviluppato sullabase
deidatirelativia 36.980 pazienti. |
dati provengono da 125fra strutture
interamenteriabilitative e repartiria-
bilitativiintracspedalieri degli Stati
Uniti, e sono stati raccolti e forniti
dall'agenzia Uniform Data System
forMedical Rehabilitation (UDS, .,
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applicati criteri di analisi molto ri-
gidi: sono stati considerati solo
pazienti adulti (dialmeno 16 anni)
al loro primo ricovero in riabilita-
zione, e che completasseroii pro-
grammaterapeutico entro 1 anno
(7). i sistema FIM-FRG per prima
cosa classifica i degentiriabilitati-
vi secondo una di 18 categorie di
menomazione, € quindi li asse-
gnaad uno dei 53 gruppi termina-
li. La procedura richiede soltanto

tre variabili predittive: prestazioni
motorie FIM, prestazioni r‘nnnlh\m
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FiMedeta.ll S|stema ha splegato
il 31% della varianza del logarit-
modei giomididegenzainungrup-
po di dati utilizzati per validare il
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L:FIM-Functional Independen-
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na- Manuale d’uso,
SO.GE.COM Editrice srl Mila-
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modeiio (7). ii risuitaio vince ii
confrontoconlacapacitacheave-
vano inizialmente i DRG di spie-
gare I'utilizzo di risorse su casi
acuti negli Stati Uniti (14).

IIFIM-FRG siadeguaallacom-
plessita dei pazienti, poiché inclu-
de una misura di condizioni fun-
zionaliallingresso, oltrecheildato
ditipodi menomazione. Unsistema
dipagamento che prevedail FIM-
FRG potrebbe avere moltivantaggi
rispetto aisistemidipagamento at-

I Ii O e
tualinegli StatiUnili, cheincentivanc

il icoveropreferenziale deipazienti
menodisabilie quindimeno costosi.
Almomentole strutture riabilitative
negli Stati Unitisonoimborsate sul-
ia base di un costo medio per pa-
Ziente, calcolato suun annodiriferi-
mentoquale che sialacomplessita
dellapopolazionetrattata. Percidle
strutture perdono denaroquandori-
coveranoetrattanopazientipiicom-
plessiicuicosti unitarisiano supe-
rioriall'introito unitario medio. Spes-

solaquotaunitaria era statadefinita
anninnma e nontriflette lafluttuazio-
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ne delcase-mix (/acomposizione

delle diverse patologie presenti

nellastruttura, nat). Conlutilizzo del
sistema FIM-FRG che consentedi

fr—— .

adeguare il pagamento aiia com-
plessita clinica della popolazione
trattata da una data struttura do-
vrebbe ridursilincentivo aricove-
rare prevalentemente i casimeno
costosi e meno disabili.

IIFIM-FRG rappresenta una mi-
sura del case-mix (ciod, sostan-
zialmente, della gravita media
della popolazione ricoverata, ndf)
checlassificai pazientiin catego-
rie predittive detconsumodirisor-
se, cosi come calcolabili sulla
baseUe.glomiu.uegenza(‘.EJ, Pro-
prioinquanto misuradicase-mixil
sistema puo essere applicato al
calcolodiindici di case-mix persin-
gole strutture. |l primo passo nel
calcolareindicidicase-mixéquello
di determinare il peso relativo di
ciascun FRG. Aquestosiarrivadivi-
dendoiltempo medio didegenza
dei pazienti di ciascun FRG per il
tempo mediodei pazientidi tuttigli
FRG, allinternodiunadata regione
geografica.

Inagi FIM-FRG sono calibratiin

P DIV i SV v Qs Rk i

modocheil valore 1 indicailtempo
didegenza medio perlinsieme di
tuttii FRG allinterno del campione
normativo. Quindi, pazienti classifi-
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Fig 1. Esempio di previsione del tempo di degen

(SCT=8pinal Cord Injury-traumatic).
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Motor=punteggio complessivo nelle 13 voci motorie della scala FIM
FRG= Funcrion Related- Group: uno dei 53 gruppi omogenei in termini di tempo di degenza prevedibile.
Mean LOS=mean length of stay, tempo di degenza medio (giorni)

Weight="peso"” attribuite a ciascun FRG, per calcolare il tempo di degenza,
1 peso & il rapporte fra il tempo di degenza medio dei pazienti con un dato FRG ed il tempo medio dei pazienti di tutti i FRG. Questi pesi
derivano da misure condotte negli Stati Uniti nel 1990,

catialinterno diun FRG conpeso
inferiorea 1 tendonoad avere tempi
didegenzainferiorialla media ge-
nerale. Al contrario, pazienticlas-
sificatiallintemodiun FRG conpeso
superiore a 1 tendono ad avere
tempididegenzasuperiorialla me-
dia generale. Per i pazienti che
ricadonoinun FRG conpesoele-
vato & prevedibile la necessita di
un periodo ditrattamento pilt lun-
go - it che sngnmca un rﬁagglor
consumo dirisorse.

Per fornire alcuni esempi si
sono utilizzatii pesi FRG calcolati
per i casi dimessi nel 1990 negli
Stati Uniti. La figura 1 si riferisce
ad un paziente con paraplegia
traumatica che alricovero in riabi-

litazinna nregentava un nuntan-
LR TV | | ke |

gio motorio FIM di 13 (su un mas-
simo possibile di 91: bassa auto-
sufficienza) e che fu classificato
nel FRG Sct-1 (Spinal cord trau-
matic- 1) , che ha un peso molto
elevato. La figura 2 siriferisce ad
un paziente ricoverato per sindro-
me dolorosa con un punteggio
motorio FIM elevato (fra61 e 91),
e che fu quindi classificato nel
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FRG Pai-2 (Pain 2}, cui spettaun
peso molto basso.

| pesi FIM-FRG possono esse-
re utilizzati per calcolare unindice
dicase-mixche rifletiala comples-
sitadeipazientitrattatiinunadata
strutturanellarcodiun certo peri-
odo. Questi indici possono esse-
re utilizzati in un sistema di paga-
mento prospettico o di altro tipo,

At armamts Aasens L DO aarmm
Uaallal'lw‘l‘c VUG | LT 1WA OV I

utilizzati negli Stati Uniti nell'ambi-
todiun sistema di pagamento pro-
spettico pericasiacuti. Lemisure
di case-mix sono utilizzate il pit
dellevolte perdeterminare rette di
pagamento, mahannoanche appli-
cazioni cliniche, inclusi studi di otti-
mizzazione gestionale, verifiche di
qualita, programmazione sanitaria
ericerca.

Una volta stabiliti i loro pesi
standard, proprio attraverso il cal-
colodiindici dicase-mix le struttu-
re possono comparare le loro pro-
cedure ditrattamento & spesacon
riferimenti regionali o nazionali.

| case-mix sintetizzano la com-
plessitagenerale dei pazientitrattati

un pagiente con traiima vertebro-midoliare

in una data struttura attraverso
una formula che tiene conto del
peso FRG e del numero dei pa-
zZienti trattati in un certo periodo.
Una volta che sia nota la com-
plessita della popolazione tratia-
ta, le strutture possonofinalmen-
te adattare le loro strategie al
miglioramento del servizio pre-
stato.

Tuttavia, éimportante riconoscere
cne II [rauamemO Clel SIngOIO II"IGIVI-
duo non pud e nondeve sempre
conformarsiadunanoma.Lanor-
mavavistacome unpuntodiriferi-
mento, rispetto al qualeil piano di
trattamentovaindividualizzato. Infi-
ne, le misure dicase-mix sonova-
lide soltanto nella misuraincuilo
sonoidatidacuiderivano, edeve-

noessere frequentemente ri-cali-

brate pertenercontodeiprogressi
nelletecnichedivalutazioneetral-
tamento, e dei cambiamentidipo-
litica della struttura cosi comedelia
nazione.

Perquantoil sistema FIM-FRG
riflettail“disablementmodel” del-
'OMS, riconosciutointemazional-
mente, esso é stato costruito con
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dati provenienti soltanto dagli Stati
Uniti. Sarebbe inappropriato tra-
sferire il sistema cosi com’é ora
ad altre nazioni, senza per prima
cosa introdurre degii adattamen-
ti. Se lo si volesse applicare in
ltalia, i singoli FRG dovrebbero
esserericalibrati sullabase didati
pravenienti da strutture italiane.
Solo allora diventerebbe possibi-
le studiare le correlazioni fra me-
nomazione, prestazionifunziona-
li e utilizzo delle risorse riabilitati-
vein ltalia.

*M.D., Assistant Professor of Rehabi-
litation Medicine; Senior Scholar,
Leonard Davis Institute of Health
Economics; Associate Senior Scholar,
Center for Ciinicai Epidemioiogy and
Biostatistics, University of Pennsylvania,
Philadelphia, Pennsylvania USA.
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Fig 2. Previsione del tempo di degenza riabilitaitiva di un paziente ricoverato per sindrome dolorosa (PAl=pain syndrome). Altre

indicazioni:come in Fig 1.
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