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Tendenze e prospetitive nella clinica del movimento

EDITORIALE

Lungodegenza
non e stabilita

clinica
di Luigi Tesio

E cosi siamo arrivati davvero
alle qnnlgp del sistema di nana-

mento * prospettlco a prestazm-
ne” delle degenze ospedaliere.
SelalLegge noncambia, dal pri-
mo Gennaio 1995 gii ospedali
verranno retribuiti non “a poste-
riori” in base alle giornate di de-
genza, ma in base alle diagnosi
diingresso dei pazienti (ifamosi
DRG, Diagnosis Related Groups
ogruppidiagnosticiisorisorse, 2).
[Inuovo sistemadovrebbe incen-
tivare gli ospedali ad abbreviare
i tempidiricovero.

Peresempio, neiprimidue anni
di applicazione negli Stati Uniti,
oveil sistemaéinvigoredal 1983,
la degenza ospedaliera media

dai pn'}loph digltre85 annidcala-
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tada9.9a8.7 giorni (6). Nel prece-
dente numero di questa rivista
abbiamo evidenziato quanto
pocoiDRG convenganc alta de-
finizione del pagamento delie de-
genze riabilitative, i cui costi di-
pendono dalie condizioni funzio-
nali del paziente molto piu che
dalla diagnosi di malattia-causa

7.8).

Applicare pedissequamente i
DRG alla riahilitazione significa
incentivare ciniche procedure di

“scrematura” in fase di accetta-
zione: a parita di “diagnosi” {(ad
esempio ictus cerebraie) saran-

nopi IVIIBgIdlI I pd.LIUI IlI CUInl IB llli'
glioricondizionifunzionali (10).

Nonacaso, negli Stati Unitile

degenze riabilitative sono state
esentate dal pagamento a pre-
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stazione. Tutto risolto, dunque?
Anche 'esenzione ha presentato
graviinconvenienti Primofratutti,
l'immediato scarica-barile fra gli
ospedali, incentivatialla dimissio-
nerapida, e le degenze riabilitati-
ve, cheinvece sonorimaste esenti
dal sistema DRG.

Gli operatori delle strutture ria-
bilitative hanno immediatamente
percepito unaggravamento clini-
cocomplessivo, e soprattuttouna
maggiore instabilita medico-inter-
nistica, dei pazienti dimessidagli
ospedali(4). La percezione ha

trovato riscontro in diversi studi
nhunﬂnn fra cuicitiamo uno studio

comparso nel 1993 suiprestigiosi
Archives of Physical Medicine (5).
Gli autori hanno semplicemente
registrato in quale percentuale i
pazientiinviatida degenze ospe-
daliere dovevano essere rispe-
diti in ospedale-causa le condi-
zioni cliniche- il giorno stesso del
ricovero inriabilitazione, oil gior-
NG SUCCeSsSIvo.

Fra il 1984 (anno di avvio del
sistema DRG) edil 1989 la struttu-
ra degli autori ha ricoverato 812-
1134 pazientifanno. Inquestistes-
sianniLapercentuale diri-ospe-
dalizzati entro48 ore & salita, guar-
dacaso, da1.5%a3.1%.LaFig.1

sintetizza le diagnosi d'invio (A; e

le complicazioni {B) di questi pa-
zienti. Che si tratti di un effetto-
DRG e nondiuna variazione epi-
demiologica “neutrale” & dimo-
strato da un dato embiematico,
riportato nello stesso lavoro.

I sistema DRG negli Stati Uniti
nonsiapplicaatuttigliassistitt ma
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soloaquellicopertidaassistenza
Medicare (checomunqueedigran
lungala piudiffusa). Guardacaso,
'aumento di pazienti da ri-
ospedalizzare ha riguardato in
molto maggior misura i pazienti
Medicare: che sono passatinello
stesso periodo dal 33 al 50% dei
casirespinti ai mittente.

Il primorimedio efficace é sta-
to quello di imporre al maggior
numero possibile di ospedali in-
vianti una visita-filtro, ad operadi
unfisiatra della struttura ricevente:
filtro molto piu efficace, se appli-
catoil giorno stessoin cui é previ-
stoiltrasterimento. | pazienti “fil-
trati” dalfisiatra avevanouna pro-
babilita diri-ospedalizzazioneim-
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mediataparia 1.2% controil 3.9%
dei pazienti non filtrati. Il costo
dello scarica-barile, in terminisia
umani, siafinanziarn, rimanevaco-
mungue molto elevato. Nel caso
dei malati riabilitativi, dunque, il
sistema DRG sembraindurre uno
spostamento occulto dicosti (cost
shifting), piu che un loro abbatti-
mentoreale.

Le cose sono andate in modo
analogo, se non peggio, nelle
degenze percronici: nursing ho-
mes, residenze sanitarie assi-
stenziali, o come altrole sivoglia
definire (6).

D'altronde, con o senza DRG
le strutture per cronicida sempre
risentono dello “stereotipo secon-
docuicurare ilmalato cronico ine-
vitabilmente significa custodirle
senza specifici supporti diagno-
stici eterapeutici” (1). Parafrasan-
do gli Autori citati, direi che il mala-
tocronico non & menomalato per
iifatto che & cronico. Lo studic ha
quantificato elegantemente I'im-
pegno sanitario richiesto da que-
sti pazienti, che & troppo sempiici-
stico definire “ospiti”.

Gli Autori hanno definito rigoro-
samenteiconcettidi“eventoclini-
co avverso” (in sostanza, ogni
aggravamento o complicazione
delle condizionicliniche), edelre-
lativo carico medico-infermieristi-
co (attraverso una interessante
“seventy rating scale”) Retrospet-
tivamente essi hanno esaminato
linsorgenzadi ACE, eil corrispon-
dente impegno sanitario, in 106
pazienti (eta media 82 anni) de-
genti presso 3repari percronici,
allinternodiun grandeistituto ge-
riatrico-riabilitative. In sintesi, si
registrd una media di circa un
evento avverso al mese per ogni
paziente. Neitre mesidiosserva-
zione, 3 pazientimorirono, mentre
tutti gli altri presentarono aimeno
un episodio avverso. Nell' 80%
dei casi'eventorichiese non solo

1
'intervento del medico, macom-

ptesse procedure medico-infer-
roieristiche: dall’ecografia alla
broncoaspirazione, dainterventi

| di piccola chirurgiaaradiografie o

esami ematochimiciinurgenza. Il
15% circa degli episodi lascid in
esito una nuova menomazione
funzionale.

Questo lavoro mette aperta-
mente in guardia contro politiche
puramente “sociali” che trascuri-
no l'intervento sanitario nel’assi-
stenzaall'anziano. Perinciso, al-
l'interno dell'intervento sanitario
sui malati cronici, quellofisiatrico
non & certo secondario: nel 60%
dei pazienti osservati erano pre-
senti problemineurologici. 130%
degli episodi avversi erano clas-
sificabilicome neurologici, musco-
loscheletrici, respiratori, o come
caduteaterra. ConTavventodel
sistema DRG, la situazione non
potrache “sanitarizzarsi” ulterior-
mente.

Che fare? Alcune soluzioni
sono gia state individuate daila
comunita scientifica.

Per prima cosa, € urgente un
accordo su indicatori delle condi-
zionifunzionali del paziente, che
sianp almeno in parte svincolati
dalle diagnosi eziologiche. Oc-
correche le degenzeriabilitative
e per cronici possano classifica-
resuguestabaseiloropazientie
possanoquantificare le variazio-
ni di stato funzionale. Abbiamo
giaindicato nella Functional inde-
pendence Measure (FIM,9) uno
standard di grande utilita per il
malato riabilitativo. Lavori come
guellocitato, ad operadicolleghi
italiani, vanno nello stessoverso
nell’area cronico-geriatrica. Altri
contributi sono gia statiforniti nel-
Fambito dell’assistenza domicilia-
re, o disingole patologie di parti-
colareimpegnoriabilitativo, come
iltrauma cranico, le mielolesioni, il
coma,

Senza indicatori funzionali
sensibili alle variazioni di stato cli-

-nico, si possonointrodurre al mas-

simo incentivi alla riduzione dei

cogti manon incentivi al mlgllnrn-
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mento delle prestazioni {vistoche
non simisura il risultato). Occorre
combatterela convinzionerasse-
gnata, spessoinconscia, che dopo
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I'ospedalecisia unasortadicapo-
linea sanitario: per il quale il pa-
ziente (o per lui lo Stato) puo
pagare unbiglietto atariffa ridotta

- e AR Lo mranda

e flssa | Iavorl citatidocumentano
(ma gli addetti ai lavori lo sanno
benedasempre) chevié ancora
un viaggio sanitario lungo e tor-
tuoso, e che il costo del biglietto
deve poter essere commisurato
alle necessita ed alle prestazioni
rese.

Inoltre, occorre incentivare
meccanismi di “filtro” funzionale
multidisciplinare e specialistico
nelle delicate fasiditrasferimento
daunmodello assistenzialeadun
altro: la merce, per cosi dire, va
controllata da chi spedisce e da
chi riceve. Ed entrambi devono
essereincentivatinon soloaduna

riri1zinna Adai rncti rho o
NGQUzZiohe Gel Cost, ma ancne ag

unmiglioramentodelle prestazio-
ni, grazie ad indicatori che ricono-
scano I'impegno effettivamente
necessario ed effettivamente pre-

sa ey

stato(10).

E ancora, nelformulare un giu-
diziodiidoneita o meno al trasfe-
rimento, i medici devono poter uti-
lizzare criteri funzionali e progno-
stici accettatidallacomunita scien-
tifica, meglio ancora se standar-
dizzati: e questo, pertrarne siaun
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aiuto nel difficile compito, sia un
riparo da critiche di arbitrarieta.
Peresempio il livello di autosuffi-
cienza motoria-misurataconsca-

le validate come l'indice di Bar-
thelola FIM- pud predireil rischio
di successiva ri-ospedalizzazio-
ne? Forse no, in casistica croni-
co- gerialrica generaie(1i). Forse
si, in casistiche di lesione cere-
brale (3). Questo, comunque, &un
tipo di domanda cui va data prio-
ritanellaricercainriabilitazione.

Non mancano, come si vede,
glistrumenti culturali perprocede-
re. Mali usera soltanto chi accet-
tera cheriabilitazione non coinci-
da con assistenza sociale; che
cronicitd non coincida con
stabilita;e che risparmio non coin-
cida con politica economica.
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Fig 1. A} Distribuzione delle varie dingnosidiinvicin nigbilitazione di pazientiche hanno dovutoesseretrasferiti entro il giorno successivo in ospedale,
causale condizionicliniche delle qualié riportataladistribuzione in B) (daMarciniak CM,5)
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