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Che cosa fa il sistema FIM?
di Luigi Tesio

La scala FIM™-Functional Independence
Measure™ ha compiuto sette anni in Italia. Mi-
gliaia di persone coinvolte nel settore riabilitati-
vo hanno seguito un Corso di accreditamento
nel quale hanno appreso con quali criteri attri-
buire punteggi affidabili al'autosutficienza della
persona disabile. Implicitamente fisicterapisti,
infermieri e medici, clinici @ amministratori, sici-
liani & friulani hanno appreso uno stesso meto-
do. il metodo & uno standard, lo stesso adotta-
to a Buffalo, a Bruxelles, a Stoccolma, a Tel
Aviv, a Sidney, a Osaka. Lo strumento di misu-
ra & lo stesso, ogni qual volta si ulifizzi un que-
stionario chiamato FIM. Lltalia & la nazione
che pil fedeimente e pit sistematicamente ha

1. Misurare la disabilita

La disabilita consiste nella incapacita di
svolgere attivita nel mode o nella misura con-
siderate normali per una persona. Oltre un
certo livelio di gravita |a disabilita causa perdi-
ta di autosufficienza, la qualita di vita diminui-
sce e i costi sociali aumentano.

La scala FIM™-Functional Independence
Measure & [a misura della disabilita pid diffusa
a livello internazionale. La FIM si applica ai
livelli di disabilita che causino perdita di auto-
sufficienza. Essa & uno standard la cul unifor-
mita & garantita da formali procedure di for-
mazione e accreditamento dei rilevatori. Lo
standard ha consentito la nascita di banche-
dati nazionali. Queste favoriscono confronti fra
ricercatori e facilitano studi clinici, epidemiolo-

pio di una attivita molto importante per I'autosuf-
ficienza nella vita quotidiana come la locomozio-
ne. Si ipotizzi una scala che attribuisca ai livelli
“con sostegno fisico”, “con supervisione” e “sen-
za assistenza” i punteggi — rispettivamente —
1,2 o 3. In termini di autosufficienza 3 vuol dire
“pid di 27 e 2 vuol dire “pits di 1”. Tuttavia resta
da determinare quanto di pil e cioé quale sia il
vero intervallo di autosufficienza che separa fra di
loro i diversi livelli ordinali. In termini tecnici oc-
corre dimostrare che numeri “ordinali” e vere mi-
sure “intervallari® ragionevolmente si equivalga-
no. Non & detto, infatli, che la differenza fra "3” e
“2" equivakga alla differenza fra “2” e “1”. D'altro
canto la scelta di numeri come 1/2/3 di per sé &
del tutto convenzionale. Nulla impedirebbe all'i-
deatore di una scala

FIM-Functional Independence Measure

di scegliere numeri
diversi. Per esempio,

seguito due richieste pressanti avanzate dai — ; '
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ro per consentire studi epidemiologici e con-
trolli di qualita dei dafi. Per quests motivo or-
mai si pud parlare di “sistema FIM” e non sol-
tanto di un questionario.

Luniformita in una misura importante co-
me quella di autosufficienza & davvero un re-
quisito fondamentale per il decollo scientifico
della disciplina riabilitativa. In Riabilitazione si
discute ancora moltissimo su metodi e stru-
menti di misura, tecniche di trattamento, per-
corsi diagnostico-terapeutici, modelli organiz-
zativi. Almeno per la misura FIM si puo dire
che sia stato raggiunto un linguaggio comune.

Lo strumento FIM & stato ed & il protage-
nista di una imponente letteratura scientifica e
di applicazicni cliniche, assistenziali e gestio-
nali sempre pil vaste. Anche per la FIM nelia
ricerca e nelle applicazioni pratiche si utilizza-
no tecniche epidemiologiche e statistiche sem-
pre pill sofisticate. Per alcune, addirittura, 1a
FIM & stato lo spunto principale di nascita e di
diffusione. Questo ha costituito un impegno
crescente per Sogecom-Ricerca in Riabilitazio-
re nella sua qualta di agenzia che promuove
in ltalia il sistema FIM. Infatti la domanda alla
quale si doveva rispondere pil frequentemente
un tempo era: che cosa € la FIM? Ormai la do-
manda & diventata: che cosa si pud fare con la
FIM? Questo breve numero monografico vuole
rispondere nel modo pid semplice possibile
cercande di mantenere una sostanziale corret-
tezza scientifica.

¢ M™% yn marchéo di cul & titolara UB Foundation Activities, Inc.,
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tervallo fra “senza as-
sistenza” e “con su-
pervisione” sla dop-
pio rispetto a quello
che separa “con su-
pervisione” da “con
sostegno fisico™. Lo
stesso dubbio di ar-
bitrarieta si applica a
ciascuna delle diver-
se voci di una scala
di misura e quindi a
maggior ragione al
punteggio cumulativo
che dovrebbe misu-
rare |'autosufficienza
complessiva.

gici & gestionali multicentrici.

La FIM misura I'autosufficienza in 18
attivita-base della vita quotidiana (Activities
of Daily Living, ADL). Tredici sono attivita
motorie nelle aree di cura della persona,
controllo sfinterico, mobilita e locomozione.
Le altre cinque sono attivita cognitive nelle
aree della comunicazione e delle capacita di
relazione interpersonale. Il punteggio in cia-
scuna voce cresce da 1 a 7 al crescere della
autosufficienza. A seconda delle applicazio-
ni si possono utilizzare il punteggio totale
{variabile fra 18 e 126} oppure, indipenden-
temente I'uno dall’aitro, il sotto-punteggio
motorio (fra 13 e 91) e il sotto-punteggio
cognitive {fra 5 e 35).

| purteggi su questionari nascono come li-
velli ordinati progressivamente. Si prenda Pesem-

Per una seria appli-

cazione clinica e ge-
stionale occome che una scala di misura abbia
dimostrato con studi statistici ed epidemiologici
di saper produmre punteggi utilizzabili sut campo
come vere misure intervallari,

Owvero, i punteggi devono essere ragionevol-
mente proporzionali alla quantith di autosufficienza
che essi intendono . Questa dimostra-
zicne & ampiamente disponibile per la scala FIM. Le
sua validita come strumento di misura ha consenti-
to di appiicarla con successo a studi sull'autosuffi-
cienza di casi singoli, a studi di efficacia ed efficien-
za del processo riabiftativo e allo sviluppo di siste-
mi di controlio di qualita e di gestione dell'assisten-
za. Inolire la disponibilitd si una vasta banca-dati di
riferimento ha permesso anche lo sviluppo di un si-
stema di controllo di qualiti delle stesse misure FIM
utilizzabile al fine di monitorare estemamente Paffi-
dabilita delle rilevazioni nells singole strutture.
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2. La misura di autosufficienza applicata al singolo caso

Le diverse voci (0 “items”)} della scala
FIM si comportano come indicatori omoge-
nei di una unica dimensione: quella dell’au-
tosufficienza. Si parla tecnicamente di uni-
dimensionalith o coerenza interna della sca-
la di misura. in molti casi si pud ottenere
una coerenza ancora superiore con I'analisi
del solo sotto-punteggio motorio (13 items)
oppure cognitivo (5 items). In ogni casc
(18,13 o 5 itemns} ci si deve attendere che il
paziente presenti una perdita di autosuffi-
cienza diversa si nelle diverse voci ma se-
condo uno schema prevedibile. Per esem-
pio quali che siano la patologia ed il suo li-

vello di gravita ci si deve attendere una per-
dita di autosufficienza maggiore nella loco-
mozione che nella alimentazione. Se avvie-
ne il contrario & opportuna una riflessione
su quella particolare osservazione.

Se il paziente compie progressi nel
punteggio complessivo tutte le voci dovreb-
bero contribuire omogeneamente e quindi
presentare ciascuna un qualche progresso.
Per esempio un paziente che progredisca
nella locomozione dovrebbe presentars un
aumento di autosufficienza anche nell’ali-
mentazione e viceversa.

Il “diagramma a stella” fornisce una
rappresenta-
zione imme-

diata sia del
progresso
complessi-
vo, sia della
sua omoge-
neita. In
questo caso
si rappre-
senta il pun-
teggio FiIM
totale (18
items) di un
paziente con
emiparesi
conseguente
ad ictus ce-
rebrale. Ogni
raggio rap-
presenta una
delle 13 voci

NB: Figure e tabelfe si niferiscono a dati simubali

motorie. Ogni tacca rappresenta un livello
di punteggio FIM {da 1 = completa dipen-
denza fino a 7 = completa indipendenza).
La linea punteggiata rappresenta I'autosuf-
ficienza all'ingresso in una Unita di degen-
zZa riabilitativa ospedaliera. La linea conti-
nua rappresenta I'autosufficienza dopo 20
giorni di ricovero. La “chiazza che si allarga
sulla stella” dimostra che vi & stato un pro-
gresso notevole. Tuttavia alcune “incisure”
nella chiazza suggeriscono che vi siano al-
cune attivita meritevoli di attenzione speci-
fica. Per esempic la mancanza di qualsiasi
progresso nella lgiene Peringale e nel Tra-
sferimento Vasca/Doccia contrasta con il
notevole recupero di autosufficienza nelle
altre voci di cura della persona, di locomo-
zione e di trasferimento. Questo paziente
ha un potenziale di recupero che forse pué
essere utilizzato meglic.

Questi punteggi soffrono — come
qualsiasi misura — di imprecisione con-
nessa a circostanze casuali che influiscono
sulla misura, Per esempio I'autosufficienza
nel cammino pud essere sotto-stimata per
un transitorio stato di affaticamento del
paziente, oppure pud essere sovra-stimata
per una condizione occasionale di euforia
e motivazione. Questo tipo di errore ca-
suale, tuttavia, si “spalma” in direzione op-
posta nel corso di misure ripetute e fra i di-
versi items.

Di conseguenza stelle disegnate in
ternpi successivi forniscono nel complesso
una stima molto precisa di quanto stia av-
venendo nelle diverse voci {i “raggi”). Incl-
tre, anche in singole rilevazioni fa precisio-
ne & pit che soddisfacente per la misura
cumulativa (ovvero, per la superficie della

chiazza).

3. Il controllo clinico della Unita Operativa
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La FIM consente un’analisi sintetica ep-
pure molto precisa della efficacia del program-
ma riabilitative. Per esempio grazie all'esisten-

to). Le tre figure si riferiscono, da sinistra verso
destra, al punteggio FIM in ingresso e in dimis-
sione, alla durata della degenza in giorni (al

Struttura X — Ictus / Emiparesi sinistra
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za di una vasta banca-datt nazionale & possibi-
le confrontare le prestazioni complessive di
una singola Unita Operativa con quelle relative
ad un campione di riferimento. La figura qui
sopra si riferisce a 107 casi di emiparesi post-
ictale ricoverati in degenza riabilitativa ospeda-
liera (Struttura X} confrontati con 400 casi di
emiparesi post-ictale estratti a caso da un
campione di melte migliaia di casi ricoverati in
circa 25 stntture analoghe in Italia {Riferimen-

[ tazione con "box-plot”. Ogni rettangolo {box)
racchiude if 50% centrale defla distnbuzione dei punteggi
FIM (25°-75° percentife). If segmento centrale rappresen-
1a il valore mediano. | "baffi” si estendono in aito o in bas-
80 fino af valore pit remoto, allinterno di un intervallo pa-
1i a 1.5 voite I'altezza del box. Valori ancor pii remati ven-
gono rappresentati con punti singofi.

centro) e aila “efficienza” del ricovero, ovvero
la media dei rapporti misurati nei singoli casi
fra incremento FIM e giorni di degenza. Questa
unita operativa ha una efficienza superiore a
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descritte in due dia-

grammi distinti. Le

voci FIM sono facil-
ments identificabili
dalle sigle in ascissa
{si faccia riferimento

quella media del campione nazionale: infatti ri-
covera casi con una autesufficienza inferiore{fi-
gura a sinistra), li trattiene per un periodo di
durata inferiore (figura al centro) cosi che si os-
serva l'incremento di 1 punto FIM per ogni
giorno di ricovero, contro un valore mediano di
riferimento di circa 0.45 {figura a destra). Que-

la struttura potrebbe adottare criteri prognosti-
¢i molto restrittivi prima di ammettere i pazienti
al ricovero. Essa potrebbe ricorrere pil facil-
mente al trasferimento in reparto per acuti in
caso di complicazioni, trattenendo scitanto i
pazienti con decorse clinico pill favorevoie.
Oppure ancora, la struttura potrebbe disporre
di standard di personale. | punteggi FIM
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danno Fawio ad una procedura di riflessio-
ne clinica & organizzativa, ma devono de-
vono essere correlati ad altre variabili per
potere essere interpretati adeguatamente.
Se & vero che il punteggio cumulativo
da una importante sintesi del’ esito com-
plessivo del ricovero, & vero anche che il
punteggio medio nelle singole voci pud
dare importanti informazioni sui processi
assistenziali che sottendono I'esito stesso.

sto & softanto una piccolo inizio deli’analisi di
efficacia/efficienza. La struttura X forse adotta
tecniche terapeutiche e modelli organizzativi
mofto efficaci. Tuttavia la sua elevata efficienza
FIM potrebbe dipendere anche da altri motivi.
Per esempio la struttura potrebbe ricoverare
pazienti a brevissima distanza dall'ictus cere-
brale, quando pil rapido & il recupero sponta-
neo delle funzioni motorie e cognitive. Oppure

E gia sufficiente identificare una categoria
diagnostica e poi procedere ad una semplice
rappresentazione con diagramma a barre dei
punteggi medi all'ingresso ed alla dimissicne.
Le figure qui sopra si riferiscono a 98 casi di
emiparesi sinistra (senza afasia) successiva ad
ictus cerebrale, ricoverati in uno stesso reparto
di riabilitazione neuromotoria ospedaliera post-
acuta. Per ogni voce FIM (in ascissa) sono ri-
portat in ordinata il punteggio medio all'ingres-

alla tabella in prima
pagina).

Ci si deve attendere un miglioramento ar-
manico in tutte le voci della scala. Eventuali
carenze in particolari attivita (per esempio,
controllo sfinterico invece che vestizione) pos-
s0no suggerire 'opportunita di interventi riabili-
tativi spacifici.

La FIM pud essere anche un utile “indica-
tore di percorso” nel contesto di programmi di
assistenza socio-sanitaria a rete, che fomisca
cicé diverse formule assistenziali a seconda
del tipo e della intensita delle necessita riabili-
tative del paziente. Per esempio dopo un e-
vento acuto il paziente potrebbe avere bisogno
di riabilitazione intensiva ospedaliera. Succes-
sivamente, tuttavia, potrebbe sorgere l'esigen-
za di riabilitazione prolungata ma a minore in-
tensita (lungodegenza ospedalisra? Day-ho-
spital? Assistenza domiciliare? Residenza Sa-
nitaria Assistenziale?). Anche quando la situa-
zione apparisse stabilizzata potrebbe verificarsi
un peggioramento che renderebbe indicato un
nuovo periodo di riabilitazione intensiva, e via
discorrendo. I punteggio FIM pu¢ accompa-
gnare il paziente e aiutare i responsabili della
gestione del “percorso” a monitorare appro-
priatezza ed efficacia delle singole tappe.

4. Il controllo di efficienza della Unita operativa

La disponibilita di una banca-dati nazionale
consente immediati confronti di “efficienza” fra
una certa Unitd Operativa e il pil vasto insieme
dei dati relativi ad un campione di riferimento na-
zionale.

Per prima cosa si identifica un gruppo di
casi che si intende analizzare unitariamente. La
figura riporta I'esempio simulato di un insieme di
pazienti con emiparesi successiva ad ictus cere-
brale e che presentino allingresso un punteggio
FIM totale inferiore alla media dei punteggi ri-
scontrati nel campione di riferimento nazionale.
Si supponga che questo valore-soglia sia di
81/126. Nel campione di riferimento i pazienti
prasenteranno una certa variazione di punteggio
FIM alla dimissione, rispetto all'ingresso (la “effi-
cacia” FIM, che in alcuni casi pud anche essere
negativa se il paziente peggiora). | casi presente-
ranno anche una certa durata della degenza. Si
identificano quindi il 50% “centrale” nella distri-
buzione dei valori di efficacia (dal 25°al 75° per-
centile} dei punteggi, e l'intervalio centrale nella
durata in giorni della degenza. La durata della
degenza viene posta in ascissa mentre 'efficacia
viene posta in ordinata. Il rapporto fra efficacia e
durata della degenza viene definita “efficienza
FIM”.

Le coordinate degli intervalli centrali di du-
rata e di efficacla delimitanc un reftangolo cen-
trale comispondente alla efficienza pil probabile.
Le aree periferiche rappresentanc zone in cui ri-

cadono casi con diversa misura di efficacia ed
efficienza. Per esempio la fascia orizzontale su-
periore rappresenta casi con efficacia elevata.
Non tutti, perd, hanno anche efficienza elevata.
Infatti I'area in altro a destra comprende i casi
che hanno avuto anche una degenza elevata,
cosi che |'efficienza & simile a quella dei casi “ti-
pici” racchiusi nel rettangolo centrale. |

za” vanno interpretati in senso relativo € non as-
soluto. Essi descrivono le variazioni di autosuffi-
cienza e non le variazioni dello stato di salute
complessivo. Per quanto essa sia un indicatore
parziale, tuttavia, la misura di autosufficienza puo
costituire un valido aiuto al controllo di qualita
delia assistenza riabilitativa nel suo complesso.

valori di efficienza corrispondenti ai
singoki casi di una Unita Operativa ven-
gone quindi rappresentati sullo stesso
grafico. E evidente che la struttura A
(in alto) presenta casi tutti molto preve-
dibili in termini sia di efficacia, sia di
durata della degenza. La struttura B,
per converso, presenta una notevole
variabilita di comportamento.

Per la struttura B siamo di fronte
alla necessita di una maggiore unifor-
mita nelle procedure assistenziali? Non
& detto che sia cosi. Una volta che sia
stato identificato il fenomeno, e ciodé
una variabilita inattesa, I'analisi deve
procedere con lo studio di quall siano i
casi ad efficacia alta o bassa. Per
esempio sarebbe interessante scoprire
se vi sia una relazione con particolari
procedure assistenziali, con la prove-
nienza dei pazienti, con eventuali pato-
logie associate o altro,

| termini “efficacia” ed “efficien-

= O=-ZMECH

sfficacia alta 1, 2, 4 = officionza gha

efficacia attesa 3, 5, 7 = eificienza attesa

efficacia bassa 8, 8, 9 = efficienza bassa

Emiparesi, FEM

20 4 All’ingosso <51

75 4

w4 & @1 @

45 . g
30 R 3

s{_@ ‘G)." ® B
i L . >
o | ® ®

) E - ® 1D

g enpnas

] * e sb- b +7

Giorni di degenza

1-2000/ 3



RE"

5. Il controllo di qualita
del dato FIM

Le misure FIM sono come voti scolastici:
esse rappresentano la testimenianza di una
osservazione. Non resta una traccia “oggettiva”
che ne documenti la comettezza, Per esempio,
nella cartella clinica un esame radiologico pud
certificare ['esistenza di una emorragia cerebra-
le o di una frattura femorale. Al contrario non
esistonc esami strumentali che dimostrino in
che misura il paziente fesse autonomo o meno
nel vestirsi o nel camminare all'ingresso o alla
dimissione.

Se i punteggi FIM vengono utilizzati a
scopo sia clinico, sia gestionale, pud essere
utile disporre di procedure esterne di convalida.
Esistono tre tipi principali di controllo.

1) Controlio ispettivo sul posto: questa proce-
dura & applicabile soltanto ad un campione
limitato di casi. Inoltre se il paziente & ricove-
rato in un reparto di riabilitazione post-acuta
& necessario che il controllo sia molto tem-
pestivo. Infatti le condizioni cliniche possono

2} Controllo “estemo” costituito dal confronto
fra i dati della struttura e dati normativi di
riferimento. Una eccessiva dispersione dei
valori, eccessive variazioni fra ingresso e
dimissione ¢ altri indicatori possono suggeri-
re una cattiva qualita del dato.

3) Controllo di qualitd *intema”. Si tratta della
forma di controllo pitl efficiente. In pratica si
controlla la coerenza interna delle misure,
owero il fatto che il rapporto fra i punteggi
nelle diverse voci segua un profilo teorico sti-
mato sulla base di migliaia di misure afferenti
alla banca-dati nazionale. Questa procedura
merita una spiegazione pill ampia.

E intuitivo, e commisponde ai dati epidemio-
logici, che in una media di pazienti e in qualsia-
si gruppo diagnostico lMautosufficienza nellali-
mentazione risulti superiore a quella neila loco-
mozione. Se in un certo caso questo non suc-
cede la misura FIM deve essere riproposta alla
struttura per un riesame e per una eventuale
comezione o confarma. |l caso potrebbe essere
realmente atipico (paziente che cammina e
viene alimentato per gastrostomia?) oppure it
rilevatore potrebbe non avere compilato coiret-
tamente il questionaric. La figura che segue da
una idea del processo logico che é alla base di
questo tipo di controllo. Si immagini I caso di
un paziente con emiparesi e che riporti un pun-

teggio FIM motorio di 57/91. Si supponga che,
sulla base dei dati di riferimento nazionali, il
profilo medio di punteggio nelle diverse voci
per un punteggio motoric complessivo di 57 sia

atipici anche se essi sono immersi fra centinaia
di altre osservazioni.

In secondo lucge, quando singole voci
accumulano risposte inattese da parte di molti

ENTRY RAW INAT OUTFT SGORE
NUMBER SCORE  COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD MNSQ ZSTD | CORR. | PERSOM
] 14 13 -8.06 115 238 ] 880 & |A 23 o
168 .22 13 -2.85 36 235 18 8.80 25 |B 0 t6511
113 57 b 1] o8 a4 585 47 661 21 |C 40 11311
65 48 3 00 30 246 27 6.09 49 |D 29 6511
148 M4 13 -1.50 34 585 4.1 5.04 21 |E % 14911
&4 17 13 -3.50 50 447 20 333 S |F 47 6411
&7 Fe 13 -2.98 37 4.08 32 2.3 5 |G 48 6711
foutput da software dedicato, MOGIRCEO) . ............coiiibiiiiiieiaii e

quello descritto dalle barre nere piene. Va pre-
messo che I'ordinata prevede anche il punteg-
gio 0, che nella FIM non & previsto, al solo
scopo di facilitare la rappresentazione dei pun-
teggi minimi pari a 1. Il caso “medio atteso”
{bame nere piene) prevede anche valori decima-
i, mentre i casi individuali prevedono soltanto
punteggi interi, Si immagini che una certa Unita

soggetti si riescono a identificare comporta-
menti sistematici che tendono a modificare il
profilo di difficolta delle voci stesse. Per esem-
pio, una sproporzione fra punteggi medi di
autosufficienza nel cammine e di autosufficien-
za sfinterica o nell’igiene perineale in una
degenza di riabilitazione post-acuta pud rivela-
re scarsa attenzione allo svezzamento da presi-

ENTRY  RAW OUTFIT SCORE

NUMBER SCORE GOUNT MEASURE EBHROR | MNSQ 257D | MMSQ  ZSTD | CORR. | mEms G
13 BT 1m0 201 1 2 -8 34 8| 5 |13 scale 0
11 280 180 113 M 5 34 28 5| 68 |11 vescaldoccia O
8 33 180 113 A0 84 A0 4 5| 77 | & igeneperiness 0
12 352 180 110 om 1.26 16 187 11 &8 12 0
10 a2z 180 100 A0 % -1 89 3| 76 |10 we 0
9 38 180 93 A0 8 3 82 =5| 78 | 9 letioisediaicar
4 564 180 08 ® 4 26 & 21| 86 | 4 vestisisu o
5 405 180 -06 10 T8 -19 64 -13 .at 5 vestirsi-git 0

foutput da softwarg dedicato, MOAEAto) .. . .....evvevsedieveraeeernneor o Lo e

Operativa faccia pervenire alla banca-dati cen-
trale i dati relativi a due pazienti. Il primo caso
(barre bianche) presenta un profilo di punteggi
che non risultano significativamente diversi da
quello atteso (profile “verosimile” secondo la
terminologia statistica). Viceversa il secondo
caso (barre azzurrs) presenta un profilo inatte-
so. In particolare vi @ una autonomia del tutto
inaspettata nel trasferimento vasca/doccia, a
fronte di una totale dipendenza nel controllo di
alvo e vescica (asterischi). Questo caso merita’
sicuramente ulteriori indagini.

In pratica il controllo segue procedure sta-
tistiche complesse, ispirate all'analisi di Rasch
{(dal nome del matematico danese Georg
Rasch, scomparso nei primi anni '80}. Il princi-
pio & quello rappresentato nella figura ma le
procedure consentono analisi molto pid estese
ed approfondite di quella esemplificata. Il caso
atipico rappresentato nella figura € quello sot-
tolineato nelle tabelle qui sopra. La tabella
vuole soltanto dare un'idea del fatto che le pro-
cedure consentono di “pescare” singoli casi

Emiparesi, FIM motoria=57

. Riferimento

D Caso Verosimile

. Caso atlpico

di per 'incontinenza, a fronte di una notevole
enfasi posta sul recupero locomotorio.

Invece se questoc “profilo” st verifica in
una Residenza Sanitaria Assistenziale per
anziani ove sia alta la prevalenza di quadri di
deterioramento mentale, esso pud indicare il
tentativo di favorire la autonomia locomotoria.
Gli ospiti potrebbero essere dotati di discreta
mobilita che verrebbe limitata da frequenti
episodi di incontinenza che essi non sapreb-
bero gestire autonomamente. In questi casi
un “pannclone” pud rappresentare non una
semplificazione delle procedure assistenziali
ma anzl 'inevitabile premessa ad una migliore
vita di relazione. Come tutte le misurazioni,
anche queste non rappresentano di per sé
sole una diagnosi.

I controllo di qualita interna con analisi di
Rasch fornisce una convafida quantitativa che
va interpretata alla luce del contesto clinico-
assistenziale. Per questo motivo gli utilizzatori
del sistema di controllo vengono adeguatamen-
te informati sul significato dei risultati grafici e
numerici di questa analisi.

6. Sintesi

in conclusione if “sisterna FIM" consente un'a-
nalisi deif’autosufficienza sul singolo caso,
sulla singola Unitd Operativa, su categorie dia-
gnostiche e su intere retf di strutture omoge-
nee per missione assistenziale anche se diver-
sificate per livelli di intensita di cura. La scala
FIM fomnisce misure valide e affidabifi, ben cor-
relabili al carico assistenziale complessivo.
Uanalisi dei punteggl nelle singole voci costi-
tuisce la base per miglioramenti di qualita clini-
ca, assistenziale ed economico-gestionale. La
qualita delfe rilevazioni di una singola Unita
Operativa pub essere garantita da un servizio
esterno dedicato e che garantisca un controlio
statisticamente avanzato defla validita delle

mistire.



