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Mal 1994 song skat pubbllcati
su fedical Care, prestigioss dvi-
sta amearicana di sanita |:|.ul:1r:nlit:'.;14
due articoh molty attesi, il pAmo
& 1o studic di convahda del siste-
ma FIM-FRGS, i| sacondo 1o stu-
dio di convalida dal sistema ALUG
{111 vergiona %, Che cosa rappre-
santano queste sigle mistariose?
Entramibxa definiscono un slslema
di classificazrone de Aooveri, cioa
uh [ngigmg dl rggole ¢ha consen-
tano agli amministratori dalla Sa-
niti gl insarlra un corg caga chnl-
Ca in una “oella isonsome”, Ideal-
mente |& callg sono costruite in
modo che i| coato dei cas che
8586 condangond sia quanto pid
prssinia cmogenss all' nterms di
una stassa cella, & quanto pid
posgitibe dlverss fra calls diverse,

| sisterna di "calle™ di sclito &
castrumo come il migior compro-
mess0 fra ssigenze puraments
statisliche ed ealganze oliniche,
Oue ricoveri par palologie com-
pletamenta diversa patrabbena
avard in realtd ko stesso costo, ma
B COMUNGLE SRParung inganr| n
due ealle distinte: par esempie,
per avitare che varazion dei costl
leqgati ad una delle due patclogie
a saquita di migligramenti di 1e¢-
rbogie ¢ procedurs possanc pas-
sare inosservats, || metodo & con-
caltualmeants sirmile & quelo wiliz-
zato par costruire lg circa 500 cel-
le del sistema DRGS [Diagrosis
RAelatad Groups) che viana utiliz-
zato anche in Nalla per classifica-
re i ficovar ospedalier “per acy -
", La“cella", pard, sGno soltanto
53 per il sisterna FAG & 44 per il
gisterng RUG.

Mati come sistemi di contrallo
di “case-mix" {cicd, sostanzial-
mente, di tipelogia e di impegno
assistanziale della popolarions n-

Comerata) quest alberi classaficat-
vi son0 diventatt la struttura por-
tante der nuovl slstemi dl paga-
mero "a prestazione” di cui tanta
si parla. Se ad ognl colla & possi-
bile atiribuire un casto medio, &
prossibile ipotizzara un sistema o
pagamento dell"assistanza che
sig ragicnevolemenbe semplice ed
equa, e nel conlempao forfettario e
“prospatice’. || UG, par avitarg
I'owvio incentivo alla lievitarione
clen costi Costituibo da pagament
"a giornata” o a "pig’ o lisla™.

Questy articolo nen inlgnde
nassumere | due studi she na so-
ng la spunto. Ricordiama chea =i
Iratta di dus laven alguants ¢em-
pessi & cha sono il risutato di an-
rndl ricerca su declne dl rglala
di casi, Carcheramo invece diin-
Irodurg il lsltore al conlesto me-
lodologico in cui =0no maturati, 2
¢ chlarirg analogle a differanzea fra
i due si=tami.

Scendiamg plu nal daitagll, La
Functicnal Independsnce Measu-
re {FIli) & [@ pid accradilata scala
di misura dalla disatilits: quest'ul-
lima viena misurata In tarmini di
aulcaufficlenza m 18 diverse “atti-
vita delfa vita quaotidiana" (ADL)
raggruppats melle § anse dalinte:
cura della persona, contrlo sfin-
levico, mobelig, Incomozions, co-
Muricaziong & capacitd refazinna-
liteognitive ., La FIM & ormai uno
standard internazionale 8 ha ge-
rerato anche una banca-dati ita-
lianal,

FRG sta per Fungtlon Related
Groups: il nome evidenzia che il
sisteamna o fonda sU una pre-clas-
sificarione par 18 tipi di menoma-
Zlone {lctus. amputazlong eca.,
quindi mon una “diagnosi” ezio-
palaloghca) gul Segue bna Solte-
classificadone in base al purteq-
Qi FIM entrg 72 cre dal ricovesro
(quindi, una classificaziona “un-
zipnale"). 3ollanlo par la catege-
ria *Stroke” sntra in gioco anche
I'eta del paziante (par incisa, | pa-
zient pil anziani hannsa degenze
di durata infariora). |l sistema di
calle mira alla previsiona del tem-
po di degenza in riabititaziona, &
vi riasca medlio di quaksiasi altro
sistama pubblicato fing ad aggi.
La sua autrice lo ha mcentemente

sintetizzato per i lattori italiani =

Bolich dati americani [ma forsa in

Haliz ka coze non stanng molle oi-

versamante) dimoslranc cha il oo-

sto complassivo di un FICowerg

richilitativo & deterrminato per il

75% da costt fiszi che nan cam-

biang molte & seconda della casi-

stica trattata. Dungue, la durata
della degenza & un Gtlimao *proxy
indicator® (par dirla in "slang™
american-gestional s} del costo

COMplassive dal ricovern.

RLG sta par Rasounsa Ltiliza-
tion Groups. || sistema nasce par
la classificazione dei neover n
degenze per cronici {"nursing ho-
mas"] ¢ mira alla pravisions dai
coshi sanitan (“ourging + therapy],
in tarmir dl tempo di assistenza
pro-die. || tampo viena "pasalo™
in proporzionsg al salano dedl'ope-
ratore {"waga-waighted™ tima).ll
slstoma si base su ung pre-glassi-
ficazione da pazienti-ospiti in una
dale saguant catagoria:

- Rshabilitation fery high intan-
sity, High, Medium, Low)

- Estenswa saracas (nutnizions
parantarale &/o broncoaspira-
Zlane, rachaostarmi, vantila-
Zigneg meccanica)

- “Specal Care" fustioni, coma,
quadriplegia ecc.}

- “Climigally Complex” {afasa,
emiplegia, Infaziona urinaria,
chemiloermapia, digisi ecg.)

- *“Impaired cogniticn” {disorarn-
tamenls, amneska)

- *"Severa Behavioural Fro-
blems” {aggresslvitd, allusing-
Zioni}

= “Physical function raduded™
chiungue non nentri nelle cate-
Qoria sopra chiats,

A questa prima dassiflesazione
segue, in analogia con il sisterma
FAG, ung sotto-classlfleazions in
basa a puntaggi di aulosulician-
Za =u una scala concaltualmenls
analoga alla FIM, ma alquanta
samplificata. Infath si consldamng
soltants le vooi: mobilith a letto,
trasfarimerti, uso del W, alimen-
taZione; a ciascuna viana sttribui-
ta un punteggio di autosufficienza
su 4 livalli. In alcuni casi & previ-
sto un terzg livello classificativo
bBasab su; rumeno i modalita te-
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rapadlichs “intensive” ricevute
(ad ssempio, broncoasplraziong +
vantilazione mecsanica), livello di
depressiona, numero di modallta
N prestacioni di nursing dabilitati-
vo ncevute (ad esernpig; meduca-
Zione di manoone + mobilizzazio-
re arbicolare).

Fra | rmalti gigtemi proposti per
la classiticazinne dai ricover| In
case dl iposo’ | sistemna RUG &
tra i pii “pradittivi*, cos| come Il
sistema FRG & il pid predittive fra
quelli applicati a deganze nabilita-
tive,

Al di 14 di quesho, | due sistard
FRG o RUG differiscono fra oo
molto pil di quEnto on Ei ass0 -
migling,

In comune =5 hanno 1 mato-
dica statisllca cha guida questo
tipo di ricerca, a il ryglo degls|va
a558grato 4 migura dl autoawi-
cienza, che riascono avidenia-
MARtA A FASSUMErd 1M gran parte
il carico assistenziale dovolo ai
Rl warl ntarvent] sia sanitan, sia
socio-assistenziali,

Yediamo ora due differenze
furdamentali;

1. [l sinstama FRE mira & pradire it

tempo d degenza In riabilila-
Ziona.
I sistema RUG mira & predime i
costi sanitari direttl In casa dl
ripoad. Infatti, 8550 parte dalle
prarmesse che il tempo di de-
ganza & polanzialmente illimi-
tato nei malati cronici, & ¢ha i
costi varians maltissimo da
paziente a pazianta a =aconda
dal canco infermlensticoIntes-
nistico.

2. |l sistama FRG si prasta alla
costruZlons di sistar di paga-
manta ~praospsettici+ con pro-
pHald “mcentivant® (" incentive
validity™] nspetto all'efficienza
della assistanza riabilitativa,
tenuto conto dal fatto che il ra-
cupero di autesuMficienza & un
obiattive primario dal ricovern
stess0. | sistermna AUG paga
«a pie' di listas per I'azsistanza
effettivarnante preatata al pa-
Zierta.

Si badi bene, il sistema dr pa-
garmento MO & il sistema di clas-
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sificaziona. || primg utilizze il ae-
aanda, ma nen pud non Asentina
di scelte sostanzialmeante politl-
ahe, Cand, | sistemi di pagaman-
to possono variare maltissima,
arhe sé ulilizzano & stesza infor-
mazioni prodotte - per asempio —
dalla stesso sistema FRE.

Mulla viata di decidera di orea-
Fe O mend una =oghia di durata
della degenza oltre la quale il pa-
pamento da fodettario diviena
“par giornata™. Si pud deciders o
mend di incentivars comungua il
ricovers di pazienti can comnd Zig-
ni all'ingrasad pli Comproamasae,
O con particalari patalogis {nel
casa delte mikelolesioni, ad avem-
pic, =i pOSsONC prasumang slan-
dard assistanzliall auperiori e
quindi piu castosi). Si pud deci-
dare o meano o ullll22are i pun-
teggi FIM come indice di appro-
priatezza ded ricoven, a wia deci-
dendo . Inayitabil mente quando
un gistama Ji classificazione di-
viena un sistema di pagamenta
occorre prevaders canlrolli & san-
zionl cha ne impediscano disior-
o strumentall. In ganorale, ¢e-
mundgue, il aistama FAG incenti-
wa il rapportg pid alto possiblla
fra benefici e costi; non vi & al-
cun intgrasze. da parte dalla
struttura, ad erocgare terapia su-
perlua, nd a manfenens H pagion-
tain candizioni di dipendenza. i
gistema RUG rlconosce, inveoe,
la medicalizzazione del paziante:
il pagameno dipendeca dalle cu-
ra presiate, Indipendeantameanta
dallg laro necessa od appro-
priatezza (che 4i assumono con-
trollade in altro mode), Prendlama
il caso di un pazients chae abbia
blsogno di “medium [nlansity
retabilitaticn” {almano 150 minuti
sattimanali, chstribulti su almeno
5 giornate}. Dal punto di vizta
strettaments aconomico Canver-
rebbe forse somministrargli co-
miungue "high intensity rahakih-
tation™ (almena 300 minuti di ria-
bilitazipne settimanali): in quasto
moda, allo ateaso paziente il si-
stema BLIG artribdiscn LUn "case-
mix index™ {sostanzialmente, un
paso assistangiale, e quindi forss
una retta quotidizna) supariore
dal 27%. Ma il “case-mix index"

gumenta addirittura dall'85% e
lo slesss paziente a un certo pun-
to dceve alimantaziona parents-
rale, ha una racheostomia e vie-
rg broncoaspirato, anche se non
ricevie pig aloun trattamento ria-
bildative. Il casa viene classiica-
to fra quedli - @l costosi — che ri-
chieduno “axtensive sarvicas",
par i quali remmeana si misura il
carico rabilitativg.

Tuko bene, be si da par acon-
tata |'appropriatezza deglf Intar-
vandi sanltarl, Wi a il rlachio, evi-
dentermente, di disincentivare lo
svezzamanto del pagianta da fe-
boclisi o trachesstoma, ed il man-
tenimentao di un minimea dl [nlar-
wenlo rigbililalivo. Lo stessa autn-
re del sistema RUIG ricongsce che
“, -2 classlflearlone (a fini di pa-
cameanta) non pud affrpntara agnl
tipo dl problema assistenziale”™, &
che “._.molti dai saragi inchg nel
glstema AUG-IN atirontans i1 data
di fatto cha la carenza di saragio
& slata i| preblama pla ssrio nella
casa di iposo™ In pocha paroka, il
slstoma RUG & FAtt per incanti-
vare I'alavazione degli standand
sanitan dele case di nposo & nan
par incentivarne ruclo ed intar-
wenti riabilltativ.

A yuesto punlo, che ruclo gig-
ca il falto che il sistema FRG uti-
llzz& per la misura di aurgsuiti-
clanza lg scala FIM mentre il si-
stema BUMG ulilizza una sua scaia,
maitg sermplificata? Un rusdo con-
cetlualments secondario rispatto
dlle diversa finalita che | due 51-
ster di prefiggono.

Il rucle dell'autasulficianza &
ayviamania minore nel sistema
RUGE il che spiega il noarso ad
una scala mollo semplificata ri-
spetto alla FIM. Mon e fratta, dun-
que, di una scelta motivata dal
fatto che la FIM non sarsbbe adat-
ta a pazient! in etd geriatrica.n
rmalta, ia scala Fikd funziona malto
Lena anche 5u 30ggeti in 9la ge-
riatrica, =g la si chieda di miswar-
né on praclslons ['aulosufficien-
za, che & 1a s01a cosa che [a FIM
di per sé& pud fare. & megllo dl
qualsiasi altra scala analoga. Qua-
faimpoartanza dare ali'autosoifi-
cianza, a quala uso fana dalfa sua
misura, & lutt'altre discorao, Le



misure di autosufficienza non ser-
vano soltanto alla costruzions di
sistemi di pagamenio. Esse sono
comungue un fondamentale indi-
catore di neces=sita del malato, e
di quality deil'assistenza. Un rico-
vero riabilitativo & appropriato se
coesisteno un livello elevato di di-
sabhilitd ed una prognosi di recu-
perabilita, cosi che il recupero ol
mantenimenteo) di autosufficienza
possa assere un obiettive prima-
rio del ricovero stesso.In questo
contasto, 1a FIM pud fungers da
indicatore di appropriatezza, effi-
cacia ed efficienza, Certamentes,

strumenti meno perfezionati & pid
semplici possono bastare per [a
gestione di una struttura che ac-
colgamalati (anziani o meno, po-
0 importa) senza primari obiettivi
riabilitativi, ma obisetiivi di tipo in-
ternistico, associati o mena a fi-
nalita di tipo secio-assistenziale.
Ma perché accontentarsi?

Vi sono element! per ritenere
¢hea anche in gquesti casi la FiM
possa rappresentare un utile indi-
catare del carlco assistenziale
medio sopportato dalla struttura
stessa, oltre che un indicatore di
gualité dell'assistenza: per esam-

pic, attraversa I'analisi dei livelli di
autosufficienza raggiunti nelle di-
verse aree di cura della persona,
controllo sfinterico, mobilita, ca-
pacita relazional/cognitive &.

Riabilitazicne e Geriatria, dun-
que, non hanno motivi sostanziali
per polemizzare su singoli stru-
menti di misura dall’autosufficlen-
za. || varo terreng di confrontc &
guello dei finl & dei contenuti riabi-
litativi del ricovere del paziente an-
ziano: il quale ha bisogno di spe-
cialist| che parlino un linguaggio
comune, ma cha sappianc ben re-
citare ciascunao ia sua parts,
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