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Summary

Introduction

Eating disorders (EDs) are serious mental illnesses with multi-
factorial pathogenesis and biological, psychic, family, and socio-
cultural aspects. EDs are difficult-to-treat disorders that usually
require strong therapeutic efforts implying high costs. The high-
est direct costs — in ED, as in mental health in general — are
due to hospitalization. In Italy these costs are estimated on the
bases of the Diagnosis Related Groups (DRG): 25 homogene-
ous groups of diagnoses with the same average production cost
and the same refunding amount. Such a system does not reflect
real costs and it does not enhance effectiveness of treatments.
A good alternative to DRG could be an effective cost-benefit
analysis.

Obijectives

This study aimed to: a) quantify effective costs of ED hospitaliza-
tion and determine if DRG refunds are appropriate — referring
to estimates of the Piedmont Region; b) structure an analysis of
cost-effectiveness using an assessment performed with QALYs
(Quality Adjusted Life Years, i.e. 1 QALY = 1 year in good health);
c) determine if the cost of an hospitalization is adequate, as re-
lated to clinical progress and inpatient outcome.

Methods

The sample comprised 101 women with a severe ED diagnosis,
hospitalized at the Psychiatry ward of Turin University ED Center
between Jan 1%, 2006 and Jan 1%, 2008. Both at admission and
discharge, patients were assessed with a version of the EQ-5D
(EUROQOL) that has been modified using the CCl to determine
the cost-quality ratio of the intervention and to calculate the vari-
ation in QALYs. The after-discharge course was assessed after 6

Riassunto

Introduzione

| disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono severi disturbi
mentali a patogenesi multifattoriale, in cui si intersecano proble-
matiche di tipo biologico, intrapsichico, familiare e socio-culturale.
Il trattamento dei DCA & difficoltoso e complesso richiede un no-
tevole impegno di risorse e costi elevati. | pili onerosi costi diretti

Corrispondenza

months on the basis of tests, symptomatology and Body Mass
Index (BMI).

Results

The average cost per day multiplied by the average days of hos-
pitalization (23.68) resulted in the cost of an average hospitali-
zation, i.e., €9,235. Currently hospitalizations for anorexia ner-
vosa are refunded with €2,231.85 and for bulimia nervosa with
€1,959.64. At discharge was observed an average increase of
0.2 QALYs; a good outcome at the 6-month follow-up correlated
with a higher increase in QALYs (Table I). QALYs at discharge
indeed were associated with different therapeutic interventions
after discharge.

Conclusions

The analysis of the value for money could represent an appropri-
ate instrument to monetize inpatient interventions. This is already
adopted by several Countries like UK, New Zealand, Australia,
Sweden, etc. Hospitalizations in ED are advantageous, because
on the average they show a statistically significant improvement
of QALYs: unfortunately, the difference between the effective
cost of hospitalization and the one of DRG is on average €7,300
per hospitalization. The DRG weight, calculated in ED hospitali-
zations (around 0.7), explains this difference: hospitalization for
EDs indeed is considered to need the same resources as hospi-
talization for bronchitis (0.74 points) or for routine appendicec-
tomy (0.72 points). The modified EQ-5D and the assessment
with QALYs proved to be useful instruments in evaluating hospi-
talization also according to a predictive perspective. Clinical and
economical implications are also discussed.
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— nell’ambito dell’intervento sui DCA come generalmente della sa-
lute mentale — derivano dai ricoveri ospedalieri. In Italia tali costi
sono calcolati tramite i Diagnosis Related Groups (“Raggruppamen-
ti Omogenei di Diagnosi”, DRG o ROD in italiano), 25 macrocate-
gorie omogenee di diagnosi con stesso costo medio di produzione
e stessa tariffa di rimborso. Tale sistema non rispecchia i costi reali,
e non valorizza I'efficacia degli interventi. Una valida alternativa al
DRG potrebbe essere un’analisi effettiva del costo/utilita.
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Obiettivi

In questo studio ci si & prefissi di: a) quantificare i costi effettivi
di un ricovero ospedaliero per DCA e determinare se il rimbor-
so tramite DRG sia appropriato, utilizzando la Regione Piemon-
te come riferimento per i calcoli; b) impostare un’analisi costo/
efficacia attraverso una valutazione tramite QALYs (Quality
Adjusted Life Years): anni di vita ponderati per la qualita della
vita, secondo cui 1 QALY = 1 anno di vita in buona salute.); c)
determinare se il costo di un ricovero sia adeguato in relazione
all’andamento clinico e all’outcome delle pazienti ricoverate.

Metodi

Il campione era costituito da 101 pazienti di sesso femminile,
ricoverate c/o Reparto degenza nel periodo 01/2006-01/2008
con diagnosi di grave DCA. All'ingresso in reparto ed alla di-
missione i pazienti venivano valutati tramite una versione del
test EQ-5D (EUROQOL) modificato attraverso CGl al fine di
determinare il rapporto costo-qualita dell’intervento e calcolare
la variazione dei QALY. Il decorso post-ricovero & stato valutato
dopo 6 mesi in base a valutazione testistica, criteri sintomato-
logici e BMI.

Risultati

Il costo medio a giornata moltiplicato per il numero dei giorni di
degenza medi (23,68) da il costo di un ricovero in media, cioe
9441 €. Attualmente un ricovero per anoressia nervosa viene
rimborsato per un valore di 2.231,85 €, quello per bulimia ner-
vosa per un valore di 1.959,64. €. al termine del ricovero si &

Introduzione

| disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono
malattie a patogenesi multifattoriale ancora in parte sco-
nosciuta, che richiedono un intervento complesso e arti-
colato di diverse specialita mediche (psichiatria, dietolo-
gia, endocrinologia, ecc.) e in diversi ambiti terapeutici
(ambulatoriale, day hospital, ospedaliero, residenziale).
In termini di costi sanitari un intervento su pazienti con
anoressia e bulimia & dispendioso, pero se e efficace,
consente di limitare gia a medio termine i costi diretti ed
indiretti . In termini clinici per I’anoressia e la bulimia la
regolarizzazione dello stile alimentare e la conseguente
modifica del peso corporeo si esplica sia in un incremen-
to del benessere psicologico sia in un minor rischio e in
una riduzione delle spese per le complicanze internisti-
che (ad es. sistema cardiovascolare, diabete) e quindi in
un allungamento delle aspettative di vita2.

[l peso dei costi che deve sostenere il sistema sanitario
pubblico, privato o i familiari della paziente stessa, spes-
so in eta prelavorativa, e probabilmente piu rilevante del-
le spese per il trattamento in regime di ricovero ospeda-
liero: benché la durata di una “cura adeguata” preveda
in media 45 giorni di permanenza in reparto e 50 sedute
di psicoterapia?, la perdita economica in termini di pro-
duttivita causata dalla morte di una paziente o i danni
sul suo funzionamento sociale lavorativo compensano
ampiamente le risorse impiegate nella cura*. In tale pro-
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osservato un incremento medio di 0,2 QALY; un buon outcome
a 6 mesi correla con un maggiore incremento dei QALY (Tab. I).
Il QALY alla dimissione inoltre si associa a diversi percorsi tera-
peutici post ricovero.

Conclusioni

L'analisi del value for money potrebbe essere uno strumento
adeguato al fine di monetizzare un intervento ospedaliero o
ambulatoriale come gia applicato in diversi paesi (UK, Nuova
Zelanda, Australia, Svezia, ecc.). Uintervento ospedaliero sui
DCA é vantaggioso perché in media consente un incremento
statisticamente significativo di QALY: purtroppo la differenza tra
costo effettivo del ricovero e costo previsto tramite DRG & in
media di 7.300 € per ricovero. Il “peso” del DRG, calcolato in
un ricovero per DCA (circa 0,7) rende ragione di questa diver-
sita: Iintervento & considerato isorisorse rispetto, ad esempio
ad un ricovero con prima diagnosi di bronchite (0,74 punti) o
ad un intervento di routine per appendicectomia (0,72 punti).
L'EQ-5D modificato e la valutazione tramite QALY sono risultati
strumenti utili al fine di valutare I'intervento ospedaliero anche
in maniera predittiva. Le implicazioni cliniche ed economiche
vengono discusse.

Parole chiave

Anoressia nervosa ® Disturbi del comportamento alimentare ¢ Costi
¢ Analisi costi/benefici ® QALY e Trattamento ospedaliero ¢ Qualita
della Vita

spettiva & fondamentale individuare quali sono i criteri
per valutare un intervento sia per i risultati clinici sia per
il miglioramento della qualita della vita.

Infatti una valutazione avanzata di un intervento sanitario
in psichiatria non si basa solo sull’efficacia e sui costi
sostenuti, ma anche su quanto e come il trattamento ren-
da “migliore” la vita del paziente®, quindi la sua qualita
di vita. E stata anche discussa I'utilita di considerare gli
aspetti psicopatologici e quelli riguardanti la qualita di
vita separatamente.

L'unita di misura piti comune in questo tipo di analisi ¢ il
QALY (quality adjusted life year: anno di vita guadagnato
ponderato per la qualita della vita), che valuta non tanto
il numero degli anni di vita guadagnati, quanto la relazio-
ne tra anni e qualita di vita.

Il QALY é nato allo scopo di confrontare gli anni di vita
trascorsi con diversi stati di malattia con quelli vissuti in
completa salute. L'idea di base & che si possano esprime-
re in termini numerici le preferenze sociali sul risultato
dell'impiego delle risorse. La preferenza per ogni stato di
salute viene “pesata” secondo la valutazione media cal-
colata su un collettivo, indicando la scelta del paziente
in una scala che va da un minimo di zero (decesso) a un
massimo di uno (perfetta salute): utility score. Esistono
anche valori negativi calcolati nel caso di condizioni cli-
niche di grave disabilita ®.

E difficile valutare in termini di qualita un anno di vita
di un paziente in psichiatria, e a tutt’oggi non c’e omo-

GIORNALE ITALIANO DI PSICOPATOLOGIA



geneita di calcolo. Tuttavia recentemente ['analisi costo
utilita sia stata applicata su psicosi’ e disturbi di perso-
nalita del cluster B 8. Alcuni autori hanno attribuito un
valore QALY di 0,222 ad un anno di vita trascorso con
una sintomatologia ansiosa e depressiva di media entita,
altri® hanno attribuito un valore QALY di 0,55 ad un anno

di vita di una paziente affetto da episodio depressione

maggiore. Non c’é accordo in letteratura sulla determina-

zione del “costo di un QALY”, le stime maggiormente ci-

tate variano da un minimo di 26.900 $ ad un massimo di

165.000 $ (in dollari del 2002) ™. Il valore maggiormente

diffuso, e probabilmente il primo apparso, & quello pro-

posto nei primi anni ‘80 quale standard per la dialisi nel
programma Medicare, in USA, pari a 93.500 $ (in dollari
del 2002) . Nel 2000 I'Organizzazione Mondiale della

Sanita propose il PIL procapite quale valore soglia per un

anno di vita associato ad un programma sanitario: molto

costo-efficace se inferiore al PIL procapite (21.550 € nel

2006; International Monetary Fund, World Economic and

Financial Surveys, October 2007), costo-efficace se com-

preso tra una e tre volte il PIL procapite, e non costo effi-

cace se superiore a tre volte il PIL procapite (WHO 2000).

Infine, il NICE indica nell’intervallo 20.000-30.000 £ una

spesa accettabile (NICE 2004).

Poche ricerche sono state applicate nello studio sui DCA

in termini di costi e qualita degli interventi', nonostante

[alto costo di tale disturbo mentale e la necessita di cure

intensive e protratte che i pazienti affetti da grave DCA

richiedono?.

[l presente lavoro pertanto si propone di valutare tali pro-

blematiche nel campo italiano ove, a nostra conoscenza,

non vi sono studi al riguardo.

[l progetto di ricerca si € posto i seguenti obiettivi:

e quantificare i costi effettivi di un ricovero ospedaliero
per DCA e determinare se il rimborso tramite DRG sia
appropriato, utilizzando la Regione Piemonte come
riferimento per i calcoli;

® creare uno strumento ad hoc atto a valutare T QALY
nell’ambito del ricovero ospedaliero per i DCA;

e impostare un’analisi costo/efficacia attraverso una va-
lutazione tramite QALY;

e determinare se il costo di un ricovero sia adeguato in
relazione all’andamento clinico e all’outcome delle
pazienti ricoverate.

Lipotesi di lavoro e che la gravita del quadro clinico (psi-

chiatrico ed internistico) ed il complesso follow-up delle

pazienti ricoverate in un reparto ospedaliero per DCA,
implichi la necessita di un intervento altamente specia-
listico che richiede un dispendio economico superiore

a quello previsto nei rimborsi stabiliti tramite DRG. Tale

spesa sarebbe comunque giustificata dall’aumentata qua-

lita di vita delle pazienti dopo il ricovero, valutata attra-
verso un “rapporto intervento/non intervento” favorevole
all’intervento.
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Materiali e metodi

Casistica

Il campione ¢ formato da 101 soggetti di sesso femminile,
suddivisi nei seguenti gruppi diagnostici: anoressia nervosa
Restricter (ANR 53 casi, 53%), anoressia nervosa Binge Pur-
ging (ANBP 13 casi, 12,7%), bulimia nervosa (BN 35 casi,
34,3%). Le pazienti avevano un’eta media di 28,87 anni
(+ 10,08), mediamente con una lunga storia di disturbo (an-
ni di malattia 9,87 + 8,65) e di precedenti ricoveri (numero
di ricoveri in media effettuati precedente il ricovero preso
in considerazione dallo studio: 1,39 + 1,28). Tali pazien-
ti sono stati ricoverati nel reparto di degenza della SCDU
CPR per i DCA dell’ospedale San Giovanni Battista di Tori-
no nel periodo 01/2006-01/2008. In ambito ospedaliero, i
pazienti sono stati sottoposti a interventi nutrizionali (anche
con l'utilizzo di nutrizione parenterale o enterale), appro-
fondimenti diagnostici, colloqui psicoterapici motivazionali
e supportivi quotidiani, psicofarmacoterapia. Nel corso del
ricovero e stato inoltre approntato per ciascun paziente un
idoneo progetto di cura, basato sulla formulazione psicodi-
namica del singolo caso 2. | test psicodiagnostici e di valu-
tazione dell’intervento venivano somministrati all’ingresso
ed alla dimissione del primo ricovero, veniva inoltre data
una valutazione basata sui parametri fisici e psichiatrici a
6 mesi dalla dimissione: i pazienti erano quindi suddivisi
in pazienti con outcome buono o scarso. Durante i 2 anni
dello studio veniva osservato se il paziente necessitava di un
nuovo ricovero (ricaduta); si & inoltre considerato il percorso
effettuato dai pazienti successivamente al ricovero, suddivi-
so fra Ambulatorio (controlli psichiatrici e psicoterapia), DH
Psichiatrico-Nutrizionale, Comunita per DCA o Drop-out.

Valutazione psicopatologica

Allo scopo di dare una valutazione sulla gravita del distur-
bo all’ingresso ed all’uscita dal reparto e stata compilata
dai terapeuti la Clinical Global Impression Scale (CGI) *.
La CGl é stata ampiamente utilizzata negli ultimi 20 an-
ni per la misurazione di effetti farmacologici clinicamente
significativi nelle sperimentazioni e non solo quelle speci-
ficamente rivolte al trattamento dei disturbi alimentari ™.
Si basa sostanzialmente sull’impressione che I’'esaminato-
re, sulla base della sua esperienza, ricava del grado di se-
verita della malattia e del grado di miglioramento globale
presentato dal paziente assegnando a ciascuno di questi
aspetti un punteggio che variada0a 7.

Valutazioni economiche

Alcuni degli strumenti piu utilizzati nell’analisi costo utilita
come I'EuroQol 5D (EQ 5D) '*'7. Permettono di individuare
lo stato di salute in cui collocare ciascun paziente attraverso
dimensioni come capacita di movimento, cura della perso-
na, attivita abituali, dolore e fastidio, ansia o depressione.
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Altri modelli utilizzano una scala graduata da 0 a 100 (Visual
Analogue Scale, VAS) sulla quale il soggetto indica il proprio
stato di salute percepito '®. 'EQ-5D e studiato per dare una
valutazione autosomministrata sulla qualita dell’intervento,
gli autori hanno messo a punto una versione indirizzata ai
parenti o agli operatori sanitari. Secondo Gunther et al.?° [a
scala CCl (Clinical Global Impression Scale) riesce a dare
una valutazione in termini di qualita, affidabile e paragona-
bile a quella attribuita tramite VAS e EQ-5D somministrato
dagli operatori, due delle scale maggiormente utilizzate nel
modello dei QALY.

Durante questa prima fase dell’intervento abbiamo valuta-
to la qualita dell’intervento attraverso |'impressione medica
dello specialista correlata con quanto emerso attraverso la
CCil scala gravita di malattia, seguendo un modello di cor-
rispondenza CGl = 1 con QALY = 0,9 fino a CGI = 7 con
QALY = 0,3. Sono state inserite quattro scale sul modello
EQ-5D adattato dal nostro gruppo per esser piu facilmente
utilizzabile sui DCA: ansia, depressione, gravita del quadro
ematochimico (emocromo, elettroliti), gravita della sinto-
matologia alimentare. A ciascuna sottoscala € stato attribui-
to un valore di intensita ed equiparato un punteggio QALY,
secondo questo schema: lieve = 0,01 QALY; medio = 0,02
QALY; grave = 0,03 QALY. | punteggi CGI/QALY ed EQ-
5D/QALY venivano rilevati all'ingresso ed alla dimissione
di ciascun paziente, quindi sommati tra di loro. Pertanto
ad esempio un paziente con CGI di 7 e massima gravita
in tutte le sottoscale risultava con un valore QALY pari a
0,18. Tale valore, riscontrabile nei casi piu gravi di ricovero
ospedaliero per anoressia di grado severo con importanti
complicanze internistiche ed ortopediche, risulta parago-
nabile ad altre valutazioni attribuite in ricoveri per malattie
oncologiche fortemente invalidanti: infatti un punteggio di
0,079 e assegnato ad una paziente “incapace di effettuare
le normali attivita quotidiane, elevati di ansia, umore de-
flesso” 2122, Nellattribuire il valore DRG a ciascun ricovero
e stato utilizzato il software ClinGrouper consultabile on-
line sul sito www.drg.it. | valori emersi attraverso |'analisi
informatica sono stati equiparati al Tariffario per la Regione
Piemonte Istituti Pubblici 2006. L'ammontare delle spese
di reparto effettive per ciascun ricovero, che corrisponde
a 422.000 €, e stato estratto dai report ospedalieri relati-
vi all’lanno 2007 per I’Azienda Ospedaliera Universitaria
“S. Giovanni Battista” di Torino.

Analisi dei dati

| dati sono stati processati con il programma Social
Package Statistical Sciencies (SPSS) 132 versione. Per le
variabili dicotomiche i gruppi sono stati confrontati con
il test del chi quadro. Per valutare differenze significative
tra variabili continue all’interno dei sottogruppi, € stato
utilizzato il T-Test per campioni indipendenti o ’ANOVA
con test post-hoc. Per la valutazione delle differenze di
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QALY x tempo tra i diversi gruppi & stato utilizzato gene-
ralized linear model (GLM) per misure ripetute.

Risultati

Costo medio di un ricovero, costo di una giornata
di ricovero, DRG

Le giornate di degenza in media sono risultate 23,68
(+ 7,48).

Il costo totale del personale e del materiale sanitario
per I'anno 2007 diviso il numero dei giorni di degenza
dell’anno 2007 (1.082 giorni) da un costo medio a gior-
nata di degenza di 390 €.

Il costo medio a giornata moltiplicato per il numero dei
giorni di degenza medi da il costo di un ricovero in me-
dia, cio@ 9.235 €.

Un ricovero per anoressia ha una valore DRG pari a 428,
un valore soglia pari a 51 giorni ed un peso pari a 0,7242.
L'importo calcolato per un ricovero entro il valore soglia e
di 2.231,85 € (Importo calcolato sulla base delle tariffe Pie-
monte — Istituti Pubblici del 01/01/2006), mentre se supe-
riore al valore soglia I'importo corrisponde a 3.894,96 €.
Un ricovero per bulimia ha una valore DRG pari a 432,
un valore soglia pari a 25 giorni ed un peso pari a 0,71.
L'importo calcolato per un ricovero entro il valore soglia
e di 1.959,64 € (Importo calcolato sulla base delle tariffe
Piemonte - Istituti Pubblici del 01/01/2006), mentre se su-
periore al valore soglia I'importo corrisponde a 2824,49 €.
Il costo medio di una “giornata outline”, cioe al di la del
valore soglia, secondo calcolo DRG e di 178 €.

Valutazione della variazioni in QALY

Il CGl alllammissione e stato in media di 4,79 (+ 1,04). Il CGI
alla dimissione e stato in media di 2,85 (+ 0,81). Il follow-up
a 6 mesi & stato giudicato buono nel 49% (n. 50 pazienti) dei
casi e scarso nel 41% (n. 42 pazienti), il 10% (n. 9 pazienti)
dei casi non é stato piu valutabile (drop out).

Nell'intero gruppo la differenza (delta QALY) tra il QALY
all’ammissione in reparto (0,44 + 0,13) e QALY alla dimissio-
ne (0,66 + 0,10) & statisticamente significativa (p < 0,001).

Il percorso terapeutico che le pazienti hanno effettuato
dopo la dimissione e stato: ambulatorio (51%), comunita
terapeutica (25%), DH psichiatrico intensivo (9%), drop
out dopo 2 anni (15%).

Il delta QALY e significativamente associato con |'out-
come: un outcome buono a 6 mesi (all’lammissione
0,47 + 0,12 alla dimissione 0,71 + 0,09) si correla signi-
ficativamente con un maggiore delta QALY rispetto ad un
outcome scarso a 6 mesi (all’ammissione 0,41 = 0,13 alla
dimissione 0,60 + 0,09) (p < 0,05, Tab. I).

La correlazione tra i QALY alla dimissione e l’assenza
di reospedalizzazione e tendenzialmente significativa:
significativita 0,063 (Tab. II).
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TABELLA 1.

Delta QALY e outcome. Delta QALY and outcome.

Effetti entro soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo 111
QALYamm 2,31 1 2,31 327,298 0,001
QALYdim
(QALYamm 0,02 1 0,02 4,049 0,047
QALYdim) x
outcome
Errore 0,65 93 0,007
(QALYamm
QALYdim)
Effetti FRA soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo IlI
Intercetta 56,32 1 56,32 3072,350 0,001
outcome 0,36 1 0,365 19,889 0,001
Errore 1,70 93 0,018

I gruppi sono divisi in: outcome buono, outcome scarso.

TABELLA I1.

Delta QALY e ricaduta. Delta QALY and relapse.

Effetti entro soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo 111
QALYamm 1,41 1 1,417 187,749 0,001
QALYdim
(QALYamm 0,43 2 0,021 2,838 0,06
QALYdim)
x relapse
Errore  (QALYamm 0,02 2,838 0,063
QALYdim)
Effetti fra soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo 111
Intercetta 42,64 1 42,641 2114,099 0,001
Relapse 0,17 2 0,087 4,312 0,016
Errore 2,03 101 0,020

| gruppi erano divisi in: no ricaduta, ricaduta, drop.

La correlazione tra delta QALY, QALY alla dimissione e
il proseguimento del percorso clinico & statisticamente
significativa (p < 0,029, Tab. IlI).

Discussione

Questo studio riporta i dati di un campione durante il
ricovero in un reparto specialistico per DCA, con valu-
tazione dell’outcome a 6 mesi e a 2 anni. Dalla lettera-
tura**2* emerge come una buona presa in carico iniziale
durante il primo ricovero condizioni I'outcome anche a
distanza di anni dal primo intervento. Non c’é accordo
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sul delimitare un tempo di osservazione significativo ai
fini della valutazione di outcome, d’altra parte diversi au-
tori #°2¢ indicano in 6-8 mesi un periodo sufficiente per
determinare il rischio di un paziente di essere reospeda-
lizzato; la nostra ipotesi € percio che il miglioramento cli-
nico alla dimissione si mantenga per almeno sei mesi per
poter valutare il costo dell’intervento = costo per QALY.

Il costo delle cure

Il costo di un ricovero in reparto di psichiatria specializ-
zato per i DCA é circa 9500 €, ovvero 390 € a giornata
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TABELLA II1.
Delta QALY e proseguimento del percorso clinico. Delta QALY and path to recovery.

Effetti entro soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo 111
QALYamm 1,550 1 1,550 212,928 0,001
QALYdim
(QALYamm 0,069 3 0,023 3,140 0,029
QALYdim)
X percorso
Errore  (QALYamm 0,713 98 0,007
QALYdim)
Effetti fra soggetti Somma dei Media dei quadrati

quadrati tipo 111
Intercetta 42,520 1 42,520 2044,775 0,001
percorso 0,127 3 0,042 2,041 0,113
Errore 2,038 98 0,021

I gruppi erano divisi in: ambulatorio, day hospital, reparto, drop.

di degenza. Tale valore e superiore a quello valutato se-
condo il software ClinGrouper alla base del calcolo dei
DRG, che corrisponde a 2231 € per 'anoressia e 1959 €
per la bulimia, ovvero circa 178 € per giorno di degenza.
[l “peso” calcolato per un ricovero per DCA (circa 0,7) e
praticamente uguale a quello calcolato per un ricovero
con diagnosi di bronchite (0,74 punti) o ad un interven-
to di routine per appendicectomia (0,72 punti) (Tariffario
italiano 2003). Nel caso di un ricovero in una struttura
specializzata nella cura dei DCA, il trattamento e di tipo
multimodale e richiede il costo di intervento di diverse
figure mediche e paramediche, oltre a una spiccata spe-
cializzazione e attitudine per la cura di queste pazienti?’.
L'assorbimento di risorse deve tenere conto di ulteriori
variabili oltre a quelle che definiscono in specifico la ma-
lattia (codici ICD-9 o ICD-9-CM) che fanno riferimento
alla presenza di comorbidita attiva ed alla indipendenza
funzionale, condizioni che sono in particolar modo evi-
denti nei pazienti ricoverati in un reparto per DCA 2829,
Inoltre la cura dei pazienti affetti da DCA che necessitano
di un ricovero richiede un tempo di degenza protratto per
essere efficaci per almeno tre ragioni: a) occorre tempo
per guadagnare la fiducia e costruire un’autentica allean-
za di lavoro con pazienti cosi ambivalenti e resistenti alle
cure come le pazienti affette da anoressia nervosa grave;
b) la renutrizione in caso di pazienti defedati deve essere
effettuata con precauzione per evitare la sindrome da re-
feeding; c) il recupero ponderale anche parziale richiede
alcune settimane per rispettare i tempi biologici e psico-
logici della paziente. Infatti &€ provato che un intervento
limitato nel tempo e una presa in carico tardiva sono pre-
dittori di cattivo outcome nella cura dei DCA*°. Invece la
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tariffa associata a ciascun DRG ha un carattere forfettario
(non tiene conto in maniera analitica dei fattori di pro-
duzione): cio significa che vi & ampia liberta di scelta fra
strategie alternative di assistenza, entro il tetto imposto
dalla disponibilita finanziaria assicurata dalla tariffa DRG
specifica, premiando gli interventi che meno impegnano
risorse; tale logica fa emergere i limiti intrinseci del siste-
ma applicato alla psichiatria e alla cura dei DCA, in par-
ticolare I'inadeguatezza ad isolare i determinanti della
variabilita del consumo di risorse ospedaliere legati alla
gravita-severita delle condizioni cliniche del paziente e
la non quantificazione dei fattori psichici e relazionali
delle cure. Cio si accompagna alla scarsa validita delle
principali variabili utilizzate dall’algoritmo di attribuzio-
ne dei pazienti al DRG nel predire il consumo di risorse
assistenziali di pazienti ricoverati, in particolar modo nei
reparti di psichiatria e nella cura dei DCA.

QALY ed outcome

Al fine di valutare la qualita dell’intervento clinico in que-
sta ricerca abbiamo utilizzato un questionario creato ad
hoc basato su due scale standardizzate e validate: CGlI
ed EQ-5D. Non esiste infatti uno strumento validato atto
a quantificare I'efficacia e Iefficienza di un ricovero per i
DCA. | dati cosi ottenuti sono comparabili con quelli deri-
vati dalla letteratura internazionale in relazione a pazienti
defedati *'. Il ricovero in ospedale & risultato medialmente
utile a breve termine nel migliorare i QALY. Infatti il valore
QALY alla dimissione é risultato pit elevato mediamente di
0,21 punti. Questo dato trova riscontro nella recente analisi
di Pohjolainen in cui si sottolinea come I'intervento sulle
pazienti bulimiche sia in grado di fornire un Delta QALY
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dai 0,241 a 2,27. E da notare come in questo campione
la media degli anni di malattia delle pazienti ricoverate e
elevata (9,87 + 8,65): ovvero circa il 60% degli ingressi in
reparto ha una lunga storia di malattia. Cio puo dar ragione
di un miglioramento efficace, che tuttavia si colloca me-
diamente pili in basso dei risultati di Pohjolainen' (2009).
Inoltre I'incremento del QALY durante il ricovero e signifi-
cativamente piu elevato nei pazienti che hanno un miglior
outcome a sei mesi. Da cio si deduce che un investimento
di risorse per il miglioramento del QALY durante il ricovero
e tanto pil efficace nel tempo tanto & maggiore il risulta-
to ottenuto. Il ricovero in questo senso costituisce quindi
un elemento fondamentale per I'andamento delle cure e
dei costi nei mesi successivi. E pertanto importante che i
ricoveri siano appropriati, ben progettati con I'équipe e la
paziente ed effettuati in centri ove opera un team multidi-
sciplinare con elevata formazione nel trattare i DCA 2.

Le pazienti che abbandonavano in seguito le cure (drop)
hanno inoltre degli indici che le caratterizzano. Infatti in
questi pazienti si riscontra uno scarso miglioramento al
termine del ricovero, pur partendo da una valore di QALY
mediamente superiore all’ammissione in reparto. E pertan-
to plausibile che queste pazienti non siano state sufficien-
temente coinvolte nel trattamento e che la difficolta nel
creare un’alleanza terapeutica si sia gia manifestata du-
rante il ricovero traducendosi in minor risultati raggiunti.
Importante sottolineare che la difficolta di ingaggiare la
paziente in terapia non dipende dalla gravita clinica tra-
sformata in QALY. Data la complessita del fenomeno del
drop out dalle cure nei pazienti affette da DCA* tali osser-
vazioni necessitano di ulteriori conferme sperimentali.

[ nostri dati confermano che gravi condizioni medico psi-
chiatriche gia al primo ingresso in reparto determino una
probabile reospedalizzazione **. Infatti Un basso QALY
all'ingresso & un predittore di relapse. Le ricadute sono
comunqgue un fenomeno frequente nel trattamento dei
DCA. Keel et al. ' hanno riscontrato che il 36% delle
pazienti ricade a 2 anni.

Specularmente si & notato che un valore di QALY elevato
alla dimissione con un buon incremento del QALY durante
il ricovero & correlato significativamente con il prosegui-
mento del percorso clinico in day hospital. Il nostro day
hospital per DCA ricovera per cure intensive di sei mesi
pazienti ad elevata gravita e con lunga storia di malattia
che tuttavia hanno maturato una sufficiente motivazione a
curarsi . | dati riscontrati coi QALY descrivono che proba-
bilmente vengono scelte per il DH pazienti che si sono suf-
ficientemente impegnate durante il ricovero. In termini di
costi sanitari il dato sembra in linea con le attese: puo vale-
re la pena di investire ulteriore risorse ingenti nelle pazienti
che hanno gia dimostrato di poter avvalersene in termini
di miglioramento del benessere e di diminuzione dei costi
delle cure. Ovviamente tale affermazione dovra essere va-
[utata nel follow-up delle pazienti che effettuano DH.
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Costo dei disturbi alimentari

Conclusioni

| costi in Sanita, in particolare in Psichiatria, sono il ri-
sultato di una complessa interazione che coinvolge sia il
clinico che il paziente. Una problematica dei costi € data
anche dallo spreco di risorse in cure non adeguate. Infatti
nella terapia dei DCA: “aumentare il risparmio attraverso
politiche di cura volte all’economia, riduce il tempo di
degenza, quindi una dimissione veloce ad un peso cor-
poreo piu basso, quindi maggiore probabilita di un se-
condo ricovero, quindi I'incremento dei costi”*°. Nei casi
difficili il non curare oppure il “curare poco” per scarsita
di risorse, competenze o per lo stress da burn-out, costa
di piti che curare.

Come abbiamo osservato in questo studio un intervento
adeguato su un paziente affetto da DCA risulta essere eco-
nomicamente vantaggioso in termini di rapporto costo/
efficacia anche alla luce della precoce eta di insorgenza
e dell’elevato rischio di mortalita. Si delinea pertanto il
problema di cure efficaci e dell’'importanza di avere tera-
peuti formati per un intervento cosi specifico *.

Il guadagno in termini di QALY appare pero decisamen-
te sottostimato dall’attuale sistema di rimborso in lItalia.
Paradossalmente € economicamente svantaggioso occu-
parsi del ricovero dei DCA in Italia nel Sistema Sanitario
Nazionale. Non a caso proliferano Strutture Private Ac-
creditate pagate a giornata ovvero molto di pit che nel
Servizio Pubblico.

Il sistema dei DRG, basato sulle isorisorse, appare inef-
ficace nell’applicazione clinica in quanto tende ad equi-
parare in termini economici interventi molto differenti tra
di loro (ad esempio bronchite ed anoressia). D’altra parte
una valutazione basata su QALY al momento attuale non &
stata ancora applicata nell’ambito dei DCA. Nel presente
studio abbiamo provato a costruire un modello di valuta-
zione della qualita dell’intervento che tenesse conto della
variabilita clinica cosi come osservata dal terapeuta attra-
verso un questionario tratto da scale di valutazione stan-
dardizzate (EQ-5D): tale strumento si & rivelato utile anche
nell’identificare i pazienti che abbandonano le cure, che
ricadono e quelli adatti a un percorso intensivo di DH.
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