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ABSTRACT 

 

Introduzione: 

Il crescente numero di pazienti anziani con  importanti bisogni medici e sociali impone una maggior 

attenzione nella valutazione del network dei servizi. In un paese dove il numero di anziani sembra 

aumentare costantemente risulta necessaria una valutazione più appropriata del reale fabbisogno che 

utilizzi strumenti di misura in grado di rilevare il case- mix assistenziale. In tal modo si potranno 

definire chiaramente i criteri di accesso alle diverse strutture, permettendo la differenziazione delle 

tariffe e la verifica dei livelli assistenziali effettivamente erogati. 

 

Obbiettivo: 

Scopo del lavoro è stato quello di valutare in quale misura l’introduzione del RUG III co  me

  , possae multidimensionalestrumento di valutazion essere  utile  nel  monitorare  la  tipologia  e 

l’appropriatezza dei ricoveri nelle strutture residenziali, definire il fabbisogno ed il case mix 

assistenziali delle strutture residenziali, e creare un flusso informativo sulle problematiche sanitarie  

e sociali dell’anziano non autosufficiente. 

 

Materiali e metodi: 

Questo lavoro di ricerca prevede lo studio osservazionale retrospettivo di una particolare utenza 

sottoposta alla valutazione tramite sistema RUG. 

Tale Sistema di VMD consiste nel classificare i pazienti in gruppi a differente assorbimento di 

risorse. L’assegnazione al singolo gruppo è definita in relazione ad alcune specifiche assistenziali e 

al punteggio ottenuto nella scala ADL. Ad ogni singolo gruppo RUG, corrisponde  un   fabbisogno  

assistenziale espresso in minuti di assistenza. 

Il viene calcolato moltiplicando coefficiente di peso del RUG  il tempo dedicato all’assistenza per il 

costo medio standard per figura professionale utilizzata.  

La determinazione dei  pesi relativi  è  utilizzata per  calcolare  l’indice di Case  mix  (ICM)  per 

 ossia  ,turastrut un  indicatore sintetico  della  complessità assistenziale della casistica ricoverata. 

 

Risultati: 

Dalla valutazione RUG, si evince che il 47% dei 117 pazienti esaminati rientra nelle Cure Intensive, 

a seguire, il 19,6% nella Complessità Clinica, il 12,8% nelle Cure Specialistiche, l’11,9% nella 

Riduzione della Funzionalità Fisica, il 6,8% nei Deficit Cognitivi, 1,7% nei deficit 

Comportamentali, e lo 0%  nella Riabilitazione. 

 

Conclusione: 

La  sperimentazione  effettuata  dimostra che  la metà  circa  dei  pazienti  esaminati,  in passato 

ospiti nel Reparto di riferimento, rientrerebbe in un setting  a  più  elevata  complessità 

assistenziale. Ne consegue che queste strutture garantiscono prestazioni più complesse rispetto a 

quelle previste dall’accreditamento con implicazioni sia in termini di fabbisogno di personale che di 

costi gestionali. 
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INTRODUZIONE: 

 

Le malattie croniche sono patologie che presentano sintomi costanti nel tempo e per le quali le 

terapie non sono quasi mai risolutive. Costituiscono la principale causa di morte quasi in tutto il 

mondo 

L'incidenza di queste patologie, che possono essere di origini molto diverse, è molto alta. La stessa 

definizione OMS di malattia cronica: ''problemi di salute che richiedono un trattamento continuo 

durante un periodo di tempo da anni a decadi''; 

fa chiaro riferimento all' impegno di risorse umane, gestionali ed economiche, in termini sia di costi 

diretti 

 ( ospedalizzazione, farmaci, assistenza medica ecc.), che indiretti ( mortalità prematura, disabilità 

nel lungo termine, ridotta qualità di vita ecc.), necessarie per i loro controllo. 

Il fenomeno della cronicità ha una significativa portata nel Sistema sanitario ed è in progressiva 

crescita: si stima che circa il 70-80% delle risorse sanitarie nei paesi avanzati sia oggi speso per la 

gestione delle malattie croniche e che nel 2020 le stesse rappresenteranno l’80% di tutte le patologie 

nel mondo .  Sono 24 milioni gli italiani con una patologia cronica. 

 

 

 

 

Si tratta di un ampio gruppo di malattie, che comprende le: 

 

 malattie renali croniche ed insufficienza renale; 

 malattie reumatiche croniche: artrite reumatoide e artriti croniche in età evolutiva; 

 malattie intestinali croniche: rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn; 

 malattie cardiovascolari croniche: insufficienza cardiaca; 

 malattie neurologiche e neurodegenerative: malattia di Parkinson e parkinsonismi; 

 malattie respiratorie croniche: BPCO e insufficienza respiratoria, asma; 

 malattie endocrine  

 tumori 

 malattie genetiche 
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PAZIENTE CRONICO:  

In generale, sono malattie che hanno origine in età giovanile, ma che richiedono anche decenni 

prima di manifestarsi clinicamente. 

Il paziente a cui ci si riferisce è una persona, solitamente anziana, spesso affetta da più patologie 

croniche incidenti contemporaneamente ( comorbidità o multimorbidità ), le cui esigenze 

assistenziali sono determinate non solo da fattori legati alle condizioni cliniche, ma anche da altri 

determinanti ( status socio-familiare, ambientale, accessibilità alle cure ecc.) 

Inoltre, questi pazienti hanno un rischio maggiore di outcomes negativi, quali: aumento della 

morbidità; aumentata frequenza e durata di ospedalizzazione; aumentato rischio di disabilità e non 

autosufficienza e peggiore qualità di vita. 

In particolare, secondo dati rilevati dall' Istat, le malattie croniche con maggior prevalenza sono: 

artrite/artrosi (16,4%), l'Ipertensione (16,7%) e le malattie allergiche (10,0%) per una spesa 

sanitaria che sfiora i 67 miliardi di Euro.  

I dati indicano inoltre come all'avanzare dell'età le malattie croniche diventano la principale causa 

di morbilità, disabilità e mortalità, e gran parte delle cure e dell'assistenza si concentra negli ultimi 

anni di vita. La Cronicità non è uguale per tutti: differenze di genere, territorio, classi di età e titoli 

di studio. 

Le donne sono più frequentemente affette da patologie croniche, il 42,6% delle donne vs il 37,0% 

degli uomini (che però hanno una minore aspettativa di vita). 

Le donne sono molto più frequentemente multicroniche (42,6% tra gli uomini, 54,4% tra le donne), 

con problemi di osteoporosi (5,2% tra gli uomini, 31,2% tra le donne) e di artrosi/artriti (27,8% tra 

gli uomini, 48,3% tra le donne); lo svantaggio di genere per gli uomini cresce rispetto al diabete 

(17,6% tra gli uomini, 12,5% tra le donne) e alle malattie del cuore (14,4% tra gli uomini, 5,4% tra 

le donne). 
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Alla base delle principali malattie croniche ci sono fattori di rischio comuni e modificabili, come: 

alimentazione poco sana, consumo di tabacco, abuso di alcol, mancanza di attività fisica.  

Queste cause possono generare quelli che vengono definiti fattori di rischio intermedi, ovvero: 

l’ipertensione, la glicemia elevata, l’eccesso di colesterolo e l’obesità. 

Ci sono poi fattori di rischio immodificabili, come: l’età o la predisposizione genetica. Nel loro 

insieme questi fattori di rischio sono responsabili della maggior parte dei decessi per malattie 

croniche in tutto il mondo ed in entrambi i sessi. 

Le malattie croniche, però, sono legate anche a determinanti impliciti, spesso definiti come “cause 

delle cause”, un riflesso delle principali forze che trainano le modifiche sociali, economiche e 

culturali: la globalizzazione, l’urbanizzazione, l’invecchiamento progressivo della popolazione, le 

politiche ambientali, la povertà. 

La cronicità, infine, è associata al declino di aspetti di vita come l’autonomia, la mobilità, la 

capacità funzionale e la vita di relazione con conseguente aumento di stress psicologico, 

ospedalizzazioni, uso di risorse (sanitarie, sociali, assistenziali) e mortalità. Secondo dati ISTAT, 

due milioni e 600 mila persone vivono in condizioni di disabilità in Italia e ciò testimonia una 

trasformazione radicale nell’epidemiologia del nostro Paese.  

 

 

PREVENZIONE: 

Gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicità, non potendo essere rivolti alla guarigione, sono 

finalizzati al miglioramento del quadro clinico e dello stato funzionale, alla minimizzazione della 

sintomatologia, alla prevenzione della disabilità e al miglioramento della qualità di vita. Per 

realizzarli è necessaria una corretta gestione del malato e la definizione di nuovi percorsi 

assistenziali che siano in grado di prendere in carico il paziente nel lungo termine, prevenire e 

contenere la disabilità, garantire la continuità assistenziale e l’integrazione degli interventi 

sociosanitari. 

Ai fini della salvaguardia della salute e della sostenibilità del sistema, non si può non sottolineare il 

valore imprescindibile della prevenzione, verso cui si sono indirizzati in particolare i Piani 

Nazionali di Prevenzione e il Programma “Guadagnare Salute1”. A questi si rimanda per una più 

dettagliata definizione delle strategie finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione e alla 

diagnosi precoce delle patologie croniche.  

Ciò premesso, è ormai ampiamente consolidato il consenso sul principio che la sfida alla cronicità è 

una “sfida di sistema”, che deve andare oltre i limiti delle diverse istituzioni, superare i confini tra 

servizi sanitari e sociali, promuovere l’integrazione tra differenti professionalità, attribuire una 

effettiva ed efficace “centralità” alla persona e al suo progetto di cura e di vita. Tra gli interventi 

necessari per una corretta prevenzione primaria abbiamo: l’ adozione di corretti stili di vita; per la 

prevenzione secondaria: individuazione precoce dei soggetti a rischio e relativa presa in carico; e 

per quelli di prevenzione terziaria: evitare l’insorgenza delle malattie croniche e delle loro 

complicanze nelle persone a rischio o già malate. La prevenzione, però, in tutte le sue declinazioni 

continua a rimanere la maglia nera della sanità italiana. Per il 35,7% delle Associazioni non sono 

stati promossi nell’ultimo anno programmi per la prevenzione e se sono stati realizzati, solo per il 

19% delle Associazioni hanno riguardato bambini e ragazzi. Inoltre, ad occuparsi di prevenzione 

                                                 
1 Epicentro, Guadagnare Salute: una nuova cultura della prevenzione. 
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non sono generalmente le Istituzioni, infatti, ben il 98% di questi programmi sono stati organizzati 

dalle Associazioni di pazienti, solo nel 24% dei casi ha partecipato la ASL e nel 12% il medico di 

base. Ciò su cui, secondo le Associazioni, bisognerebbe maggiormente intervenire, al fine di 

migliorare la prevenzione, è l’informazione a tutti i livelli, verso i pazienti ed i caregiver, ma anche 

verso lo stesso personale medico, e superare gli ostacoli di tipo psicologico (difficoltà a modificare 

abitudini di vita di anni e fragilità psicologica ) e di tipo economico. Tutto ciò ha un effetto diretto 

sul ritardo nella diagnosi registrato, nell’ultimo anno, dal 73,3% delle Associazioni ed imputabile, 

sempre secondo le Associazioni coinvolte, innanzitutto alla scarsa conoscenza della patologia da 

parte dei medici o pediatri di famiglia (83,7%) ed ancora alla sottovalutazione dei sintomi (67,4%) 

o alla mancanza di personale specializzato o di centri sul territorio (58,1%). 

 

SCENARI DI SISTEMA INTEGRATO IN AMBITO TERRITORIALE 

E OSPEDALIERO  

Per fare fronte alle “nuove epidemie”, come l’OMS definisce le cronicità, si affacciano nuove 

parole d’ordine: assistenza multidimensionale e multiprofessionale, globalità dei bisogni, gestione 

proattiva, che impongono di ripensare l’organizzazione dei servizi (WHO 2005, WHO 2008). 

Emerge, inoltre, la necessità di prendere in considerazione nuove dimensioni: malattia vissuta 

(illness) e non solo malattia organica (disease), salute possibile e non solo salute, mantenimento e 

non solo guarigione, accompagnamento e non solo cura, risorse del paziente e non solo risorse 

tecnico-professionali (ADA 2010, AMD-SID 2010).                                                                         

La necessità di recuperare spazi di integrazione e coordinamento nella gestione delle cure e di 

introdurre sistemi di partecipazione attiva del paziente al processo di cura, preservando al tempo 

stesso la specializzazione delle risorse professionali e la sostenibilità economica, ha visto nascere 

nuovi modelli assistenziali definiti, con un termine molto generale, di “gestione integrata”. 

Questi modelli si basano su sistemi organizzativi e tecnologici, conoscenza scientifica, incentivi ed 

informazione per migliorare la qualità delle cure ed aiutare le persone con malattie croniche a 

gestire più efficacemente le proprie condizioni di salute. L’obiettivo è quello di ottenere un 

miglioramento dello stato di salute e, contemporaneamente, di contenere/ottimizzare l’utilizzo delle 

risorse umane ed economiche. La gestione integrata va considerata come un processo dinamico in 

evoluzione, strettamente correlato alla maturità culturale e organizzativa del contesto. Essa è, 

quindi, definibile come un processo assistenziale mirato al progressivo consolidarsi di una prassi di 

gestione condivisa tra il medico di medicina generale, riferimento primario del singolo paziente, e la 

rete di professionisti territoriali e ospedalieri che entrano in gioco nell’erogazione dell’assistenza. 

Non può esservi “distanza” tra le varie componenti e tra i diversi attori del sistema assistenziale e 

non vi sono, pertanto, pazienti affidati esclusivamente all’MMG e altri esclusivamente allo 

specialista. Molto importanti sono, inoltre, in una logica di ampia integrazione, il contributo del 

mondo del volontariato, dei familiari e dello stesso paziente che, come ampiamente dimostrato in 

letteratura, ha una centralità non solo decisionale ma anche gestionale rispetto alla patologia ed alla 

cura e deve, quindi, essere messo nelle condizioni di divenire consapevole ed esperto della propria 

malattia. Il presupposto per il realizzarsi di questo importante progetto di governance è l’assunzione 

di un approccio sistemico che implichi un’azione coordinata tra tutte le componenti e tra tutti gli 

attori del sistema assistenziale che, con responsabilità diverse, devono essere chiamati a sviluppare 
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interventi mirati verso comuni obiettivi. Senza concreti binari di interconnessione, rappresentati 

dalla gestione integrata e dai percorsi assistenziali, l’integrazione continuerà a rimanere una 

semplice affermazione di principio, un terreno ipotetico ed auspicabile calpestato soltanto 

occasionalmente. 
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CAPITOLO 1 

’’ DALLA RESIDENZIALITÀ AL MODELLO DI ANALISI RUG ’’ 

 

 

1.1Assistenza Residenziale e Semiresidenziale 

Con "assistenza residenziale e semiresidenziale", secondo la definizione del Ministero della Salute, 

si intende: ‘’Il complesso integrato di interventi, procedure ed attività sanitarie e socio-sanitarie 

erogate a persone non autosufficienti e non assistibili a domicilio, all'interno di idonei "nuclei 

accreditati" per la specifica funzione’’. L'assistenza residenziale e quella semiresidenziale, rivestono 

una importanza crescente a causa del progressivo invecchiamento della popolazione e della 

conseguente presenza di patologie di carattere cronico-degenerativo. Per governare e monitorare 

l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza è quindi sempre più indispensabile rilevare anche le 

prestazioni residenziali e semiresidenziali erogate sul territorio. Progetti di Impresa propone 

soluzioni software evolute per la gestione, il monitoraggio e la rendicontazione dell'Assistenza 

Residenziale e Semiresidenziale. Le informazioni gestite sono riconducibili, in particolare a: dati 

anagrafici dell'utente assistito, dati relativi alla valutazione multidimensionale dei bisogni 

dell'assistito, dati associati alle strutture erogatrici ed ai servizi/prestazioni erogati e, infine, dati 

relativi all'ammissione ed alla dimissione dell'assistito dalla singola struttura Residenziale e 

Semiresidenziale. Le soluzioni software di Progetti di Impresa sono uno strumento prezioso per la 

gestione della Assistenza residenziale e semiresidenziale permettendo di migliorare l'operativa, il 

monitoraggio e la rendicontazione e concretizzando precisi vantaggi in termini di efficienza e di 

ottimale allocazione delle risorse. 

 

 L'Assistenza Residenziale 

Si tratta di un'attività assistenziale che si rivolge a cittadini non autosufficienti o parzialmente non 

autosufficienti e che si realizza in Strutture Residenziali con differenti livelli di specializzazione, 

dalle RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali) fino a Centri specializzati in Alzheimer o altre 

patologie. L'Assistenza Residenziale offre servizi di assistenza medica, infermieristica, riabilitativa 

ed "alberghiera", erogati in base alla specifica natura di bisogno assistenziale rilevato per l'utente.  

Per il ricovero in strutture socio-assistenziali è normalmente necessaria la valutazione di una Unità 

di Valutazione. I ricoveri presso le strutture residenziali possono essere di due tipi: definitivo o 

temporaneo (es. "Letto di sollievo", Continuità Assistenziale" ecc.). Una parte dei costi di tali 

servizi viene addebitata all'assistito o alla sua famiglia secondo criteri differenti per prestazione 

erogata e territorio oltre che variabili nel tempo. 

 

 

 L'Assistenza Semiresidenziale 

Si tratta di un'attività assistenziale che si svolge in un "Centro Diurno" (il nome differisce nei vari 

territori), una struttura che si pone il duplice obiettivo di supportare i nuclei familiari che si 

occupano quotidianamente dell'individuo e, al tempo stesso, si propone come soluzione alternativa 

al ricovero. La struttura Semiresidenziale ha lo scopo di favorire il recupero o il mantenimento delle 

capacità psicofisiche residue dell'assistito, al fine di consentirne la permanenza al proprio domicilio 
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e, contemporaneamente, offrendo un importante sostegno al nucleo familiare. I Centri Diurni 

effettuano interventi differenziati, di natura socio-assistenziale, sanitaria, di animazione e di 

socializzazione. L'inserimento di un assistito nei Centri Diurni e la determinazione della natura e 

della frequenza delle prestazioni da effettuarsi, sono normalmente definite a cura di una Unità di 

Valutazione.  Una parte dei costi di tali servizi viene addebitata all'assistito o alla sua famiglia 

secondo criteri differenti per prestazione erogata e territorio oltre che variabili nel tempo. 

 

 

 

 

1.2 Progetto mattone SSN 

Tale progetto è stato approvato in Conferenza Stato Regioni nella seduta del 10 Dicembre 2003 con 

l'obiettivo di definire e creare un linguaggio comune a livello nazionale per garantire la 

confrontabilità delle informazioni condivise nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS). 

 Il Progetto prevede 15 linee progettuali sviluppate da altrettanti gruppi di lavoro (i 15 Mattoni 

SSN). Uno dei progetti del Progetto Mattoni è stato specificamente dedicato alla costruzione di un 

flusso informativo sulle prestazioni residenziali e semiresidenziali 

 

 

PROGETTO MATTONE 12: ‘’prestazioni residenziali e semiresidenziali’’ 

Prestazioni residenziali e semiresidenziali  

Si intende il complesso integrato di interventi, procedure e attività sanitarie e sociosanitarie erogate 

a soggetti non autosufficienti, non assistibili a domicilio all’interno di idonei ‘’nuclei’’ accreditati 

per la specifica funzione. 

Poiché il sistema prevede prestazioni a diversi livelli di intensità di cura, l’accesso alle stesse e la 

prosecuzione del trattamento avverrà coerentemente con la verifica della effettiva appropriatezza 

della indicazione, sulla base di criteri oggettivi di valutazione multidimensionale (VMD) dei 

bisogni dell’utente.                                                                                                                                   

Il mandato assegnato al Mattone 12 è riferito alla costruzione di un flusso informativo delle 
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prestazioni residenziali e semiresidenziali, adeguato ad alimentare in modo coerente il NSIS.  La 

costruzione di un flusso informativo unitario e coerente presuppone la individuazione di modelli 

organizzativi uniformi, ai quali siano riferibili le singole prestazioni e/o attività. Nel settore 

residenziale si registra invece nelle diverse regioni una marcata variabilità dei modelli autorizzativi 

ed organizzativi, nonché delle modalità di erogazione del servizio, tali da imporre una ricognizione 

delle diverse tipologie di prestazioni e la loro riconduzione ad un modello unitario condiviso.                                                                                                                                                    

E’ apparso inoltre necessario costruire un modello di correlazione tra prestazioni, livelli 

assistenziali, remunerazione degli erogatori, al fine di definire criteri omogenei di valutazione degli 

ambiti prestazionali. 

Sono stati quindi definiti i seguenti obiettivi: 

 

 Definizione di un sistema di classificazione delle prestazioni e degli ambiti di erogazione; 

 Definizione dei contenuti informativi per la rilevazione delle prestazioni; 

 Verifica delle condizioni e delle modalità di implementazioni del sistema su un campione di 

regioni. 

 

L’ambito di riferimento del progetto sono le prestazione residenziali e semiresidenziali erogate a 

favore di soggetti non autosufficienti non assistibili a domicilio: 

 

1. Anziani 

 

2. Disabili fisici, psichici e sensoriali 

 

3. Pazienti psichiatrici 

 

Inoltre, in considerazione della stretta connessione ( e spesso sovrapposizione) tra l’assistenza 

residenziale ai disabili e le prestazioni di riabilitazione estensiva, si è ritenuto di dover estendere il 

campo di studio del Mattone a tutto il sistema riabilitativo extra-ospedaliero, nonché, in 

collaborazione con il MATTONE n.3 (Revisione del sistema DRG) della stessa riabilitazione 

ospedaliera. Il programma del MATTONE 12 è stato quindi integrato con il seguente obiettivo: 

 Costruzione di un sistema di classificazione e flusso informativo delle prestazioni di 

lungodegenza  riabilitazione, in collaborazione con il MATTONE N.3. 

 

Aree di Integrazione: 

 

 Lungodegenza Post Acuzie Ospedaliera e/o residenziale 

 

 Riabilitazione Ospedaliera e/o Residenziale 
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Situazione di Fatto: 

In Italia stimiamo oggi l’esistenza di circa 300.000 posti letto in strutture residenziali di varia 

tipologia, per una spesa annua stimata di circa 6 mld di euro sul FSN. 

Tuttavia non esiste oggi un flusso informativo per le prestazioni residenziali: 

E non esiste un modello univoco di classificazione 

 delle strutture 

 delle prestazioni 

 dei pazienti 

 

Nelle Regioni italiane sono chiamate con nomi uguali cose diverse, e con nomi diversi cose uguali. 

Le prestazioni residenziali si sovrappongo e sostituiscono spesso a prestazioni di lungodegenza e 

riabilitazione. 

L’accessibilità ai servizi, il livello di offerta, gli standard assistenziali, le quote di partecipazione 

alla spesa, sono diverse da regione a regione. 

Non esiste un sistema di compensazione della mobilità sanitaria e questo determina problemi nella 

circolazione dei pazienti. 

La mancanza di dati impedisce la verifica dei LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA erogati 

per questa tipologia di prestazioni. 

 

 

Per valutare e standardizzare il reale fabbisogno assistenziale è necessario adottare ove possibile 
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strumenti di misura in grado di rilevare il case-mix assistenziale espresso nel rapporto tra bisogni ed 

assistenza (in tipologia e quantità) ed adeguato a definire standard organizzativi e dotazione di 

personale. 

 

• L’utilizzo sistematico e finalizzato a livello regionale dei diversi strumenti di analisi del 

case-mix assistenziale appare essenziale per la corretta allocazione dei pazienti nel 

corrispondente livello prestazionale. 

• L’utilizzo di strumenti di analisi del case-mix rappresenta nel contempo elemento essenziale 

per la programmazione del percorso assistenziale e per la verifica dell’assistenza erogata. 

• Comprendere bisogni di coloro che ricevono i servizi costituisce un requisito fondamentale 

per il processo decisionale di allocazione delle limitate risorse disponibili. 

 

Valutazione multidimensionale La valutazione multidimensionale (VMD) è la metodica che 

consente di definire il complesso integrato dei bisogni dell’ospite, con riguardo alle problematiche 

sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologiche e socio-economiche. La VMD deve essere attuata con 

strumenti scientificamente validati omogenei almeno su scala regionale. Gli strumenti di VDM 

devono consentire la individuazione di un indice sintetico di misurazione del case-mix assistenziale 

e/o delle ‘’fragilità’’, e devono essere ripetute periodicamente al fine di qualificare nel tempo la 

prestazione e verificare l’esatta corrispondenza tra gli specifici bisogni e l’assistenza erogata. Di 

norma una scheda di Valutazione Multi-Dimensionale produce i dati essenziali per la valutazione 

del profilo assistenziale del paziente, fornendole informazione necessarie per alimentare i sistemi di 

“pesatura”. Dal Data-Base della VMD si può quindi costruire lo strumento di analisi del “case-

mix”. La valutazione del case-mix diventa sempre più importante anche in ragione della 

complessità delle problematiche medico-sociali sociali emergenti e del progressivo aggravamento 

delle condizioni cliniche dei pazienti assistiti non solo nelle strutture ospedaliere, ma soprattutto nei 

servizi residenziali e domiciliari.  

 

La scelta degli strumenti 

L’adozione su base nazionale di un unico strumento di analisi del Case-mix consentirebbe 

l’immediata alimentazione del data-base NSIS e permetterebbe di definire standard univoci. 

Il modello di classificazione delle prestazioni potrebbe essere integrato in un sistema unitario di 

classificazione isorisorse (sul modello dei DRG). 

Il Gruppo di lavoro del Mattone 12 ha iniziato il suo lavoro nell’obiettivo di individuare un sistema 

unico su scala nazionale. 

Tuttavia ha dovuto presto prendere atto delle posizioni assunte dalle Regioni a salvaguardia dei 

“propri” strumenti” e dell’investimento su di essi effettuato in termini di sviluppo, formazione 

degli operatori, implementazione, costruzione dei flussi informativi. 

Si è quindi giunti alla determinazione di accettare il mantenimento di autonomi strumenti regionali 

di case-mix, purchè operanti all’interno di un sistema univoco di classificazione delle prestazioni e 

capaci di alimentare un flusso informativo nazionale in grado di ricostruire almeno i principali 

elementi del percorso clinico-assistenziale delle persone, i Livelli Essenziali di Assistenza 
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effettivamente garantiti, i trend di utilizzo delle prestazioni residenziali anche in rapporto agli altri 

sistemi di offerta. 

Tuttavia Le precedenti esperienze avviate dalle Regioni e la sostanziale indisponibilità reciproca a 

vanificare il percorso avviato, hanno imposta la convivenza dei diversi strumenti. 

  

Gli strumenti testati dal gruppo di lavoro e validati per l’automatica alimentazione della FAR 

sono: 

 

 MDS /RUG (Resources Utilization Groups) 

 

 SOSIA   (Scheda Osservazionale Intermedia Assistenza) 

 

 SVAMA (Scheda per la Valutazione Multidimensionale dell’Adulto e dell’Anziano) 

 

 AGED  (Assesment Geriatric of Disabilities, derivato da AGGIR- Autonomie    

Gerontologique Groupes Iso-Resources) 

 

 

Tutte le regioni sono tenute ad adottare uno degli strumenti testati. 
Per le Regioni che non hanno ancora avviato la implementazione di uno degli strumenti 

indicati è auspicabile l’adozione del sistema RUG-MDS. 

 

 

Flusso Informativo NSIS Residenziale (Nuovo sistema informativo sanitario) 

Tutte le Regione saranno tenute ad adottare uno dei sistemi di VMD e di analisi del case-mix 

assistenziale poiché dai dati raccolti con i singoli strumenti di classificazione si alimenta in via 

automatica una scheda di rilevazione nazionale – (FAR): 

 

1. Codice e Tipologia di struttura (prestazione) 

2. Dati anagrafici 

3. Dati Paziente su autonomia, cognitività, trattamenti speciali, comportamento, socio-

economici 

 

I dati di flusso regionali verranno quindi successivamente filtrati dal softwafe FAR, in grado di 

alimentare il flusso informativo nazionale con dati essenziali omogenei. 

Le regioni saranno tenute ad integrare il flusso con le informazioni necessarie alla alimentazione del 

FAR che non dovessero risultare presenti nello strumento adottato. 

E’ esclusa la compilazione diretta del FAR da parte delle strutture erogatrici, il cui debito 

informativo è necessariamente costituito dalla scheda di VMD e di analisi del Case-mix adottata a 

livello regionale. 
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2 

1.3 Rug ( Resources Utilzation Groups) 

 

In campo internazionale sono stati sperimentati diversi strumenti di classificazione dei pazienti e 

di valutazione del case-mix nelle strutture per l’assistenza post-acuta e residenziale. 

Tra i vari sistemi il RUG (Resource Utilization Groups) è quello di più ampia e sperimentata 

diffusione, rappresentando un algoritmo di definizione del case-mix assistenziale delle strutture 

residenziali che opera attraverso la classificazione dei pazienti in gruppi a diverso assorbimento 

di risorse. 

Il sistema RUG viene utilizzato negli Stati Uniti per la remunerazione delle Nursing Home in quasi 

tutti gli stati degli USA, introdotto e sperimentato anche in Canada, in Giappone e in diversi stati 

Europei. 

E’stato sviluppato da un gruppo di ricercatori americani alla fine degli anni ‘80, ed è stato costruito 

utilizzando come base informativa il Resident Assessment Instrument (RAI), uno strumento 

sistematico di rilevazione che indaga le principali aree problematiche dei pazienti inseriti in 

programmi di assistenza a lungo termine. 

In Italia, la sperimentazione del RUG è iniziata nel 1996, attualmente viene utilizzata 

sistematicamente dalle regioni Marche; Umbria, Toscana e Friuli, mentre hanno dato adesione 

all’uso sperimentale le regioni Lazio; Lombardia, Sardegna, Campania e Calabria.   

 

                                                 
2 ‘, Flusso Informativo Nazionale per le Prestazioni Residenziali e Semiresidenziali, Coordinatore Scientifico Enrico 

Brizioli, Regione Marche 
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Aree di valutazione e variabili previste dal Sistema RUGIII: La scheda RUG III ( la versione più 

recente del sistema) è costruita su indicatori che danno conto dei livelli di autonomia, di specifiche 

aree problematiche psico-affettive e comportamentali, della stabilità clinica, della effettuazione di 

cure e terapie complesse e ad alto contenuto sanitario, dei programmi riabilitativi. 

 

 

 

 Assegnazione ai raggruppamenti e gruppi      

In base a queste variabili (109 items) l’ospite viene assegnato a una tra 7 classi principali.                                 

La logica di attribuzione ai raggruppamenti principali procede a partire dai gruppi a maggiore 

complessità assistenziale, in senso decrescente con criteri identificativi a scalare. Il residente che 

non presenta le caratteristiche minime per essere inserito nel raggruppamento che contiene gli ospiti 

più gravi e/o complessi (Riabilitazione) passa a quello successivo; se non presenta neanche i 

requisiti previsti dal secondo raggruppamento, scatta al successivo e così via fino all’ultimo, ove 

sono inseriti gli ospiti che presentano solo problemi di non autosufficienza e limitazione delle 

funzioni motorie (Figura 1) 
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Figura1.( Modalità di assegnazione scalare ai raggruppamenti principali) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

All’interno di ogni raggruppamento principale i residenti vengono ulteriormente suddivisi in diversi 

sottogruppi in rapporto al: 

 grado di autonomia basato dal punteggio ottenuto nella scala ADL (Activities of Daily 

Living)   

 in relazione a criteri clinico-assistenziali ( variabili psico-affettive, inerimento o meno in  

programmi di nursing riabilitativo.  

1. RIABILITAZIONE 

2. CURE INTENSIVE 

3. CURE SPECIALISTICA 

4. COMPLESSITA’ CLINICA 

 

5. DEFICIT COGNITIVI 

6.  DEFICIT COMPORTAMENTALI 

7.RIDUZIONE DELLA FUNZIONALITA  

  FISICA    



18 
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Per tutti i raggruppamenti, ad eccezione di quello della riabilitazione, l’assegnazione è basata sulla 

valutazione di dimensioni e problemi “oggettivi”. Nel caso della riabilitazione, l’assegnazione al 

gruppo finale dipende dal tempo di assistenza riabilitativa che il residente riceve ed è quindi 

condizionata dalla possibilità della struttura di offrire programmi di assistenza riabilitativa, a 

diverso grado di specializzazione. Dal momento che questa varia fortemente fra le diverse strutture, 

molti autori hanno sollevato critiche sul raggruppamento Riabilitazione, suggerendo di escluderlo 

dal RUG e di costruire quindi un RUG a 33 sottogruppi, prevedendo una rilevazione separata della 

quantità di riabilitazione effettuata.   

Esempio:                

 Riabilitazione ad intensità estremamente elevata e molto  elevata  prevedono: 450 o + 

min/settimana di terapia    

  Riabilitazione a intensità elevata prevede: 300 o + min/settimana di terapia 

  Riabilitazione a intensità media prevede: 150 o + min/settimana di terapia           

 Riabilitazione a intensità bassa prevede:45 o + min/settimana di terapia 

                                                                    

                                                    

Ad ogni singolo gruppo RUG corrisponde un fabbisogno assistenziale espresso in MINUTI di 

ASSISTENZA e diviso in assistenza Infermieristica ed Ausiliaria (OSS/OTA/ausiliari/altri). Dai 

Minuti di assistenza deriva il “PESO” assistenziale del singolo gruppo, che esprime il parametro per 

la costruzione del CASE-MIX assistenziale delle strutture. 
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Modalità di rilevazione Nella sua modalità corrente di applicazione, la scheda RUG deve essere 

compilata dal personale infermieristico all’ingresso del residente, ogni 90 giorni, alla dimissione e 

dopo ogni significativa modifica delle condizioni cliniche o assistenziali. 

 

PUNTI DI FORZA  

 Il sistema RUGIII dimostra una grande precisione nella valutazione ma necessita di tempi 

piuttosto lunghi nella somministrazione. 

 Può essere uno strumento molto utile nella valutazione del paziente inserito in struttura, 

nell’individuazione di piani di trattamento individualizzati e nel controllo della qualità 

dell’assistenza. 

 Permette di misurare oggettivamente il peso assistenziale del paziente e quindi assegnare un 

costo e una tariffa personalizzata. 

 Se applico in tutte le strutture del territorio potrebbe permettere la corretta verifica del peso 

assistenziale presente in ogni struttura e quindi la corretta allocazione di risorse. 
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CAPITOLO 2 

‘’ STUDIO OSSERVAZIONALE RETTROSPETTIVO DELL’ IMPIEGO DEL 

SISTEMA RUGIII ‘’ 

 

 

2.1 Introduzione 

ln un paese caratterizzato dall’ aumento crescente del numero di pazienti anziani con importanti 

bisogni medici e sociali, ne deriva la necessità di imporre una maggior attenzione nella valutazione 

del network dei servizi.  

Il fabbisogno assistenziale anziano ’dell fragile è continuo, multidisciplinare, multispecialistico,  

multisettoriale e necessita di un approccio capace di cogliere le complesse e mutevoli esigenze della 

domanda in termini di quantificazione dei bisogni assistenziali e della qualità dei servizi. Questa 

natura intrinsecamente pluridimensionale sollecita pertanto l’adozione di un approccio olistico 

all’argomento e  al  contempo  la  ricerca di  uno  strumento  di  valutazione  articolato  ed 

omogeneo,  idoneo  a  sviluppare  un  Piano sistenziale As Individualizzato (PAI) che  preveda 

interventi adeguati ai bisogni, per assicurare la continuità del percorso assistenziale. 

 

Materiale e metodi 

Questo lavoro di ricerca prevede lo studio osservazionale retrospettivo di una particolare utenza 

sottoposta alla valutazione tramite sistema RUG. 

Tale Sistema di VMD consiste nel classificare i pazienti in gruppi a differente assorbimento di 

risorse. 

L’assegnazione al singolo gruppo è definita in relazione ad alcune specifiche assistenziali e al 

punteggio ottenuto nella scala ADL. Ad ogni singolo gruppo RUG, corrisponde  un   fabbisogno  

assistenziale espresso in minuti di assistenza. 

 Il  coefficiente di peso del RUG colato moltiplicando viene cal il tempo dedicato all’assistenza per 

il costo medio standard per figura professionale utilizzata.  

La  determinazione dei  pesi relativi  è  utilizzata per  calcolare  l’indice di Case  mix  (ICM)  per 

 ossia  , turastrut un  indicatore sintetico  della  complessità assistenziale della casistica ricoverata. 

 

Rilevazione dati: 

Nella sperimentazione è stato coinvolto il reparto ‘Cure Intermedie’ dell’Ospedale della Salute di 

Loreto, per un totale di 117 pazienti selezionati. 

Ad ogni paziente è stata somministrata la scheda RUG III, contemporaneamente sono  

state registrate informazioni aggiuntive quali le diagnosi,  la somministrazione dei  farmaci, 

parametri di esami ematochimici, la valutazione dello stato funzionale e di quello psico- 

comportamentale. I dati rilevati sono stati inseriti in un data base appositamente creato. 

Per cogliere cambiamenti delle condizioni degli ospiti nel tempo, si possono effettuate più 

rilevazioni: una al ricovero e una alla dimissione, ed una intermedia in caso si presenti un 

cambiamento rilevante delle condizioni clinico-assistenziali. 
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Il periodo delle rilevazioni va dal 1°Gennaio 2019 al 31 Dicembre 2019. 

 

 

Analisi dei Risultati 

Il numero totale dei pazienti selezionati (117) 

 esaminati nel reparto di riferimento, sono caratterizzati da : 

 una netta prevalenza del sesso femminile, rispetto a quello maschile (70 femmine vs 47 

maschi). 

 

(Fig.1) (distribuzione sesso) 

 

 

 

 

 

 Presenza di presidi (CV-CVC-SNG-PICC) in 82 pz su 117 

 

(Fig.2)  
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(Fig.3) (classificazione pz con presidi) 
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 Presenza di diverse Patologie, spesso concomitanti: 

 

(Fig.4) (distribuzione pz per patologie) 
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Dalla valutazione RUG  emergono  i  gruppi  di  destinazione  delle risorse, e si evince che: 

 il 47% dell’utenza esaminata rientra nelle Cure Intensive, a seguire, il 19,6% nella Complessità 

Clinica, il 12,8% nelle Cure Specialistiche,  11,9% nella riduzione della Funzionalità Fisica, il 6,8% 

nei Deficit Cognitivi,  1,7% deficit Comportamentali, e lo 0% nella Riabilitazione. 

 

 

  Distribuzione degli ospiti secondo il RUG: 

                                                                                                                     N OSPITI (in)      % 

1. RIABILITAZIONE                                                                                            -             - 

2. CURE INTENSIVE                                                                                          55           47% 

3. CURE SPECIALISTICHE                                                                               15           12% 

4. COMPLESSITA’ CLINICA                                                                             23          19% 

5. DEFICIT COGNITIVI                                                                                       8            7% 

6. DEFICIT COMPORTAMENTALI                                                                   2             2% 

7. RIDUZIONE DELLA FUNZIOLATIA’ FISICA                                            14           12% 

 

 

(Fig.5) (distribuzione pz secondo RUG) 
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CONCLUSIONI 

 

L’accesso  alle  prestazioni residenziali dovrebbe essere regolato dai principi generali dell’ 

universalità, dell’equità e dell’appropriatezza, e da criteri oggettivi di valutazione dei bisogni della 

persona.   

La valutazione  multidimensionale  (VMD) consente di definire le varie problematiche, con 

particolare riguardo a quelle sanitarie, assistenziali, tutelari, psicologiche, socio-economiche, e 

quindi consente la stesura del PAI . 

E’ opportuno che la VMD venga effettuata con uno strumento scientificamente validato ed 

omogeneo per tutto il territorio regionale e nazionale. 

Lo strumento deve consentire  l’individuazione di  un indice sintetico  di  misura  del  case  mix 

 assistenziale, che permetta  di  verificare l’esatta  corrispondenza  tra i  bisogni  i  e effettiv

l’assistenza  erogata. Il sistema RUG  III  (  Resource Utilization Group) è un algoritmo di 

definizione del case mix assistenziale delle strutture per l’assistenza post-acuta e residenziale, che 

produce una  classificazione dei  pazienti  in  gruppi  omogenei a  diverso  assorbimento  di risorse. 

La scheda RUG è compilata dal personale dell’équipe sociosanitaria in momenti diversi del 

percorso del paziente e  cioè  all’ingresso,  a  scadenze periodiche, alla dimissione e ogni volta si 

verifichi una significativa modificazione delle condizioni generali del paziente. 

Ogni gruppo è associato ad uno specifico indice di carico assistenziale, calcolato sui minuti di 

assistenza diretta ed indiretta erogata al paziente. 

Il carico assistenziale si traduce in pesi RUG che consentono di calcolare l’indice di  

case mix (ICM) della struttura, che presuppone uno standard atteso di personale e un parametro 

tariffario di riferimento per la remunerazione delle prestazioni. 

La  sperimentazione  effettuata  dimostra che  la metà  circa  dei  pazienti  esaminati,  in passato 

ospite nel Reparto di riferimento, rientrerebbe in un setting  a  più  elevata  complessità 

assistenziale. Ne consegue che queste strutture garantiscono prestazioni più complesse rispetto a 

quelle previste dall’accreditamento con implicazioni sia in termini di fabbisogno di personale che di 

costi gestionali.   

L’introduzione  del RUG III  consentirebbe  di definire,  con  metodologia rigorosa, i  criteri  di 

accesso  alle  strutture residenziali  e la  continuità  del trattamento,  sulla base della stratificazione 

oggettiva del bisogno, e sarebbe altresì  una  garanzia per l’appropriatezza del ricovero. Ancora, è 

evidente come sia in grado di caratterizzare meglio la tipologia dei  

pazienti, quantificando la prevalenza  di disabilità all’interno di ciascuna struttura. Può essere 

utilizzato per migliorare gli standard  di  qualità delle prestazioni erogate all’interno  delle  strutture 

residenziali, e per la pianificazione generale delle stesse a livello regionale. 

La sua  informatizzazione  è in  grado  di fornire una banca dati di notevole interesse scientifico, 

capace di produrre ulteriori studi ed ipotesi organizzative ed assistenziali. 
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