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C
on l’approvazione del Decreto Ministeriale 17 di-
cembre 2008 “Istituzione della banca dati finaliz-
zata alla rilevazione delle prestazioni residenziali

e semiresidenziali” è stato avviato un programma che rap-
presenta la naturale attuazione del Progetto Mattoni
(Mattone 12: Le Prestazioni Residenziali e Semiresidenziali)
e del lavoro della Commissione LEA (Livelli Essenziali di
Assistenza) del Ministero della Salute, scaturito nel Do-
cumento sulle Prestazioni Residenziali (www.ministe-
rosalute.it/imgs/C 17 pubblicazioni 733 allegato.pdf).
I due gruppi di lavoro, che hanno coinvolto i maggiori
esperti italiani del settore ed hanno approfondito le mi-
gliori esperienze internazionali in merito, avevano l’o-
biettivo di porre ordine in un settore assistenziale a gran-
de sviluppo, ma oggettivamente privo di una regola-
mentazione unitaria, ancorché di dati informativi che an-
dassero oltre il semplice numero dei posti letto esistenti
e degli ospiti accolti.
Il razionale di questi lavori era basato sulla scelta di uti-
lizzare strumenti di valutazione multidimensionale per
tracciare l’attività delle strutture residenziali, il case-mix
ed il carico assistenziale, la coerenza dei percorsi clini-
ci (Brizioli, 2007).
La scelta degli strumenti di valutazione multidimensio-
nale era scaturita dalla volontà di raccogliere informa-
zioni significative dal punto di vista clinico-assistenziale,
ma anche di assicurare la lettura unitaria delle numerose
problematiche di un soggetto non autosufficiente (Gi-
gantesco et al., 1995; Bernabei et al., 2008).
Già nei lavori della commissione del Mattone 12 erano
emersi dubbi e contrasti sulla scelta degli strumenti, do-
vuti in genere alla difesa degli investimenti già effettua-
ti dalle Regioni nello sviluppo di propri strumenti di va-
lutazione, ma spesso anche a semplici gelosie dei tec-
nici che vi avevano lavorato.
Di fronte all’oggettiva impossibilità di trovare un pun-
to di incontro condiviso sulla scelta di uno strumento

unitario, il gruppo di lavoro del Progetto Mattoni si ri-
solse nell’individuare quattro strumenti, giudicati più af-
fidabili in termini di sperimentazione, completezza, ge-
stibilità e diffusione, su cui concentrare il lavoro e le scel-
te.
Gli strumenti prescelti furono il VAOR-RUG (Valutazione
Anziano Ospite di Residenza-Resource Utilization Groups),
lo SVAMA (Scheda di Valutazione Multidimensionale del-
l’adulto e dell’Anziano), l’AGED (Assessment of Geriatric
Disabilities) ed il SOSIA (Scheda di Osservazione In-
termedia dell’Assistenza), tutti già adottati da una o più
regioni.
La componente scientifica del gruppo di lavoro ha de-
cisamente criticato questa scelta multipla ed ha insisti-
to a lungo per l’individuazione di uno strumento unico,
da scegliere tra quelli caratterizzati da una maggiore com-
pletezza valutativa multidimensionale (VAOR-RUG e
SVAMA) e tra questi preferendo il VAOR-RUG, già og-
getto di validazione scientifica, adottato in un maggior nu-
mero di paesi, e testati con possibilità di accesso a ban-
che dati internazionali (Brizioli et al., 2003).
Bisogna peraltro riconoscere che SVAMA e RUG, pur
essendo costruiti con la stessa logica fortemente orien-
tata ad un approccio multidimensionale, enfatizzano ri-
spettivamente in modo maggiore la parte socio-assi-
stenziale (SVAMA) piuttosto che quella sanitaria (RUG).
Esiste, alla base di questo, una motivazione di fondo, in
quanto il sistema SVAMA (Gallina et al., 2006) nasce
come strumento del sistema socio-sanitario Veneto, dove
per esplicita scelta si è teso alla gestione coordinata ed
unitaria delle problematiche socio-sanitarie (da cui l’o-
riginaria denominazione USSL, unità socio sanitarie lo-
cali). D’altro canto il sistema RUG (Fries et al., 1994) na-
sce invece in USA come strumento del Medicare per va-
lutare la quota di “contribuzione sanitaria” all’assistenza
degli ospiti delle Nursing Home americane, ed è quindi
centrato con maggior specificità e sensibilità a rilevare
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le problematiche sanitarie ed il carico assistenziale con-
seguente. Il VAOR (Bernabei, 1995; Bernabei et al., 2008)
è la versione italiana del RAI (Resident Assessment In-
strument), strumento di valutazione multidimensionale
di terza generazione da cui si estrae il RUG e che è co-
struito sul MDS-NH: (Minimum Data Set – Nursing Ho-
mes) base dati del flusso informativo del Medicare (Mor-
ris et al., 1990; Mor, 2009; Hutchinson et al., 2010). Si trat-
ta quindi di due approcci diversi, orientati a leggere da
due ottiche distinte gli stessi problemi, e che potrebbero
forse trovare una loro composizione in un livello più avan-
zato di confronto/revisione. Questo ulteriore percorso
non è stato tuttavia affrontato, anche perché nel frat-
tempo era maturata la decisione di consentire l’utilizzo
di una molteplicità di strumenti, purché fosse possibile
desumere dagli stessi, in via automatica, un set di infor-
mazioni essenziali per alimentare un flusso informativo
nazionale.
La finalità del Mattone 12 era infatti di attuare il miglior
risultato concreto conseguibile con l’accordo delle Re-
gioni, ed il compromesso raggiunto ha rappresentato il
più avanzato punto di equilibrio possibile al momento.
Obiettivo più specifico del Mattone era comunque quel-
lo di concretizzare in un unico flusso informativo nazionale
informazioni coerenti non solo sui dati anagrafici degli
ospiti e sugli aspetti amministrativo/autorizzativi delle strut-
ture, ma anche su alcuni dati clinici significativi, utili per
descrivere il case-mix assistenziale, i principali bisogni, la
evoluzione della casistica nel tempo.
Su queste basi è stata realizzata una griglia informativa
di base (FAR: Flusso Informativo Residenziale) contenente,
oltre ai dati anagrafici, amministrativi e socio-economi-
ci, singole aree di valutazione relative a mobilità, funzioni
cognitive, autonomia nelle funzioni quotidiane, disturbi
comportamentali e trattamenti speciali, costruite in modo
da sintetizzare le informazioni di maggior dettaglio pre-
senti, in maniera diversa, nei singoli strumenti di valuta-
zione.
In chiusura di progetto non è stato possibile realizzare
lo studio di convergenza del SOSIA con gli altri strumenti,
per il cui il progetto si è concluso con i risultati di con-
vergenza RUG/SVAMA/AGED e su queste basi è sta-
to definitivamente approvato il modello FAR.
Le aree “cliniche” della FAR sono state quindi costrui-
te in modo tale da poter essere alimentate in modo “au-
tomatico” dagli strumenti RUG, SVAMA ed AGED, sul-
la base di uno studio di convergenza che ha consenti-
to di ricondurre ad un unico valore coerente i risultati
delle diverse scale utilizzate dai singoli strumenti per leg-

gere e misurare una specifica condizione.
Lo studio di convergenza è stato realizzato in prima bat-
tuta utilizzando gli indicatori di convergenza di Pearson,
ammettendo solo risultati compresi tra -1 e +1; suc-
cessivamente si è proceduto all’analisi statistica di con-
cordanza attraverso il coefficiente Kappa di Cohen. Il Kap-
pa di Cohen (Cohen, 1960) misura la proporzione di ac-
cordo su risposte qualitative osservata tra due ripetizioni
della stessa misura con il medesimo strumento effettuato
da due operatori diversi, oppure tra due misurazioni ef-
fettuate dallo stesso operatore e sullo stesso caso con
strumenti diversi. Un valore di K = 0 indica che non c’è
alcuna differenza con una concordanza casuale; un va-
lore di K = 1 indica concordanza massima assoluta. Tut-
tavia sono accettabili diversi gradi di concordanza tra 0
ed 1, secondo il seguente schema:
- Valori di K tra 0,81 e 1,00 indicano una concordan-

za perfetta;
- Valori di K tra 0,61 e 0,80 indicano una concordan-

za importante;
- Valori di K tra 0,41 e 0,60 indicano una concordan-

za moderata;
- Valori di K tra 0,21 e 0,40 indicano una concordan-

za debole;
- Valori di K tra 0,00 e 0,20 indicano una concordan-

za scarsa.
Nel nostro modello abbiamo giudicato accettabili livel-
li di concordanza dei diversi item comunque superiori
a 0,60, ed abbiamo approvato il modello quando è sta-
ta raggiunta, dopo alcune modifiche degli strumenti, una
concordanza media di 0,80.
Si è proceduto quindi all’approvazione della FAR come
strumento in grado di leggere con un buon livello di af-
fidabilità e concordanza i risultati di valutazioni effettuate
indifferentemente con RUG/SVAMA/AGED, anche se ov-
viamente la FAR “perde” molte delle informazioni pre-
senti nei singoli strumenti, che non sono risultate con-
ducibili ad una lettura unitaria perché assenti dagli altri
strumenti o perché rilevate con criteri troppo difformi
per produrre indici di concordanza accettabili. Il DM 17
dicembre 2008 ha raccolto le risultanze del Mattone 12
ed ha avviato la costruzione del sistema informativo re-
sidenziale prevedendo in sintesi:
- ogni Regione è tenuta ad implementare il sistema FAR
adottando una propria scheda di valutazione delle pre-
stazioni e dei pazienti che includa uno strumento di va-
lutazione multidimensionale da scegliere prioritariamente
tra RUG, SVAMA e AGED;
- alle Regioni che, alla data di pubblicazione del decre-
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to, avessero già implementato un diverso strumento di
valutazione multidimensionale è data facoltà di mante-
nerlo previa effettuazione una “transcodifica” con veri-
fica di convergenza con gli strumenti già testati ed ap-
provati.
Quest’ultima norma era stata introdotta in particolare
per recuperare il percorso del SOSIA, la cui transcodi-
fica non era stata possibile nell’ambito del progetto Mat-
toni, ma che per la Regione Lombardia rappresentava
un investimento che non poteva essere abbandonato.
A questa opzione si sono tuttavia accodate altre Regioni,
ed in particolare l’Emilia Romagna, la Toscana e il Pie-
monte, che hanno tutte richiesto di poter adottare pro-
pri strumenti previa effettuazione della transcodifica e
della verifica di convergenza.
Le restanti Regioni hanno adottato tutte, in modo più
o meno esplicito e definitivo, gli strumenti indicati nel De-
creto. Al momento attuale il quadro degli strumenti adot-
tati è quello indicato nella Tabella 1.
La Tabella, purtroppo, contiene ancora dei punti inter-

rogativi perché non tutte le Regioni hanno formalizza-
to con delibera la scelta di uno strumento di VMD. 
In ogni caso, tra quelle che lo hanno fatto, il livello di svi-
luppo dei sistemi è molto dissimile e sarà necessario un
forte impegno per poter garantire un corretto flusso in-
formativo nazionale entro il 2012.
In merito alle Regioni che hanno avviato il programma
di transcodifica bisogna dire che tutte hanno consegui-
to l’approvazione dell’apposita commissione ministeriale,
seppure con diverse revisioni che si sono rese neces-
sarie e con livelli di convergenza non sempre rientran-
ti nel parametro ottimale minimo di k 0,60 e medio di
k 0,80.
Tra gli strumenti proposti per la transcodifica, il SOSIA
ed il BINA costituivano esperienze già consolidate del-
le Regioni Lombardia ed Emilia Romagna; un grado di
convergenza accettabile è stato raggiunto dopo alcune
correzioni. Le Regioni Toscana e Piemonte hanno svi-
luppato invece ex-novo propri sistemi: la Toscana ha co-
struito una scheda costituita dalla somma di diverse sca-
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Tabella 1 - Strumenti VMD scelti dalle regioni su DM 17/12/2008.
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le validate, in larga parte prese dal MDS e quindi coerente
con il VAOR ed automaticamente concordanti con il RUG;
il Piemonte ha sviluppato una scheda a partire dalla stes-
sa FAR utilizzando singole scale validate (come la ADL
di Katz) e recuperando alcune parti di RUG e SVAMA.
Le esperienze avviate dalle Regioni Toscana e Piemonte
sono sembrate indirizzate a valorizzare alcune parti o cri-
teri delle diverse scale di valutazione, componendo stru-
menti a loro modo completi, ma privi della loro coerenza
interna e della capacità di una lettura sintetica del pro-
filo del paziente che sono state oggetto di validazione com-
plessiva degli strumenti VAOR-RUG e SVAMA.
Tutto questo, come appare evidente dalla Tabella 1, por-
ta inevitabilmente all’utilizzo di una pluralità di strumenti
che, seppure oggi in varie fasi di sviluppo, avranno tutti
un proprio programma di formazione e di applicazioni
informatiche, con la conseguenza che sarà molto diffi-
cile arrivare, in futuro, ad uniformare le procedure di VMD
giungendo ad avere un unico strumento.
Tuttavia non vogliamo considerare questa un’occasione
persa, ma comunque un’opportunità di miglioramento
del sistema e confidiamo, in conclusione, che la appli-
cazione del DM 17/12/2008 sia reale e fortemente pre-
sidiata dal Ministero (Wu et al., 2009), in modo da rag-
giungere almeno l’obiettivo minimo auspicato dal Mat-
tone 12, e dal Ministero stesso, che era quello di pro-
muovere lo sviluppo di strumenti di Valutazione Multi-
dimensionale nella pratica assistenziale e portare a re-
gime un flusso informativo nazionale della residenziali-
tà capace di fornire indicazioni utili per la programma-
zione sanitaria e per il miglioramento della qualità del-
l’assistenza.
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