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VAOR: storia di questi ultimi 20 anni
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el corso delle ultime due decadi le competen-

ze specialistiche e strumentali in grado di ge-

stire particolari situazioni di difficolta delle
condizioni di salute e di individuare i livelli di auto-
nomia, inizialmente di pertinenza solo delle Resi-
denze Sanitarie Assistenziali (RSA) sono diventate
fondamentali nell'organizzazione dei servizi territo-
riali al massimo delle loro potenzialita, il tutto con il
fine di disegnare un intervento di cura sempre piu
personalizzato ed individualizzato. Negli anni '90 &
stato progressivamente necessario superare definiti-
vamente il tradizionale metodo di lavoro clinico,
orientato alla diagnosi ed al trattamento dei singoli
episodi di instabilita, per evolvere verso un modello
orientato in modo piu specifico verso la presa in ca-
rico globale della complessita assistenziale e della
lettura puntuale della storia di vita dei pazienti.
Pur esistendo in letteratura diversi strumenti di va-
lutazione multidimensionale, validati e progettati per
guidare la pianificazione delle cure, verificarne gli esi-
ti, stimare la coesistenza delle professionalita e delle
risorse economiche necessarie ad orientare le scel-
te organizzative, si € avvertita la necessita di qualco-
sa di piu articolato della semplice esecuzione di bat-
terie di test utili a leggere in modo separato le di-
verse variabili di funzionalita, puramente descrittive,
ad eziologia non deducibile e difficiimente confron-
tabili tra di loro.
Bisognava integrare questi stessi strumenti in algo-
ritmi in grado di produrre indici e score sintetici
dell'assorbimento delle risorse collegato ai diversi
profili assistenziali; rappresentazioni sintetiche che
permettessero di guidare la progettazione degli in-
terventi per obiettivi individualizzati e la pianifica-
zione dell'azione delle diverse professionalita, so-
prattutto nelle filiere complesse di servizi. Quindi la
necessita di strumenti omnicomprensivi, che, i do-
ve possibile, consentissero una diagnosi eziologica,
e soprattutto che facessero della confrontabilita la
loro virtd maggiore.

Uno degli strumenti piu diffusi e solidi sotto il piano
metodologico & stato ed e il sistema RAI (Resident
Assessment Instrument, Valutazione Anziano Ospite di
Residenze-VAOR nella traduzione italiana). Si tratta
di un progetto nato nei primi anni ‘90 su mandato
del Congresso americano (Legge OBRA, 1987) (1) in
risposta alla scarsa qualita dell'assistenza in Nursing
Home, sviluppato a partire da una revisione sistema-
tica degli strumenti di Valutazione Multi Dimensiona-
le esistenti e con lo scopo di raccogliere in un unico
strumento tutte le aree problematiche dell'anziano
residente, includendo anche le sue capacita residue,
le sue preferenze ed il grado di coinvolgimento nelle
possibili e piu varie attivita (2). La sua diffusione e svi-
luppo sono stati permessi grazie ad InterRai, una re-
te collaborativa internazionale che comprende oltre
trenta paesi e che si propone di migliorare le cure sa-
nitarie rivolte a persone anziane, deboli o disabili e
promuovere pratiche e politiche socio-sanitarie ba-
sate sulle prove cliniche di efficacia (3). | 300 items
che compongono il Minimun Data Set (MDS) del
RAI/VAOR non restituiscono solo una descrizione
dettagliata della persona e delle sue funzionalita, ma
sono integrati in un sistema completo di Protocolli di
Valutazione Clinica (CAPs) utile ad orientare la pro-
gettazione individuale dei piani di cura e favorire |l
miglioramento continuo della loro qualita. Linee gui-
da e protocolli includono tutte le esigenze assisten-
ziali e sono alimentati ed aggiornati dalla rete colla-
borativa in base ad analisi sistematiche della lettera-
tura ed al contributo di tutti i partner scientifici. Un
subset specifico del RAI, basato su 109 items che si
sono dimostrati piu sensibili e statisticamente signifi-
cativi nel quantificare il fabbisogno di risorse assi-
stenziali, permette la definizione di gruppi di assorbi-
mento equivalenti delle risorse di assistenza, i cosid-
detti RUG (Resource Utilization Group). Questo attra-
verso un software (RUG Grouper) che opera sulla ba-
se di un algoritmo di selezione a filtri successivi, asse-
gna il paziente al primo raggruppamento di cui esso
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soddisfi i requisiti (4). L'assegnazione al raggruppa-
mento principale avviene sulla base dei problemi as-
sistenziali piu rilevanti (presenza di tracheotomia, re-
spirazione assistita, nutrizione enterale o parenterale,
terapia infusiva, lesioni da decubito, incontinenza, de-
nutrizione/disidratazione, delirio, perdita di memoria)
individuando quindi il gruppo RUG di appartenenza
sulla base di tre ulteriori variabili: il punteggio nella
valutazione delle Attivita di Base della Vita quotidiana
(ADL), un valore soglia delle scale di depressione e
la presenza di programmi di riabilitazione infermieri-
stica (posizionamento, mobilizzazione, semplici eser-
cizi) (5).1 pesi assistenziali sono misurati a partire da
analisi dettagliate del lavoro di unita d'offerta omo-
genee, entro i confini dei diversi paesi, confrontabili
con | pesi raccolti nelle banche dati del sistema Me-
dicare (5) e di InterRAI (3).

Il Sistema InterRAI & in uso dal 1991 in tutte le Nur-
sing Home statunitensi, in virtu di specifiche leggi fe-
derali che regolano anche le relazioni economiche
con i sistemi federali di tutela della persona anziana
(5). InterRAIl, sulla base dell'esperienza acquisita, ha
successivamente sviluppato, dal 1991 ad oggi, una
Suite di strumenti adatti alla valutazione in diversi
setting di cura (acuzie, post-acuzie, riabilitazione, cu-
re palliative, cure domiciliari e dimissione ospedalie-
ra, salute mentale, comunita) ed in diverse condi-
zioni di salute e disabilita, tutte con un core di items
comune e poi una serie di items specifici per il sin-
golo setting.

Nel complesso, la valutazione InterRai VAOR, offre
profili di attenzione utili ad orientare la progettazio-
ne degli interventi sulla singola persona, ma anche le
funzioni di governo e direzione di un singolo repar-
to, di una struttura nel suo complesso o di tutte le
strutture di un sistema, ad esempio regionale, favo-
rendo lo sviluppo di azioni migliorative e la verifica
nel tempo dei loro esiti (2).

L'effetto di questo processo di ricerca ed implemen-
tazione clinica e stato tangibile e concreto. Negli Sta-
ti Uniti si € assistito alla riduzione del 40% dell'uso di
mezzi di contenzione, in particolare in pazienti co-
gnitivamente sani, miglioramento della prevenzione

(7%4% 2

delld cura

ANNO XII - N. 4-2014

e della prevalenza dei decubiti ed aumento dei pa-
zienti coinvolti in attivita, significativa riduzione del
declino funzionale nelle ADL, nello stato cognitivo,
nella continenza e nei problemi-psicosociali, ma so-
prattutto riduzione percentuale di ospedalizzazione,
e quindi risparmio di risorse economiche, senza au-
mento della mortalita (6). Limplementazione dell'In-
terRai VAOR ha avuto effetti significativi su piu fron-
ti: organizzazione da gerarchica a lavoro di équipe,
obiettivi da discrezionali del singolo operatore sani-
tario a predefiniti, concordati e condivisi, interventi
mirati e concordati e soprattutto possibilita di verifi-
ca oggettiva, sistematica e basata sul raggiungimento
degli obiettivi (2).

Si tratta comunque di un lavoro continuamente in
evoluzione e, come osservato in letteratura, occor-
rera ridefinire e rivalidare nel tempo il coefficiente di
peso del RUG, intendendo il grado di assorbimento
di risorse richiesto dalle diverse tipologie di pazien-
ti, in quanto I'ammontare e l'intensita della cura spe-
cifica per ogni sottogruppo RUG dipendono dalle
peculiarita del mercato sanitario e dal costo del per-
sonale di ogni singolo paese in cui si applica il siste-
ma RUG, operazione ancor piu necessaria li dove i
pesi costituiscono la base per I'implementazione di
un sistema di rimborso.
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