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Il Ministero della Salute negli anni 2007-2008 ha 

provveduto ad adottare un sistema nazionale di 

classificazione per anziani non autosufficienti.
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DGR 40 /2008: Adozione dello Strumento di Valutazione Multidimensionale

regionale per l’ammissione e presa in carico di persone portatrici di

problematiche assistenziali complesse negli ambiti domiciliare,

semiresidenziale e residenziale.

Individuazione dello strumento di valutazione multidimensionale e di

classificazione degli ospiti per l’ammissione in RSA: la scheda RUG

Resource Utilization Groups : Strumento di analisi del case-mix assistenziale

sviluppato negli Stati Uniti a partire dalla fine degli anni ’80 (Fries et al. 1985)

ed attualmente utilizzato dal CMS come strumento di monitoraggio,

finanziamento e controllo di qualità nelle Nursing Home accreditate con i

sistemi MEDICARE e MEDICAID

Il RUG è uno strumento di classificazione del case

mix; identifica quindi il livello di assistenza più
appropriato per il paziente e consentirebbe di

collegare le classi o aree RUG al sistema di rimborso
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L’esperienza dei principali paesi UE individua un parametro di offerta di 5-6

posti letto per 100 anziani (50-60 x 1.000) come standard di riferimento.
(Comas-Herrera A. and Wittemberg R. European Study of Long Term Care Expenditure. Report to the European 

Commission ESA DG dp 1840, 2003)

La situazione italiana fotografata dall’ISTAT parla di 12.828 presidi

residenziali attivi che dispongono complessivamente di 390.689 posti letto

(6,4 ogni 1.000 persone residenti).

(ISTAT. I presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre 2015. Statistiche report 23/5/2018.)

Considerando la popolazione di over 65 al 31/12/2015, pari a 13.369.754

soggetti, si passa ad uno standard di 29,2 posti letto ogni 1.000, pari a poco

meno del 50% dello standard previsto.

I posti letto censiti sono riferiti a tutta l’assistenza residenziale, includendo

quella “sanitaria” (RSA e Residenze Protette) e quella “sociale” (Case di

Riposo).



Rilevanti sono gli squilibri territoriali: 

 i più alti livelli nelle regioni del Nord, 

64% dei posti letto (9,1 ogni 1.000 

residenti);

 valori minimi nel Sud, 10,4% (soltanto 

2,9 posti letto ogni 1.000 residenti).

Le regioni del Nord dispongono anche 

della quota più alta di posti letto a 

carattere socio-sanitario (7,6 posti letto 

ogni 1.000 residenti contro 1,9 nelle 

regioni del Sud).

(ISTAT. I presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre 2015. Statistiche report 

23/5/2018)

POSTI LETTO NEI PRESIDI RESIDENZIALI

SOCIOASSISTENZIALI E SOCIO-SANITARI 31 dicembre 2015,

tassi per 1.000 residenti



Per tutte le tipologie di prestazioni si rileva la sostanziale assenza di

un flusso informativo e la forte eterogeneità regionale dei modelli

autorizzativi e organizzativi nonché delle modalità di erogazione del

servizio.
NELLE REGIONI ITALIANE SONO CHIAMATE CON NOMI

UGUALI COSE DIVERSE E CON NOMI DIVERSI COSE UGUALI.

Se l’esatta classificazione delle strutture è molto incerta, i dati sulle

prestazioni erogate sono praticamente inesistenti, in assenza di un

flusso informativo nazionale che consenta di rilevare l’episodio di

ricovero. Men che meno esiste un flusso in grado costruire indici di

case-mix assistenziale dei soggetti assistiti e di valutare

l’appropriatezza del trattamento.

La denominazione corrente di RSA (Residenza Sanitaria

Assistenziale) ha assunto nelle singole Regioni significati diversi, con

confini spesso mal definiti rispetto a Case Di Riposo, Case Protette,

Residenze Protette, Istituti di Riabilitazione Geriatrica, Lungodegenze

Riabilitative etc.
L’ACCESSIBILITÀ AI SERVIZI, IL LIVELLO DI OFFERTA, GLI

STANDARD ASSISTENZIALI, LE QUOTE DI PARTECIPAZIONE ALLA

SPESA SONO

DIVERSE DA REGIONE A REGIONE.



DIFFERENTI SISTEMI DI 
CLASSIFICAZIONE 

DIVERSE 
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DIFFERENTI 
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SPETTA ALLE REGIONI STABILIRE LE TARIFFE DELLE

STRUTTURE RESIDENZIALI ED ANCHE I RELATIVI ONERI TRA

SETTORE SANITARIO E QUELLO SOCIALE.



Ogni regione ha scelto un differente sistema di classificazione 

Lombardia/SOSIA, Emilia Romagna /SVAMA, Lazio/RUG III, etc…







R1-R2

tariffa giornaliera 
per caso trattato

condizioni di ogni 
singolo paziente e 
del suo effettivo 
assorbimento di 

risorse

contribuzione 
tariffaria pari al 
100% del SSR.

R3

tariffa per giornata 
di degenza

Indipendente dalle 
condizioni e dalle 

necessità 
assistenziali

contribuzione 
sanitaria pari al 

50% del loro costo

Così dovrebbe andare…



Livello R3: 56 euro/die in Molise, 98,4 euro nel Lazio, 116 euro in Sardegna.

Non tutte le regioni hanno previsto le residenze protette!!!

invece… 

R3
• residenza 

protetta

• casa protetta

• tutte le altre 

strutture 

compatibili 

con quanto 

indicato nei 

LEA

Infatti, nel Lazio il livello R3 viene definito RSA Mantenimento B, di 

fatto escludendo anche la RSA Mantenimento alto (livello R2) 

dalla totale copertura da parte del SSR.



COMMISIONE NAZIONALE LEA 2011

Gli stessi principi di “cronicità” e “stabilizzazione” meritano del resto un

approfondimento, assumendo che un paziente anziano affetto da una

patologia cronica invalidante non potrà essere definito stabile in senso

assoluto e rilevando che le strutture residenziali devono essere in grado di

affrontare la relativa instabilità clinica connessa alla patologia, o

polipatologia, che accompagna le condizioni di non autosufficienza

nell’anziano, nonché problematiche intercorrenti, anche acute, gestibili in

ambiente extra-ospedaliero.

E’ inoltre opportuno sottolineare che la prestazione “residenziale” non si

differenzia necessariamente da quella “ospedaliera” per un minore

gradiente di assistenza.

Sussistono infatti condizioni di cronicità che impongono significativi e

continui trattamenti di natura sanitaria, anche per il supporto alle funzioni

vitali (respirazione, nutrizione), nelle quali il gradiente assistenziale globale

richiesto può risultare anche superiore a quello di alcune prestazioni di

ricovero in condizioni di acuzie.



Numero di pazienti per tipologia di trattamento in base alla classe 

RUG

Percentuale di pazienti della tipologia “Mantenimento A” rispetto alle altre tipologie di 

trattamento



1. IL CASE MIX ASSISTENZIALE DEI PAZIENTI SI È ALZATO VERSO LA

MAGGIORE COMPLESSITÀ SENZA UNA REVISIONE DEI VECCHI REQUISITI

E DELLE INADEGUATE TARIFFAZIONI.

2. Contemporaneamente il basso numero di posti letto intensivi/estensivi ha reso

drammaticamente più complesso il case mix assistenziale delle strutture.

- Purtuttavia, nella maggior parte delle regioni, le strutture RSA, pur appartenendo

ai livelli LEA R2 (nel Lazio RSA mantenimento A), ricevono una remunerazione

dal SSR pari al 50 % della tariffa totale.

- Nel Lazio la differenza tariffaria tra prestazione R2 ed R3 è pari a circa 20 euro

(insufficiente a remunerare una differenza di standard ed una differenza di

tipologia di pazienti).

- D’altro canto le prestazioni residenziali si sovrappongono e sostituiscono

spesso le prestazioni di lungodegenza e riabilitazione con tariffe inadeguate

alla complessità assistenziale.

Per tale motivo appare impropria per R2 la suddivisione della

retta tra quota sanitaria (SSR) e quota alberghiera (rischio

clinico, competitività, formazione, conflitto di competenze, qualità

assistenza, ricoveri incongrui…)
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1.   STRUTTURE DI ASSISTENZA TERRITORIALE A PERSONE NON 

AUTOSUFFICIENTI ANCHE ANZIANE

- Trattamenti residenziali di Mantenimento (RSA) - 440 p.l.

- Trattamenti residenziali Intensivi – 20 p.l.

- Trattamenti residenziali Estensivi – 20 p.l.

- Trattamenti residenziali Estensivi DCCG – 54 p.l.

- Trattamenti semiresidenziali Estensivi DCCG – 30 p.l.

2.   CENTRI di CURE PALLIATIVE (Hospice residenziale 20 p.l. – domiciliare 80 p.l.)

3. STRUTURE RESIDENZIALI PSICHIATRICHE  socio/terapeutico-riabilitative (92 p.l.)

4. CENTRO DISTURBI COMPORTAMENTO ALIMENTARE (resid. 20 p.l. – diurno 40 p.l.)

5. CENTRO DIALISI AMBULATORIALE - 20 p.l.

6. CENTRO DISTURBI COGNITIVI e DEMENZE (CDCD)

7. AMBULATORIO di NEUROLOGIA 


