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! un’assistenza individualizzata (Assistenziale), orientata alla tutela ed al miglioramento dei 

livelli di autonomia, al mantenimento degli interessi personali ed alla promozione del 

benessere. 
 

L’utenza della RSA si caratterizza per: 

! età di interesse geriatrico (di norma >= 65 anni, ma ormai le età medie si avvicinano e spesso 

superano gli 80 anni); 

! perdita dell’autosufficienza nelle attività della vita quotidiana; 

! condizioni sanitarie caratterizzate da comorbosità, severità ed instabilità clinica, non tali da 

richiedere cure intensive ospedaliere; 

! condizioni sociali che non consentono la permanenza al domicilio sia pure con il supporto dei 

servizi domiciliari e semi-residenziali; 

! necessità di assistenza tutelare comprensiva del mantenimento dei contatti sociali e di 

programmi di animazione. 
 

Inoltre:  

! può essere utilmente sede di più servizi (residenziali, semiresidenziali) con obiettivi simili, ma 

diversificati, esprimendo  capacità di assistenza e cure di tipo specifico (unità speciali di cura 

per dementi, per stati vegetativi); 

! attua  modalità elastiche di ricovero (ricoveri temporanei, centri diurni, ricoveri notturni);  

! assicura apertura al territorio dei propri servizi (palestre, mensa, sale convegno o teatro), in 

modo da farne anche un centro erogatore di servizi, migliorandone anche l’immagine presso la 

comunità locale; 

! si ritiene che la riabilitazione geriatrica estraospedaliera,  può trovare utile collocazione accanto 

o all’interno di molte RSA, come già da tempo riportato in letteratura
16

 
17

. La cultura 

riattivativa, globale e integrata, che è la base della attività sanitaria delle équipe di cura in RSA, 

costituisce una base solida ed efficace per la riabilitazione geriatrica, così come l’applicazione 

di modelli e attività riattivative geriatriche può trascinare il miglioramento della cura sanitaria 

in RSA. 

All’interno della logica della rete dei servizi la RSA contribuisce all’efficiente utilizzo dei servizi 

ospedalieri e del territorio, anche mettendo a disposizione un numero limitato di posti letto per 

fronteggiare situazioni di “emergenza “ sia sanitaria che sociale, sulla base di specifici accordi con 

l’UVG distrettuale.  

Deve peraltro essere rispettata la natura “residenziale” del ricovero, al di fuori di logiche di ordine 

puramente collocativo e di modalità operative da “pronto soccorso” proprie dell’emergenza sanitaria. 

Il ricovero nella RSA viene disposto, a seguito di un progetto individualizzato e con l’assenso - ove 

possibile - dell’interessato, come soluzione residenziale temporanea (con obiettivi riabilitativi e di 

sollievo alla famiglia) o definitiva. La  Valutazione Multidimensionale geriatrica è lo strumento 

migliore per la definizione del progetto legato al ricovero in RSA
18

. Le équipe di valutazione devono 

però agire secondo modelli, non burocratici, di “presa in carico” del caso e di valutazione dell’esito.  

 

Criteri di  qualità 
 

Quello che davvero interessa è che vi sia una corrispondenza fra il bisogno (espresso o no) e la 

risposta. Per questo un percorso di qualità e di accreditamento è diverso dalla semplice valutazione di 

quello che si fa, e dovrebbe arrivare a misurare anche “come” lo si fa e con quale percezione da parte 

di chi riceve il servizio. Questo in  RSA è particolarmente difficile, perché in essa le persone 

contemporaneamente vivono e sono curate e quindi sono sensibili a tutti gli indicatori  sia della qualità 

di vita che della qualità della cura: praticamente infiniti. Vi è una ampia esperienza e letteratura in 
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reinserimento nella situazione residenziale precedente l ’ evento disabil itante e anziani r icoverati per 
cure continuative e protesiche. 

A tutt’oggi gli strumenti integrati di valutazione multidimensionale  sono quelli che più 

rispondono alla necessità di definizione dei bisogni di queste popolazioni. Il VAOR costituisce oggi lo 

strumento migliore per definire il “case mix” e ne è raccomandato l’uso da questa società 
14

.   

La RSA  è  una sede tipica per la pratica geriatrica: la scarsa dotazione tecnologica, la 

estensione della polipatologia, il costante intreccio critico fra tutte le dimensioni della vita e della cura 

(fisica, psichica, sociale, ma anche architettonica, economica, urbanistica) e perfino la presenza 

connaturata di dilemmi etici non evitabili fra libertà e sicurezza degli individui, ne fanno un terreno 

privilegiato per la medicina geriatrica, che sa dare obiettivi di sostegno e promozione del benessere 

delle persone anziane anche in queste condizioni di estrema fragilità. La cultura che nasce da qui porta 

anche un prezioso contributo alla prevenzione, intesa come lotta alla inabilità e promozione 

dell’autonomia. Le RSA che attuano i principi della cura geriatrica sono quindi sede insostituibile per 

la formazione di medici, infermieri, fisioterapisti, come da tempo sperimentato nel mondo 

anglosassone
15

. 

 

 

Definizione di RSA  
 

 «La R.S.A. è una struttura extra-ospedaliera per anziani disabili, prevalentemente non 

autosufficienti, non assistibili a domicilio, abbisognevoli di trattamenti continui e persistenti, 

finalizzata a fornire accoglienza ed erogazione di prestazioni: sanitarie, assistenziali, di recupero 

funzionale e sociale; essa va intesa come la struttura residenziale, della rete dei servizi territoriali, in 

cui deve realizzarsi il massimo della integrazione degli interventi sanitari e sociali.» ( POA del 1992) 

«Le RSA sono presidi che offrono a soggetti non autosufficienti, anziani e non, con esiti di 

patologie fisiche, psichiche, sensoriali o miste, non curabili a domicilio, un livello medio di assistenza 

medica, infermieristica e riabilitativa, accompagnata da un livello “alto” di assistenza tutelare e 

alberghiera, modulate in base al modello assistenziale adottato dalle regioni e province autonome.» 

(DPR 14/1/1997) 

Le ”RSA”  sono destinate a soggetti non autosufficienti, non curabili a domicilio, portatori di 

patologie geriatriche, neurologiche e neuropsichiatriche stabilizzate. Sono da prevedere ospitalità 

permanenti, di sollievo alla famiglia non superiori ai 30 giorni, di completamento di cicli riabilitativi 

eventualmente iniziati in altri presidi del SSN ( DPR 14/1/ 1997). 

Si rivolgono a soggetti non autosufficienti affetti da grave disabilità, richiedenti alto livello di 

supporto assistenziale ed infermieristico a fronte di un intervento riabilitativo a bassa complessità e 

intensità, non assistibili a domicilio o in forme alternative alla degenza a tempo pieno (Linee Guida 

Riabilitazione del 7/5/1998 della Conferenza permanente stato regioni). 

Per la SIGG quindi: 

la RSA, in accordo con la normativa nazionale, è una struttura del territorio destinata ad accogliere - 

per ricoveri temporanei o a tempo indeterminato - gli anziani non autosufficienti, cui deve offrire:  

! una sistemazione residenziale (Residenza) con una connotazione il più possibile domestica, 

organizzata in modo da rispettare il bisogno individuale di riservatezza e di privacy e da 

stimolare al tempo stesso la socializzazione tra gli anziani ospiti;  

! tutti gli interventi medici, infermieristici e riabilitativi (Sanitaria) necessari a prevenire e curare 

le malattie croniche e le loro riacutizzazioni; nonché gli interventi volti a  recuperare e 

sostenere l’autonomia dei degenti; 

POA del 1992, DPR 14/1/1997, 
Linee Guida  Conferenza permanente delle Regioni 1998 

Back to the Future



         «Complesso integrato di prestazioni 

socio-sanitarie  erogate a persone 

non autosufficienti non assistibili a 

domicilio, all’interno di nuclei  

accreditati per la specifica funzione».  

La  Prestazione
Residenziale

Progetto Mattoni SSN, 2003-2007 
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La popolazione over 75 è stata inizialmente categorizzata rispetto alla variabile risposta del modello, 
costituita dalle limitazioni gravi nelle attività per motivi di salute, rilevata attraverso il quesito sintetico 
proposto a livello europeo (GALI “Global Activity Limitation Indicator)4, che può rappresentare una 
buona proxy del bisogno di assistenza e di cura nel suo complesso5.  

 

Alla ricerca dei più bisognosi  

La Figura 1 illustra la distribuzione dei 6,9 milioni di over 75 attraverso le 5 classi che rappresentano 
un intero spettro di condizioni combinate fra loro: dall’assenza di problemi motori, di capacità 
funzionali e di comorbilità, fino alla massima espressione della compromissione grave di autonomia, 
con incremento del bisogno passando dal primo al quinto gruppo.  

 

Figura 1. Popolazione per presenza di malattie croniche e compromissione dell'autonomia. Anno 2019. Valori assoluti  

1 - Senza problemi di salute (né motori, né cronici) o di autonomia

2 - Qualche comorbilità, ma senza problemi motori né di autonomia

3- Diffusa comorbilità, ma senza gravi problemi motori o di autonomia

4- Problemi motori con comorbilità con moderata compromissione
dell'autonomia

5- Gravi problemi motori e comorbil ità, con severa compromissione
dell'autonomia

 

1 - Senza problemi di 
salute (né motori, né 
cronici) o di autonomia 

2 - Qualche comorbilità, 
ma senza problemi 
motori né di autonomia 

3- Diffusa comorbilità, 
ma senza gravi problemi 
motori o di autonomia 

4- Problemi motori con 
comorbilità con moderata 
compromissione 
dell'autonomia 

5- Gravi problemi motori e 
comorbilità, con severa 
compromissione 
dell'autonomia 

1.364.576 1.353.268 1.397.273 1.402.514 1.373.706 

 

 

 

È stato definito gruppo target la sottopopolazione che raggruppa le categorie 4 e 5, per un totale di 
oltre 2,7 milioni di anziani, caratterizzati da problemi motori, presenza di comorbilità e severe o 
moderate compromissioni dell’autonomia nello svolgimento delle attività quotidiane di cura e 
strumentali.  

  

                                                           
4 La formulazione standard del quesito sulle limitazioni nelle attività (GALI) è la seguente “A causa di problemi di salute, in che misura lei 
ha delle limitazioni, che durano da almeno 6 mesi, nelle attività che le persone abitualmente svolgono? Direbbe di avere: Limitazioni gravi, 
limitazioni non gravi, nessuna limitazione. Eurostat ha richiesto che il quesito e la relativa traduzione fossero armonizzate tra tutti i paesi 
europei, al fine di garantire la migliore confrontabilità dell’indicatore, data la sua rilevanza. Nell’ultima edizione di Ehis, Eurostat ha 
proposto per tutti i paesi una versione del GALI suddivisa in due quesiti, il primo volto ad indagare il livello di gravità e il secondo sulla 
durata di almeno 6 mesi. 
5 Jose R. Rubio-Valverde, Wilma J. Nusselder & Johan P. Mackenbach: “Educational inequalities in Global Activity Limitation Indicator 
disability in 28 European Countries: Does the choice of survey matter?” International Journal of Public Health volume 64, pages461–
474(2019). https://link.springer.com/article/10.1007/s00038-018-1174-7  

Popolazione per presenza di malattie croniche e compromissione 
dell'autonomia. Anno 2019. 
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sfavorevoli condizioni economiche, sociali, abitative, con la compromissione delle capacità funzionali 
e di altri indicatori di salute. Le sottopopolazioni via via individuate sono quelle che con la massima 
urgenza richiedono interventi, pena l’esplosione della relativa domanda sanitaria sotto forma di 
accessi ai Dipartimenti di Emergenza, ricoveri ospedalieri, ricorso a farmaci e visite, accesso alle 
RSA (Residenze sanitarie assistenziali) e avvio di altri processi di istituzionalizzazione.  

 

I principali risultati del Rapporto 

I dati Istat tratti dall’Indagine di salute europea EHIS 2019 delineano una fotografia preoccupante 
della domanda di assistenza che, nella classe di età 75 e più, assume una rilevanza preponderante 
a causa della compromissione di capacità funzionali, della mancanza di supporto sociale, del 
bisogno di sostegno, delle sfavorevoli condizioni abitative, delle difficili condizioni economiche.  

Su una popolazione di riferimento composta da circa 6,9 milioni di over 75, sono stati identificati oltre 
2,7 milioni di individui che presentano gravi difficoltà motorie, comorbilità, compromissioni 
dell’autonomia nelle attività quotidiane di cura della persona e nelle attività strumentali della vita 
quotidiana. 

Tra questi, 1,2 milioni di anziani dichiarano di non poter contare su un aiuto adeguato alle proprie 
necessità, di cui circa 1 milione vive solo oppure con altri familiari tutti over 65 senza supporto o con 
un livello di aiuto insufficiente. 

Infine, circa 100mila anziani, soli o con familiari anziani, oltre a non avere aiuti adeguati sono anche 
poveri di risorse economiche, con l’impossibilità di accedere a servizi a pagamento per avere 
assistenza. 

È dunque della massima importanza intercettare la domanda economica e sociale di questo “popolo” 
di anziani spesso soli, con scarse disponibilità economiche e senza aiuto, traducendola in un’offerta 
di servizi di sostegno, prioritariamente presso l’abitazione e sul territorio; oltre ad assicurare loro una 
migliore qualità di vita, ciò permetterà di evitare che la condizione di svantaggio si trasformi ed 
esploda come domanda sanitaria dalle dimensioni insostenibili.  

 

Definizione delle variabili 

Per le analisi sviluppate nel rapporto sono state utilizzate le seguenti variabili: 

 

Tipologia familiare:  

1. Anziano over 75 che vive solo. 
2. Anziano over 75 che vive in famiglie di anziani ovvero costituite solo da membri over 65, ad 

esempio coniugi o fratelli e sorelle, ecc. 
3. Anziano over 75 che vive in altri tipi di famiglie, tipicamente anziani che vivono con i figli o 

con il partner non anziano, oppure nel nucleo familiare del figlio, con figli e nipoti, ecc. 

  

6,9 milioni di over 75 2,7 milioni di anziani

TIPOLOGIA DI UTENTI



✓in media ultraottantenne

✓in prevalenza donna

✓affetto da 4 o più  patologie;

✓prende 5 farmaci al giorno;

✓4,2 funzioni compromesse;

✓con deficit cognitivo moderato-severo 

TIPOLOGIA DI UTENTI
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Per la ripartizione tra le giornate di assistenza si è fatto riferimento alla stima del fabbisogno di posti  

letto suddivisi per tipologia di prestazioni (R1, R2, R2D e R3) elaborata a cura della Commissione 

nazionale per la definizione e l'aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (Ministero della 

Salute, 2007).  

 

 

Tab. 2 – Stima della suddivisione % delle giornate di assistenza residenziale per intensità 

assistenziale  

Prestazioni  %  Intensità assistenziale  

R1  0,94%  Elevata Intensità  

R2  20,94%  
Alta Intensità  

R2D  15,63%  

R3  62,50%  Media Intensità  

Totale  100,00%  Totale  

Fonte: Elaborazione su dati Ministero della Salute (2007)  

 

 

I calcoli sono effettuati sui pl dell’anno 2021 restituiscono la seguente stima dei pl per tipologia. 

 

 

Tab. 3 – Stima posti letto per tipologia 

Tipologia  Distribuzione %  Posti Letto  

R1  

Elevata assistenza  
0,94%  1.990 

R2 e R2 D 

Alta assistenza  
36,56%  77.388 

R3  

Media assistenza  

62,50%  132.295 

Totale  100,00%  211.673 

 

 

 

 

 

 

Livello alta estensità 

1. persone con un significativo bisogno 

sanitario e un elevato bisogno di assistenza 

tutelare di cure mediche e infermieristiche 

e trattamenti di recupero funzionale

2. demenza nelle fasi in cui il disturbo mnesico 

è associato a disturbi del comportamento

Livello Media Intensità persone con un bisogno ridotto di 
natura sanitaria, un bisogno prevalente di assistenza tutelare 

e necessità di sostegni di natura educativo 

Livello elevata intensità: persone con elevato bisogno 

di natura sanitaria e alto livello di complessità e  

instabilità clinica



Report Profili Assistenziali GeroCovid-Vax 

Caratteristiche dei residenti in R2 per strumenti di 
case-mix



Report Profili Assistenziali GeroCovid-Vax 

Caratteristiche dei residenti in R2 per strumenti di 
case-mix



Caratteristiche dei residenti per tipologia delle 
residenze

(n=3687)

Casa
di riposo

(CDR)
(n=289)

Centro di
riabilitazione

Estensiva (R1-E)
(n=38)

RSA
Anziani

(R2)
(n=2202)

Nucleo
Alzheimer 

(R2-D)
(n=30)

RSA
Medicalizzata

(R2-M)
(n=743)

Casa
Protetta

(R3)
(n=385) p-value

Regione, n (%)

Lombardia
Liguria
Veneto
Emilia Romagna
Toscana
Lazio

Campania
Puglia
Calabria
Sicilia

639 (17.3)
78 (2.1)

893 (24.2)
181 (4.9)
299 (8.1)

551 (14.9)

102 (2.8)
115 (3.1)

794 (21.5)
35 (1.0)

35 (12.1)
37 (12.8)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

217 (75.1)
0 (0.0)

0 (0.0)
2 (5.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

36 (94.7)
0 (0.0)

499 (22.7)
39 (1.8)

637 (28.9)
22 (1.0)

193 (8.8)
284 (12.9)

102 (4.6)
99 (4.5)

300 (13.6)
27 (1.2)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

14 (46.7)

0 (0.0)
16 (53.3)

0 (0.0)
0 (0.0)

105 (14.1)
0 (0.0)

256 (34.5)
0 (0.0)

106 (14.3)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

15 (2.0)
8 (1.1)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

159 (41.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

226 (58.7)
0 (0.0)

<0.0001

Genere, n (%)

Femminile
Maschile

2638 (71.6)
1049 (28.4)

227 (78.6)
62 (21.5)

24 (63.2)
14 (36.8)

1616 (73.4)
586 (26.6)

21 (70.0)
9 (30.0)

493 (66.4)
250 (33.7)

257 (66.8)
128 (33.2)

<0.0001

Età, anni, media±DS 83.5±9.1 85.3±8.5 78.8±9.1 83.4±8.8 82.1±7.9 83.1±10.1 84.7±8.6 <0.0001
Comorbidità, mediana (Q1, Q3) 4 (3, 6) 3 (2, 5) 4 (2, 5) 4 (3, 6) 4 (2, 5) 4 (3, 5) 4 (2, 5) <0.0001
Comorbidità, n (%)

0, 1
2, 3
4+

310 (9.0)
1004 (29.0)
2150 (62.0)

61 (21.9)
91 (32.6)

127 (45.5)

6 (16.2)
11 (29.7)
20 (54.1)

158 (7.3)
581 (26.7)

1435 (66.0)

6 (20.0)
8 (26.7)

16 (53.3)

47 (7.2)
217 (33.0)
393 (59.8)

32 (11.2)
96 (33.5)

159 (55.4)

<0.0001

Fragilità*, n (%) 946 (26.8) 66 (22.8) 5 (20.0) 684 (32.9) 8 (26.7) 149 (20.1) 34 (9.1) <0.0001
Farmaci assunti, media±DS 6.1±3.4 5.3±2.5 5.1±2.1 6.3±3.5 2.4±2.6 6.5±3.4 4.7±3.0 <0.0001
Polifarmacoterapia (5+farmaci), n 

(%)

2106 (65.6) 135 (56.7) 15 (48.4) 1330 (67.8) 5 (16.7) 478 (69.5) 143 (54.0) <0.0001

Mobilità, n (%)

Cammina autonomamente o con 
bastone/deambulatore
Si sposta in carrozzina
Confinato a letto

1169 (41.5)

1242 (44.0)
409 (14.5)

60 (53.1)

41 (36.3)
12 (10.6)

0 (0.0)

5 (45.5)
6 (54.5)

720 (38.9)

845 (45.7)
286 (15.5)

14 (48.3)

9 (31.0)
6 (20.7)

250 (43.0)

250 (43.0)
81 (13.9)

125 (53.2)

92 (39.2)
18 (7.7)

<0.0001

Mortalità complessiva, n (%) 567 (16.1) 13 (4.5) 5 (13.2) 400 (18.6) 3 (10.3) 85 (13.5) 61 (15.9) <0.0001
Ospedalizzazioni complessive, n (%) 385 (21.3) 27 (11.9) 11 (40.7) 221 (23.0) 0 (0.0) 108 (27.6) 18 (9.1) <0.0001

OMOGENEITA’ENTRO I SETTING 

❑ Età 

❑ Numero di Comorbidità

❑ Prevalenza di fragilità 

❑ Mobilità)
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Caratteristiche dei residenti per tipologia delle 
residenze

(n=3687)

Casa
di riposo

(CDR)
(n=289)

Centro di
riabilitazione

Estensiva (R1-E)
(n=38)

RSA
Anziani

(R2)
(n=2202)

Nucleo
Alzheimer 

(R2-D)
(n=30)

RSA
Medicalizzata

(R2-M)
(n=743)

Casa
Protetta

(R3)
(n=385) p-value

Regione, n (%)

Lombardia
Liguria
Veneto
Emilia Romagna
Toscana
Lazio

Campania
Puglia
Calabria
Sicilia

639 (17.3)
78 (2.1)

893 (24.2)
181 (4.9)
299 (8.1)

551 (14.9)

102 (2.8)
115 (3.1)

794 (21.5)
35 (1.0)

35 (12.1)
37 (12.8)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

217 (75.1)
0 (0.0)

0 (0.0)
2 (5.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

36 (94.7)
0 (0.0)

499 (22.7)
39 (1.8)

637 (28.9)
22 (1.0)

193 (8.8)
284 (12.9)

102 (4.6)
99 (4.5)

300 (13.6)
27 (1.2)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

14 (46.7)

0 (0.0)
16 (53.3)

0 (0.0)
0 (0.0)

105 (14.1)
0 (0.0)

256 (34.5)
0 (0.0)

106 (14.3)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

15 (2.0)
8 (1.1)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

159 (41.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

226 (58.7)
0 (0.0)

<0.0001

Genere, n (%)

Femminile
Maschile

2638 (71.6)
1049 (28.4)

227 (78.6)
62 (21.5)

24 (63.2)
14 (36.8)

1616 (73.4)
586 (26.6)

21 (70.0)
9 (30.0)

493 (66.4)
250 (33.7)

257 (66.8)
128 (33.2)

<0.0001

Età, anni, media±DS 83.5±9.1 85.3±8.5 78.8±9.1 83.4±8.8 82.1±7.9 83.1±10.1 84.7±8.6 <0.0001
Comorbidità, mediana (Q1, Q3) 4 (3, 6) 3 (2, 5) 4 (2, 5) 4 (3, 6) 4 (2, 5) 4 (3, 5) 4 (2, 5) <0.0001
Comorbidità, n (%)

0, 1
2, 3
4+

310 (9.0)
1004 (29.0)
2150 (62.0)

61 (21.9)
91 (32.6)

127 (45.5)

6 (16.2)
11 (29.7)
20 (54.1)

158 (7.3)
581 (26.7)

1435 (66.0)

6 (20.0)
8 (26.7)

16 (53.3)

47 (7.2)
217 (33.0)
393 (59.8)

32 (11.2)
96 (33.5)

159 (55.4)

<0.0001

Fragilità*, n (%) 946 (26.8) 66 (22.8) 5 (20.0) 684 (32.9) 8 (26.7) 149 (20.1) 34 (9.1) <0.0001
Farmaci assunti, media±DS 6.1±3.4 5.3±2.5 5.1±2.1 6.3±3.5 2.4±2.6 6.5±3.4 4.7±3.0 <0.0001
Polifarmacoterapia (5+farmaci), n 

(%)

2106 (65.6) 135 (56.7) 15 (48.4) 1330 (67.8) 5 (16.7) 478 (69.5) 143 (54.0) <0.0001

Mobilità, n (%)

Cammina autonomamente o con 
bastone/deambulatore
Si sposta in carrozzina
Confinato a letto

1169 (41.5)

1242 (44.0)
409 (14.5)

60 (53.1)

41 (36.3)
12 (10.6)

0 (0.0)

5 (45.5)
6 (54.5)

720 (38.9)

845 (45.7)
286 (15.5)

14 (48.3)

9 (31.0)
6 (20.7)

250 (43.0)

250 (43.0)
81 (13.9)

125 (53.2)

92 (39.2)
18 (7.7)

<0.0001

Mortalità complessiva, n (%) 567 (16.1) 13 (4.5) 5 (13.2) 400 (18.6) 3 (10.3) 85 (13.5) 61 (15.9) <0.0001
Ospedalizzazioni complessive, n (%) 385 (21.3) 27 (11.9) 11 (40.7) 221 (23.0) 0 (0.0) 108 (27.6) 18 (9.1) <0.0001

OMOGENEITA’ENTRO I SETTING 

❑ Età 

❑ Numero di Comorbidità

❑ Prevalenza di fragilità 

❑ Mobilità)
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ETEROGENEITA’ TRA I SETTING

 

❑ Fragilità(0.54),

❑ Mortalità (0.56)

❑ Polifarmacoterapia  (0.65) 

❑ Sesso (0.69 ) 

❑ Ospedalizzazioni (0.70) 

❑  Comorbilità (0.82) 

❑ Mobilità ( 0.86)  



1. LA RESIDENZIALITA’   

2. TIPOLOGIA DELL’UTENZA 

3. STANDARD GESTIONALI  E STRUTTURALI  
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Figure 1. Global health as assessed by self-rated health (SRH) 

incorporates several health domains that dynamically and 

bi-directionally interact. For simplicity, five main domains are 

shown: biological/clinical, psychological, social, behavioral, 

and spiritual. The interaction among domains is illustrated by 

the overlap of the principal discipline-based domains. The re-

spective size of each domain represents the relative influence 

typically ascribed to these domains, including the prominent 

bio-psycho-social triad, spirituality as a still poorly understood 

but central health domain, and finally behavior as the backdrop 

of other domains. The relative contribution of each domain to 

SRH may vary from person to person and over time. SRH is 

hypothesized to be an emergent property of the individual that 

arises from the complex interactions among the multiple com-

ponents of a person’s life. Figure adapted from [3]. 

 

emerging as one of its major predecessors [11,61]. Re-

cently, transdisciplinary initiatives and training programs 

have been encouraged and sustained by national funding 

agencies [62-64] allowing innovative research perspec-

tives to flourish (e.g., related to HIV/AIDS, public health, 

population chronic disease, psychosocial oncology). 

Health issues are complex scientific problems that bene-

fit from transdisciplinary epistemological approaches 

[65]. 

Applying transdisciplinary thinking to SRH might re-

veal new ways of measuring health and to help intervene 

socially and clinically. Integrating multiple aspects of 

health into a unified concept has the potential to enhance 

our ability to conceive of sensitive clinical outcomes and 

to modulate the patient’s global health experience [3,14]. 

In addition, understanding individual differences in the 

global health states/experiences may facilitate the devel-

opment of social conceptions of health beyond “the ab-

sence of disease” towards more comprehensive ap-

proaches that promote positive health and resilience. The 

major challenge in this enterprise appears to be less 

about which aspects to include (amount of information), 

but rather about how to integrate them (synthesis of in-

formation) [16] into meaningful, measurable variables 

that will be helpful to researchers and facilitate per-

son/patient-centered strategies of research and care. The 

study of self-rated health might have something unique 

to teach us in this regard.  

5. CONCLUSIONS 

More than thirty years ago, it was proposed that “pa-

tients experience physical symptoms and dysfunctions in 

a more global manner than traditional medical concep-

tions would suggest that patients respond to their total 

sense of well-being” [66]. Long before, Hippocrates 

(460-377 B.C.) maintained that it is more important to 

know what sort of person has a disease than to know 

what sort of disease a person has. Based on mixed re-

search evidence and observations from clinical practice, 

many have since argued for scientific perspectives con-

ceiving health as a “global” phenomenon that emerges in 

ways whereby the whole is greater than the sum of its 

parts [14,54,67]. This argument is not about the primacy 

of “objective” or “subjective” outcomes, but about the 

integration of both into comprehensive transdisciplinary 

frameworks that more accurately represent the dynamics 

of health. SRH appears to tap into a domain of experi-

ence and knowledge that approaches a valid holistic 

evaluation of global health. 

The accumulation of knowledge regarding SRH over 

the years has resulted in relatively few health-related 

social or economic gains. However, SRH can potentially 

provide powerful knowledge and tools to evaluate, un-

derstand and potentially intervene upon aspects of health. 

SRH has yielded challenging pieces of knowledge that 

health practitioners and researchers are struggling to fit 

into currently limited frameworks and theoretical models 

[16]. An individual who rates his/her health as “poor” in 

the absence of physical disease and psychiatric morbidity 

experiences something of major clinical and social rele-

vance. The same can be said of subjective social status 

[68] and self-perceptions of aging [69], which also pre-

dict major health outcomes independent of objective 

measures. However, the physiological effects associated 

with self-perceptions of health, and the mechanisms 

linking SRH to mortality still evade the research and 

medical communities. Before SRH-inspired, simple and 

valid health assessments can be rigorously investigated 

and adopted by the general medical community, we will 

need to overcome the intellectual discomfort stemming 

from the lack of strong ties with tangible markers of 

physical health that are the current the benchmarks of 

Western medicine. 

Understanding the interaction among complex aspects 

of human health requires new integrative frameworks 

that capture the individuality and complexity of health 

processes [14]. By appraising SRH from a transdiscipli-
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ASSISTENZA PERSON-CENTRED
    
  

APPROCCIO BIO-PSICO-SOCIALE

THE CARE IN NURSING HOME



DIGNITY 
AND 

WELL-BEING

PREREQUISITES OF STAFF
(knowledge, skills, and attitudes)

CARE ENVIRONMENT

 



CARE ENVIRONMENT

❑ Nucleo assistenziale

Area abitativa 

❑  Area per la “vita privata” 

❑ Aree per la “vita di relazione” 

❑  Più spazi (50 mq/ospite)

❑ Più  stanze singole ( 20-50%) 



…verso una spazialità esistenziale

CARE ENVIRONMENT



Anziano

Geriatra

Educatore
Professionale

Famiglia

Fisioterapista

Psicologo

OSS

Assistente 
Sociale

Infermiere 
professionale

EQUIPE MULTIDISCIPLINARE

Livello “Elevata intensità”

1. Assistenza tutelare: 150 minuti die/esidente per 7 gg sett.
2. Riabilitativa: 21 minuti die per 6 gg settimanali
3. Sociosanitarie: 35 minuti die per residente per 7 gg settimanali

Livello “media intensità” 

1. Assistenza Infermieristica: 24 minuti diie/residente per 7 gg sett
2. Assistenza tutelare: 78 minuti die/ residente per 7 gg sett.
3. Riabilitativa: 15 minuti die/residente per 6 gg setti
4. Sociosanitaria: 18 minuti die/residente per 7 gg setti

Livello “alta intensità” Estensiva e Lungoassistenza 

1. Assistenza Infermieristica: 48 minuti die/residente per 7 gg setti.
2. Assistenza tutelare: 126 minuti die/residente per 7 gg sett.
3. Riabilitativa: 21 minuti die/residente per 6 gg setti.
4. Sociosanitaria: 21 minuti die per residente per 7 gg sett.



THE ROLE OF GERIATRICIAN 

I. The geriatrician is the specialist who best can manage the multidimensional

health problems of the older people

II. The geriatrician best knows the principles of teamwork and are able to adapt

the measures according to the needs of the patients in close collaboration

with the other health care professionals

III. The geriatrician will be able to manage the onset of the most important

geriatric syndromes, such as bed rest, delirium, sarcopenia, malnutrition, urinary

incontinence



IL GERIATRA IN RSA 

✓Deve sapere di bioetica e di palliazione, avere competenze in ambito di sicurezza, 

privacy, rischio clinico, medicina legale; 

✓Deve saper gestire l’approvvigionamento di terapie farmacologiche e presidi 

medicali e conoscere i principi di domotica. 

✓Deve saper organizzare e gestire le risorse umane ed economiche di tutta la RSA, 

assieme alla direzione generale e sanitaria; 

✓Deve avere competenze imprenditoriali, avendo tra l’altro, oggi più che mai, 

l’ambizione di esportare i saperi sviluppati tra le mura della RSA sul territorio.



FORMAZIONE

To date, the training of professionals in the sector 

has been focused almost entirely on hard skills, 

those competencies used in patient care, which are 

specific to the practice and are rooted in science 

such as medicine and gerontology. These skills are 

vital to improving the health and physical 

performance of patients, 
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RICERCA

• I pazienti anziani con comorbilità sono spesso esclusi dagli studi clinici e le evidenze 

provenienti da questi studi sono applicabili solo in parte a questa popolazione.

• Questo bias influenza anche le linee guida di pratica clinica che si basano su evidenze 

provenienti da studi randomizzati e meta-analisi.

• Le linee guida sono generalmente focalizzate sulla malattia, aumentando così le 

difficoltà per la loro applicazione nei pazienti anziani con condizioni di comorbidità. 

Infatti, un approccio terapeutico guidato dalle linee guida in tali pazienti spesso si 

traduce in interazioni avverse farmaco-farmaco o farmaco-malattia in presenza di 

regimi polifarmacologici complessi.



Efficacy studies

Single disease

No complexity

Less generalizability

Effectiveness studies

Multimorbidity (cognitive and 
physical impairment, multiple 

setting of care)

More generalizability

More heterogeneity

Less retention/adherence

RICERCA non solo studi osservazionali 



INTEGRAZIONE

SPECIFICITA’

PROSSIMITA’FORMAZIONE

RICERCA

LE RSA IN CINQUE  PUNTI Integrazione socio-sanitaria. I servizi residenziali socio-sanitari 
costituiscono  un luogo di cura  e di vita all’interno del sistema 
di LTC, in cui realizzare il massimo della integrazione degli 
interventi sanitari e sociali

Specificità dell’assistenza residenziale. L’assistenza residenziale  
si caratterizza per un approccio bio-psicosociale e per una 
metodologia basata sui principi del PCP, sulla VMD  e su alla 
interventi multidisciplinari di assistenza individualizzati (PAI) in 
base ai reali bisogni dei pazienti e al loro mutare nel tempo. 

Prossimità delle strutture e telemedicina. Le RSA hanno le 
caratteristiche tecniche e soprattutto l’ esperienza consolidata 
per realizzare servizi di prossimità sul territorio, sia di tipo 
semiresidenziale che domiciliare. Nell’ambito del 
potenziamento territoriale, sono le più idonee ad evolvere in 

Centri multiservizi.

Formazione e qualificazione  professionale in RSA. Le RSA, 
inserite all’interno dei percorsi universitari e professionali, 
rappresentano  il luogo ideale di formazione  sia per le hard  
che per le soft skills .
Ricerca clinica in RSA Le RSA  si caratterizzano come luoghi di 
ricerca scientifica privilegiata per la specifica tipologia di assistiti 
e per i tempi di degenza che  consentono  di realizzare per 
studi osservazionali e di efficacia comparativa in real world. 
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