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3.4 Ulteriori unità d’offerta della rete per le cronicità e le fragilità 

nell’area anziani.

(DGR X/5113 del 29.04.2016)

Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA): rappresentano una rete di 

Unità d’Offerta diffusa e capillare sul territorio. Sono 

prioritariamente, anche se non esclusivamente, orientate ad offrire 

una risposta residenziale nei confronti delle persone anziane non una risposta residenziale nei confronti delle persone anziane non 

autosufficienti non assistibili al domicilio.

Assicurano una risposta di natura sociosanitaria prevalentemente 

orientata ai bisogni di natura “tutelare” e si caratterizzano per la 

possibilità di offrire risposte di natura temporanea o definitiva;



Robusto Fragile Demente Fragile e
demente

Terminale

Condizioni cliniche

demente



Physician Evaluation and Manegement of Nursing Home 

Residents.

(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

“Physician evaluation of nursing home residents at 

admission and regularly there after is an important part admission and regularly there after is an important part 

of caring for this rapidly increasing segment of society.” 

“The diverse goals of nursing home care, the 

heterogeneity of nursing home residents,  …….. care 

complex and challenging.”



Physician Evaluation and Manegement of Nursing Home 

Residents.

(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

“When evaluating and caring for home residents, 

physicians must address many issue besides treatment 

of multiple chronic diseases and concenrs of family of multiple chronic diseases and concenrs of family 

members.”

“The physician schould be integrated with an

interdisciplinary team composed of nurses, reabilation

therapists, social workers, and others.”



Physician Evaluation and Manegement of Nursing Home 
Residents.

(J. Ouslander and D. Osterweil Ann. Inter. Med. 1994)

The general goals of nursing care are:
1) to provide a safe and supportive environment for

chronically ill and dependent person,
2) to maximize individual autonomy, functional

capabilities, and quality of life,
2) to maximize individual autonomy, functional

capabilities, and quality of life,
3) to stabilize and delay, if possibile, the progression of

chronic illnesses,
4) to prevent subacute and acute illnesses and 

recognize and manage them rapidly when they do 
occur.



Patient Safety in Geriatrics: A Call for action.
D. Tsilimingras et al J Gerontology 2003

Central to geriatrics is the management of a variety of medical

conditions “Geriatric syndromes”, which includes falls, delirium, 

pressure ulceres, and underfeeding.

These geriatric syndromes tend to developed when the compensatoryThese geriatric syndromes tend to developed when the compensatory

ability of elederly people is compromised by accumulated effect of

impairments in multiple domains.

The geriatric syndromes are associated with increased mortality.

The literature has shown that these geriatric syndromes in many cases

can be prevented from occurring.



Le cure continuative nelle RSA Lombarde
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Regione Lombardia: 

DGR 1765 del 8.5.2014

IL SISTEMA DEI CONTROLLI IN AMBITO SOCIOSANITARIO: 

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI DI APPROPRIATEZZA IN 

ATTUAZIONE DELLA DGR X/1185 DEL 20/12/2013.

La presente DGR definisce un set minimo di indicatori 

“generali” e “specifici” finalizzati a favorire nell’ambito 

del sistema sociosanitario lombardo l’uniformità 

metodologica per l’attuazione del processo assistenziale 

e del relativo sistema di controllo.



DGR 1765 del 8.5.2014
INDICATORI SPECIFICI PER LE RSA

Cadute

Contenzione fisica

DoloreDolore

Lesione da pressione

Nutrizione/idratazione

Psicosociale

Cognitiva

Attività motoria



DGR 2022 del 1.7.14
Allegato 1

Procedure e Protocolli:

approvvigionamento, conservazione e smaltimento Farmaci, tracciabilità 

della somministrazione farmaci, 

modalità di prelievo, conservazione e trasporto materiali organici,

modalità di pulizia, lavaggio, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti ed 

accessori, 

pulizia ambientale, pulizia ambientale, 

modalità di conservazione FASAS 

Procedure e Protocolli di nuova emanazione:

La sorveglianza e la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza, ivi 

compresa l’adozione di adeguate strategie vaccinali ove clinicamente 

ritenute opportune.

L’Identificazione, la segnalazione e la gestione degli eventi avversi e degli 

eventi sentinella.

Polizza assicurativa



DGR 2989 DEL 23/12/2014

Costi Standard per le RSA:

I costi standard sono un importante elemento per la revisione, nel 

rispetto dei LEA, della remunerazione oggi vigente.

Il “pacchetto base” viene assunto a partire dal 2015 per la definizione 

del costo standard. 

I servizi da garantire agli ospiti delle RSA lombarde sono:

- Dotazione infrastrutturali minimi e servizi generali.- Dotazione infrastrutturali minimi e servizi generali.

- Lo standard gestionale di 901 minuti settimanali per ospite.

- Servizi essenziali:

a) Consulenza dietologica, rendicontata nei 901 minuti,

b) Assistenza infermieristica 24 ore per 7 gg, ricorso al servizio di 

reperibilità di personale infermieristico,

c) Assistenza medica 24 ore per 7 gg, ricorso al servizio di reperibilità 

medica,



DGR 2989 DEL 23/12/2014

- Servizi essenziali: 

d) Fornitura di presidi e materiale sanitario (non inclusi nel 

nomenclatore tariffario) e per incontinenza,

e) Fornitura di farmaci e gas medicali ad esclusione dei farmaci del File 

F.,

f) Servizio di ristorazione (colazione, pranzo, merenda, cena, vino, 

acqua filtrata),acqua filtrata),

g) Servizio di pulizia della struttura, igienizzazione del comodino, 

armadietti e letti a carico del personale assistenziale e ricompreso 

nei 901 minuti settimanali.

h) Servizio lavanderia per biancheria piana e intima ospiti. Escluso gli 

indumenti ospiti. 

i) Tre gite in giornata durante il corso del’anno



DGR 2989 DEL 23/12/2014

• 5.2.6 Applicazione sistema vendor rating RSA

• Nel 2015 viene avviato un importante percorso di revisione delle 

modalità di acquisto di prestazioni dalle RSA, coerentemente con 

quanto definito nella DGR n. 1185/2013, introducendo il concetto di 

vendor rating e di indicatori di fabbisogno.

• Nel 2016 sarà messo a regime il modello di vendor rating, andando • Nel 2016 sarà messo a regime il modello di vendor rating, andando 

a superare la logica del budget storico, per andare verso un 

meccanismo di acquisto del posto letto presso gli operatori 

maggiormente qualificati.

• Ogni indicatore assegna alla struttura una classificazione parziale su 

5 livelli che, partendo dal livello più basso al più alto, è così 

strutturata: C, B, A, AA, AAA. Il rating complessivo della struttura 

sarà dato dalla somma dei rating parziali sui singoli indicatori, che 

avranno così uguale peso nella determinazione del rating finale.





DGR 2989 DEL 23/12/2014

• Le ASL provvederanno, sulla base degli indicatori descritti, alla 

valorizzazione del sistema di vendor rating per le RSA presenti sul 

proprio territorio. 

• Sulla base degli esiti degli indicatori, le strutture con rating B e C 

nella rideterminazione del budget annuale subiranno una riduzione 

rispettivamente del 2% e del 4% del budget storico.

• Il valore economico complessivo derivante dalle riduzioni di cui sopra, • Il valore economico complessivo derivante dalle riduzioni di cui sopra, 

a livello di ASL, verrà ridistribuito dalla stessa ASL secondo le seguenti 

priorità: 

- RSA con rating AAA o AA ubicate su territori che presentano un 

numero di posti letto inferiore alla media regionale

- RSA maggiormente virtuose nei territori che presentano un indice di 

fabbisogno già in linea con la media regionale.



Typically, data collected from residents in a facility is

aggregated to produce indicators of the quality of care 

provided at an individual and at facility level.



These indicators have been systematically developed 

and subsequently tested to reflect quality of care 

processes and outcomes, and provide a basis for quality 

improvement programs in LTC settings. 

QIs are calculated according to the presence or absence 

of a particular indicator for an individual. This data can 

then be summed for all individuals in a facility to 

provide a facility-level estimate for the occurrence of 

the QI.



Some indicators, such as bedfast residents, are computed 

according to their prevalence(i.e., number of existing 

occurrences), while others, such as new fractures, are 

calculated according to their incidence (i.e., number of 

new occurrences). 

The indicators "are not absolute measures of quality but 

are markers of potentially poor (or good) care practices 

and resident outcomes" [[5] p. 603]. Furthermore, 

addressing quality of care using the QIs requires that the 

indicators are valid and reliable [6].



These indicators were considered to be 

sensitive enough to enable discrimination of 

quality and to be responsive to staff 

interventions to improve quality of care [24], interventions to improve quality of care [24], 

and have been used for public reporting on the 

CMS Nursing Home Compare website 

(http://www.medicare.gov/

NHCompare/).







Results

Description of the studies

The included studies fell into two broad categories, 

those that examined individual quality indicators and 

those that examined multiple indicators. One report 

and one article [10,31] present findings arising from 

the single study that examined multiple indicators. 

and one article [10,31] present findings arising from 

the single study that examined multiple indicators. 

Thirteen articles present findings from studies 

examining single QIs [32-44]. A total of ten QIs were 

examined individually (Additional File 1). All studies 

were conducted in the United States.







Conclusion

To summarize, the findings presented in this review 

indicate that the strength of the evidence with respect to 

the reliability and validity of the RAI-MDS 2.0 QIs is 

limited, and further research in this area is warranted 

[2,6]. While the QIs provide a useful tool for quality 

monitoring and with which to inform quality monitoring and with which to inform quality 

improvement programs, caution should be exercised 

when interpreting the QI results. 

Finally, this review indicates the need for further

validation of the RAI-MDS 2.0 QIs.





Quality indicators are quantitative measures reflecting a 

professional care standard wich are used as guides to monitor 

and evaluate th quality of important patient care and support

service activities (Joint Commision on Accreditation of Health

care Organization, 2007°,b).

Quality indicators measure within trhee domains of quality care:

structure quality ( structural factors that affect the performance structure quality ( structural factors that affect the performance 

of care), 

process quality (the direct care that the staff performance) 

outcome quality (patient outcome/impact for the patient or 

health care service outcome for population) (Donabedian, 1980)



Description of selected nursing sensitive quality indicators for nursing 
home:

Indicatori  in USA
Fratture nuove: % di ospiti con fratture recenti al follow-up

Cadute: % di ospiti con caduta nei 30 giorni seguenti alla valutazione.

Infezione vie urinarie: % di ospiti con infezione vie urinarie 

calo ponderale: % di ospiti con calo ponderale pari o maggiore del 5% 
negli ultimi 30 giorni o pari o maggiore del 10% negli ultimi sei mesi alla negli ultimi 30 giorni o pari o maggiore del 10% negli ultimi sei mesi alla 
valutazione, escluso gli ospiti che inseriti nel programma di “Hospice

Care”.  

BEDFAST RESIDENTS: % degli ospiti che rimangono a letto o in sedia.

Lesione da decubito: % di ospiti con lesione da decubito dal 1-4 stadio alla 
valutazione. Aggiustare il rischio all’immobilità a letto, ai movimenti 

attivi, alla condizione di coma, alla malnutrizione.



Indicatori in Australia
Dolore: Conformità allo standard” tutti gli ospiti non presentano dolore 

al controllo.
Cura della cute: gli ospiti presentano l’integrità cutanea alla valutazione 

dell’ultimo controllo.
Condizione cavo orale: gestione della cura del cavo orale.

Controllo infezioni: esiste un programma di controllo delle infezioni.

Indicatori in NorvegiaIndicatori in Norvegia
Cura cavo orale: gli ospiti ricevono valutazione annuale de cavo orale

Controllo Infezioni: l’organizzazione dispone di un programma di 
controllo incluso le strategie di prevenzione.

Indicatori Nuova Zelanda
Nutrizione e Idratazione: confronto tra i bisogni nutrizionali e quanto 

assunto alla valutazione.









Scheda modalità e Monitoraggio evacuazioni giornaliere ospiti

(La scheda pianifica gli ospiti che rimangono a letto al mattino  per le 

procedure di evacuazione). 

Percentuale di ospiti a letto al mattino per evacuazione:

Nucleo 1 :  ospiti a letto durante la preparazione 16%

Nucleo 2 : ospiti a letto durante la preparazione 31%

Nucleo 3 :  ospiti a letto durante la preparazione 40%

Nucleo 4 :  ospiti a letto durante la preparazione 46%Nucleo 4 :  ospiti a letto durante la preparazione 46%

Nucleo 5 :  ospiti a letto durante la preparazione 2%

Nucleo 6 :  ospiti a letto durante la preparazione 10%

Nucleo 7 :  ospiti a letto durante la preparazione 40%

Nucleo 8:   ospiti a letto durante la preparazione 34%

Nucleo 9 :  ospiti a letto durante la preparazione 30%

Nucleo 10 :  ospiti a letto durante la preparazione 0%

Nucleo 11 :  ospiti a letto durante la preparazione 1%



Adverse clinical events in dependent long-term 

nursing home residents.

Thus a high level of medical and nursing skill is necessary in 

chronic care facilities.chronic care facilities.

(Bernardini, JAGS, 1993)



J Am Geriatr Soc. 2001 Jul;49(7):915-25.

The management of adverse clinical events in nursing homes: a 1-year survey study.

Bellelli G1, Frisoni GB, Barbisoni P, Boffelli S, Rozzini R, Trabucchi M.

In Italian nursing homes (NHs), care delivery at night and during holidays is not regulated 

by regional laws; some facilities employ staff physicians, others employ physicians 

engaged from year to year (temporary physicians), and others employ publicly funded 

National Health System (NHS) physicians. This study was designed to determine whether 

the use of different kinds of physicians leads to different outcomes with regard to the rate 

of hospitalization and appropriateness of the management of adverse clinical events.

RESULTS:  Three hundred and fifty-two residents experienced 551 adverse clinical events; RESULTS:  Three hundred and fifty-two residents experienced 551 adverse clinical events; 

78 were hospitalized. The hospitalization rate of NHS physicians 

was about two times that of the temporary physicians 

and six times that of the staff physicians. Staff physicians' 

diagnoses and management were appropriate in the majority of cases; NHS diagnosis and 

management were doubtful or incorrect in about one-third of all cases.

CONCLUSIONS:  NH residents frequently experience adverse clinical events; physician 

characteristics influence the rate of hospitalization and the quality of medical 

interventions.





J Am Med Dir Assoc. 2017 Feb 1;18(2):105-110. doi: 10.1016/j.jamda.2016.11.019.

Prevention of Functional Decline by Reframing the Role of Nursing Homes?

Laffon de Mazières C1, Morley JE2, Levy C3, Agenes F4, Barbagallo M5, Cesari M6, De 

Souto Barreto P6, Donini LM7, Fitten J8, Franco A9, Izquierdo M10, Kane RA11, Martin 

FC12, Onder G13, Ouslander J14, Pitkälä K15, Saliba D16, Sinclair A17, Manas LR18, Vellas

B6, Rolland Y6.

Institutionalization is generally a consequence of functional decline driven by physical 

limitations, cognitive impairments, and/or loss of social supports. At this stage, 

intervention to reverse functional losses is often too late. To be more effective, 

geriatric medicine must evolve to intervene at an earlier stage of the disability process. geriatric medicine must evolve to intervene at an earlier stage of the disability process. 

Could nursing homes (NHs) transform from settings in which many residents dwell to 

settings in which the NH residents and those living in neighboring communities benefit 

from staff expertise to enhance quality of life and maintain or slow functional decline? 

A task force of clinical researchers met in Toulouse on December 2, 2015, to address 

some of these challenges: how to prevent or slow functional decline and disabilities 

for NH residents and how NHs may promote the prevention of functional decline in 

community-dwelling frail elderly. The present article reports the main results of the 

Task Force discussions to generate a new paradigm.
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La qualità complessiva della cura sociosanitaria per l’anziano 

fragile oltre che porre attenzione alle caratteristiche strutturali e 

di processo deve valorizzare i risultati.

La valorizzazione dei risultati obbliga il gruppo multidisciplinare 

alla ricerca dello sviluppo della qualità.

La valorizzazione dei risultati come fonte di finanziamento porta La valorizzazione dei risultati come fonte di finanziamento porta 

le organizzazioni ad investire nelle risorse umane e strumentali in 

termini quantitativi  e qualitativi.

La valorizzazione dei risultati potrebbe facilitare la cultura 

geriatrica sul territorio attraverso l’Idea del Super Specialista di 

Morley.




