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C’è un futuro per la 
Residenzialità dell’anziano? 

 
Corrado Carabellese 

 
 



 
Legge n. 1/1986 della Regione Lombardia 

Riordino dei servizi socio-sanitari 
 

Specificità di cura:  
Strutture protette (contenitore) 

Prevenzione- Riabilitazione- Cura- 
 

Responsabile di struttura (contenuto) 
Medico (contenuto) 

Fisioterapista (contenuto) 
Infermiere (contenuto) 
Animatore (contenuto) 

Ausiliario Socio Assistenziale (contenuto) 
 
 



 
La Regione ha  finanziato ed autorizzato la 

trasformazione di  “case albergo” in  
“struttura protetta” (FSR). 

 
La Regione Lombardia ha provveduto ha 

istituire il “contributo sanitario” giornaliero 
per le strutture protette.  



 
Il Progetto Obiettivo Anziani 1992 con legge Nazionale 

istituisce le Residenze Sanitarie Assistenziali da 
inserire nella SSN. 

 
Strutture Residenziali accolgono Anziani disabili non 

gestibili al proprio domicilio. 
(principio di appropriatezza: lega la RSA al domicilio). 

 
La Regione Lombardia recepisce e trasforma tutte le 

Strutture Protette in Residenze Sanitarie Assistenziali.  



 
 

L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del 1992. 
 

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale:  la competenza è del SSN e 
di  medio/lunga durata. 

 
Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: la competenza è dei comuni 
e con partecipazione alla spesa di durata non limitata sono erogate 

nella fase estensiva ed lungoassistenza. 
 

Prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria: 
caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensità della 

componente sanitaria. Le prestazioni sono a carico del SSN. 
 

  



 
 

L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del 1992. 
 

Condivide lo stretto rapporto tra prevenzione, cura e 
riabilitazione. 

 
Privilegia la continuità assistenziale tra ospedale e territorio. 

 
Il distretto è la struttura operativa che meglio consente di 

governare i processi fra le istituzioni, gestendo unitariamente 
le diverse fonti di risorse (SSN, Comuni, Solidarietà locale). 

  







RSA della provincia di Brescia                  per costo 
retta (2011)  
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Assistenza Medica: 

In Lombardia esiste un’unica tipologia di Rsa con presenza di 
medico che rientra nei minuti di assistenza totali di 901 

min/postoletto/settimanale. 
In Piemonte sono presente diverse strutture residenziali (nucleo 

alzheimer, alta intensità, media intensità, bassa intensità) con 
presenza di MMG secondo accordi Regionali e Figura del 

Direttore Sanitario (specializzato in geriatria, medicina interna 
e/o igiene. l DS garantisce il coordinamento con MMG e altri 

specialisti.) 
In Emilia Romagna sono presenti 4 tipi di residenzialità 

(disabilità alta, media e bassa e comportamentale) con presenza 
di MMG ed è previsto obbligatoriamente accesso programmato 

di un responsabile sanitario di struttura e di un ulteriore medico. 
In Toscana sono presenti diverse strutture residenziali con 

presenza di MMG e Assistenza medica specialista per 624 ore 
l’anno in un modulo da 40 p.l. 







Famiglia / MMG 

UVG / UCAM Ass. Sociale 

Lista d’attesa 
centralizzata 
Distretto SS 

Ass.     
Sociale 

RSA 



I NUOVI INDIRIZZI DELLA REGIONE 
LOMBARDIA 



Rete territoriale 
E’ necessario promuovere e sostenere una «cultura» dell’assistenza 

territoriale che sviluppi un proprio sistema di regole, organizzativo e di 
pratiche basato sui seguenti principi: 

 
 Prossimità: un modello vicino alle persone ed alle famiglie, che orienti e 

faciliti l’accesso ai servizi territoriali sanitari e socio sanitari. 
 

 Presa in carico: la valutazione multidimensionale del bisogno è lo 
strumento che garantisce appropriatezza nell’accesso ai servizi 

territoriali. La valutazione del bisogno deve essere unica per accedere 
all’assistenza sanitaria e socio sanitaria e, in prospettiva, anche a quella 
sociale.  E’ fondamentale in questo senso la collaborazione del MMG, 

parte attiva rispetto ai processi di valutazione del bisogno e attore 
chiave per l’integrazione di prestazioni sanitarie (CReG, protesica, etc) e 
socio sanitarie (ADI, cure intermedie, etc) in un unico Piano di Assistenza 

Individuale. (DGR 1185/13)  



A) LA CABINA DI REGIA 
 

La DGR n. 326/2013 ha identificato nella Cabina di Regia il 
luogo dove garantire la programmazione, il governo, il 

monitoraggio e la verifica degli interventi socio sanitari e 
sociali erogati da ASL e Comuni, singoli o associati nell’ambito 

delle aree comuni di intervento. 
 

 L’integrazione della rete sociale e sociosanitaria è, infatti, 
condizione imprescindibile per realizzare concretamente una 

“presa in carico” integrata della persona fragile e della sua 
famiglia e per fornire l’unitarietà tra le diverse tipologie di 

prestazioni, la continuità tra le diverse azioni di cura al 
fine di assicurare una reale definizione di percorsi integrati. 



 
2.2. SPORTELLO UNICO WELFARE 

 

Come già descritto in precedenza, la popolazione lombarda è 
caratterizzata dalla forte presenza di persone anziane che senz’altro 

hanno una migliore aspettativa di vita rispetto al passato, ma che 

presentano in molti casi una situazione di bisogno complesso, vale a 
dire una condizione di salute delicata per la presenza di 

polipatologie croniche, in taluni casi associata ad una rete 
familiare e di relazioni debole e quindi non sempre capace di 

fare fronte ai bisogni di queste persone “fragili”. 
 

 Sulla base degli esiti che emergeranno dall’analisi dei report, potranno 
eventualmente essere date indicazioni dalla Regione rispetto alla 

composizione delle Cabine di Regia ed alla definizione del loro 
funzionamento, anche nella prospettiva di garantire la maggiore 

omogeneizzazione sul territorio regionale. 
 
 



La geriatria Territoriale: 
 

Questo scenario ha imposto, ed impone sempre con maggior forza, la 
necessità di ripensare l’impianto organizzativo del Servizio Sanitario Nazionale, 
ed in particolare del sistema delle cure primarie, non più focalizzato sull’ambito 
ospedaliero, a cui rimane ascritta la sola mission di fronteggiare le acuzie, ma 

piuttosto sbilanciato sulla centralità dell’assistenza territoriale. 
 

Il geriatra territoriale: 
- Utilizzo degli strumenti di valutazione multidimensionale 

-  capacità di lavorare con altri professionisti, non sempre e non solamente 
afferenti all’universo sanitario propriamente detto. 

 
Il contesto assistenziale (fragilità) in cui si muove il geriatra territoriale è 

sospeso tra bisogni sanitari e sociali. Un contesto, quindi, dove non è possibile 
frazionare l’unicità della persona scomponendola in sottocategorie di bisogni 

da fronteggiare separatamente. 
 
 
 

Geriatria Territoriale. (P. Gareri e C. Carabellese) in press. 



B) LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEL BISOGNO 

La valutazione multidimensionale del bisogno è la modalità che consente 

di rilevare e valutare i bisogni complessivi della persona e della famiglia, oltre che 
essere uno strumento per il governo regionale e territoriale delle risorse finanziarie 

annuali destinate al sistema socio sanitario. 
 

 Alla luce degli esiti di quanto esposto, e delle valutazioni di impatto organizzativo ed 

economico sul sistema socio sanitario, il sistema VAOR viene assunto a 
partire dal 2014, quale strumento regionale per la valutazione 
multidimensionale del bisogno, con la necessaria gradualità per le diverse 

unità d’offerta per persone non autosufficienti. Il processo di adeguamento al sistema 
VAOR riguarderà inizialmente le persone che accedono al servizio di Assistenza 

Domiciliare Integrata. 
 

 Le modalità organizzative di applicazione del modello e degli strumenti valutativi, 

scheda di Triage e VAOR, la tempistica per la loro implementazione nelle ASL 

e le ulteriori disposizioni per la realizzazione del sistema valutativo (modello e 
strumenti) a livello locale saranno realizzate nel corso del 2014 e saranno oggetto di 

specifico provvedimento attuativo della Direzione Generale Famiglia, Solidarietà 
Sociale e Volontariato. 



Obiettivo della Residenzialità Leggera 

   Implementare e regolamentare le realtà 
sociosanitarie, in parte già presenti sulla rete 
territoriale, anche sotto forma di 
sperimentazioni, sulla base delle nuove  
indicazioni della Regione Lombardia. 
Condizione necessaria per la realizzazione di 
tale obiettivo è la forte integrazione nella rete 
dei servizi territoriali (domiciliari, 
semiresidenziali e residenziali) 



MISURA: RSA/RSD APERTA 
AZIONE 

Dgr  X / 856 del 25 ottobre 2013 
  

Presa in carico integrata della persona affetta da demenza / 
Alzheimer o altre patologie di natura psico-geriatrica da parte 

delle RSA e RSD in una logica multiservizi  
L’azione si concretizza in un’evoluzione flessibile dei servizi / 

interventi / prestazioni erogabili dalle RSA / RSD, in una logica di 
multiservizi, per una presa in carico integrata della persona 

residente al proprio domicilio 
Sono erogabili sia presso la RSA / RSD che la propria abitazione in 

un’ottica di mantenimento e miglioramento del benessere 
 



Si prevedono interventi di natura socio-sanitaria quali, a mero 
titolo esemplificativo e non esaustivo, i seguenti: 

prestazioni infermieristiche 
attività di mantenimento e riattivazione psico-fisica 

consulenze / prestazioni specialistiche (geriatra, psicologo, ecc.) 
consulenza per adattamento dell’ambiente domestico, soluzioni 

domotiche, ecc. 
addestramento della famiglia o dell’assistente personale per le 

attività di accudimento  
facilitazione della famiglia alla partecipazione di gruppi di mutuo 

aiuto 
periodi di sollievo / assistenza temporanea in struttura o al 
domicilio garantendo un assistente personale debitamente 

formato / aggiornato 
 



Le prestazioni possono essere variamente combinate ed erogate nell’arco 
temporale previsto da Progetto Individuale in base ai bisogni della famiglia e 

della persona 
Destinatari: persone affette da demenza / Alzheimer o da altre patologie gravi 

di natura psico-geriatrica  
Strumento: Voucher mensile di . 500 corrispondente a 18 ore di prestazioni 

/ interventi 
Riparto: in base alla popolazione residente ultrasessantacinquenne  

Regole di fatturazione: l’ente gestore fattura il voucher, di norma entro il 10 
del mese successivo a quello di erogazione delle prestazioni, avendo 

effettuato almeno 10 ore di prestazione 
Lo strumento di remunerazione adottato dalla Regione Lombardia è il 

voucher socio-sanitario 
La Regione Lombardia ha demandato alle ASL la VMD, come prerequisito per 

l’accesso alle misure individuate , la stesura del Progetto Individuale di 
assistenza ed il monitoraggio e controllo costante delle prestazioni 

Sulla base del Porgetto Individuale di assistenza (PI) predisposto dall’ASL, il 
soggetto erogatore definisce, in accordo con la persona / famiglia, il Piano di 

Assistenza Individuale (PAI) 
 



 
 

LE CURE INTERMEDIE 



2.3. LE CURE INTERMEDIE DALLA FASE DI ACUZIE AL RIENTRO AL DOMICILIO 
 

Dai primi esiti delle sperimentazioni, emergono risultati che mettono in luce una casistica di 
persone assistite, caratterizzabile secondo i seguenti parametri di bisogno sanitario e sociale: 

 
- persone che, pur avendo superato la fase critica di malattia, non sono ancora in grado di 

rientrare al proprio domicilio per la persistenza di problematiche clinico-assistenziali; 
 

- persone in stabilizzazione clinica, dopo la risoluzione dell’evento acuto che ha determinato 
il ricovero, ma che necessitano di monitoraggio clinico e farmacologico e che presentano 

una buona possibilità di recupero funzionale; 
 

- persone che necessitano di un periodo di “non carico” prima della fase di riabilitazione; 
 

- persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-familiari “fragili o 
inadeguati” che non consentono il rientro se non dopo un periodo di cure finalizzato alla 

acquisizione di autonomie, anche supportate, compatibili con il rientro a domicilio oppure 
con l’accoglienza/rientro in strutture residenziali socio-sanitarie. 

 



Le “Cure intermedie” garantiscono la continuità assistenziale 
e l’integrazione tra ospedale e territorio attraverso 

prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e 
socioriabilitative. 

 
 
 

In attesa di specifico atto deliberativo, che comprenderà 
anche gli esiti definitivi della sperimentazione “post acuta”, 
da sottoporre al Consiglio regionale nel corso del 2014, che 
sarà condiviso con i soggetti erogatori e con le parti sociali, 

con il presente provvedimento si avvia il 
percorso di definizione delle cure intermedie. 

 



SPUNTI DELLA LETTERATURA:  
 
 

EVIDENZE E SUGGERIMENTI DELLA 
GESTIONE DEGLI ANZIANI NON 

AUTOSUFFICIENTI 



J Am Geriatr Soc. 2014 Aug 23.  
Does the Introduction of Nursing Home Culture Change Practices Improve Quality? 

Miller SC1, Lepore M, Lima JC, Shield R, Tyler DA. 
OBJECTIVES: To understand whether nursing home (NH) introduction of culture change practices is associated with improved quality. 
MEASUREMENTS: A culture change practice score (derived from a 2009/10 national NH survey) was used to stratify NHs according to 

practice implementation (high (scores in the top quartile; n = 217) vs other (n = 607)). NH-level outcomes included prevalence of 
seven care practices and three resident outcomes, health-related and quality-of-life weighted survey deficiencies, and average 

number of hospitalizations per resident year. 
RESULTS: For NHs with high practice implementation, introduction of culture change was associated with a significant 

decrease in prevalence of restraints, tube feeding, and pressure 
ulcers; an increase in the proportion of residents on bladder training 

programs; and a small decrease in the average number of 
hospitalizations per resident year (coefficient -0.04, standard error 

(SE) 0.02, P = .06). For NHs with lower practice implementation (practice scores in lower three quartiles), 

introduction was associated with fewer health-related (coefficient -5.26, SE 3.05; P = .09) and quality-of-life (coefficient -0.10, SE 
0.05; P = .04) survey deficiencies, although these NHs also had small statistically significant increases in the prevalence of residents 

with urinary tract infections and in average hospitalizations per resident year (coefficient 0.03, SE 0.01, P = .02). 

CONCLUSION: The introduction of NH culture change appears to result in 
significant improvements in some care processes and outcomes in NHs with 
high practice implementation. For other NHs, culture change introduction results in fewer survey deficiencies. 

 

Sviluppare la qualità del servizio tenendo conto dei risultati 
ottenuti? 
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Gerontologist. 2014 Jun;54(3):434-45.  
Culture change practice in U.S. Nursing homes: prevalence and variation by state medicaid reimbursement policies. 

Miller SC1, Looze J, Shield R, Clark MA, Lepore M, Tyler D, Sterns S, Mor V. 
PURPOSE OF THE STUDY: To estimate the prevalence of culture change practice in U.S. nursing homes (NHs) and examine how 

state Medicaid policies may be associated with this prevalence. 
DESIGN AND METHODS: In 2009/2010, we conducted a survey of a stratified proportionate random sample of NH directors of 

nursing (DONs) and administrators (NHAs) at 4,149 U.S. NHs; contact was achieved with 3,695. Cooperation rates were 62.6% for 
NHAs and 61.5% for DONs. Questions focused on NH (physical) environment, resident-centered care, and staff empowerment 

domains. Domain scores were created and validated, in part, using qualitative interviews from 64 NHAs. Other NH covariate data 
were from Medicare/Medicaid surveys (Online Survey, Certification and Reporting), aggregated resident assessments (Minimum 

Data Set), and Medicare claims. Medicaid policies studied were a state's average NH reimbursement rate and pay-for-performance 
(P4P) reimbursement (including and not including culture change performance measures). Multivariate generalized ordered logit 

regressions were used. 
RESULTS: Eighty-five percent of DONs reported some culture change implementation. Controlling for NH attributes, a $10 higher 
Medicaid rate was associated with higher NH environment scores. Compared with NHs in non-P4P states, NHs in states with P4P 

including culture change performance measures had twice the likelihood of superior culture change scores across all domains, and 
NHs in other P4P states had superior physical environment and staff empowerment scores. Qualitative interviews supported the 

validity of survey results. 

IMPLICATIONS:  Changes in Medicaid reimbursement policies may be a promising 
strategy for increasing culture change practice implementation. Future 

research examining NH culture change practice implementation pre-post 
P4P policy changes is recommended. 

 
DIVERSIFICARE IL  FINANZIAMENTO STATALE IN RAPPORTO AI RISULTATI 

ASSISTENZIALI? 
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Prof Inferm. 2014 Apr-Jun;67(2):67-74.  
[Waiting time between acute event and rehabilitation: continuity of nursing care and rehabilitation. Analysis and 

suggestions for a Service of Protected Discharge]. 
D'Ilio I1, Raimondi AM2, Radice L3, Di Mauro S4. 

INTRODUCTION: In recent years, in Italy, population lengthening of life leads to an higher number of individuals with 
chronic diseases (Osservatorio, 2010). The hospital which deals with the acute phase of diseases needs to be integrated 

with primary care. This connection is particularly important for the treatment, care and rehabilitation of patient, as well as a 
general need for more health and social care integrated tools. 

OBJECTIVE: At the San Gerardo Hospital in Monza, in the context of the patient's post-acute rehabilitation, we analyze the 
phase between discharge from hospital and the expected date of hospitalization in facilities providing rehabilitation. The 

aim of this observational descriptive study is to determine the distribution of days of waiting. Furthermore, several different 
approach are analysed (i.e. Integrated Home Care) in order to reduce unnecessary days hospitalization and a more 

intelligent and cost effective use of resources The research question are the follow, to quantify waiting time between 
discharge and hospitalization in the rehabilitation facility and to ascertain if patients are sent to the correct facility. 

RESULT: 1083 individuals were taken into account, of those 55% (N=652) were discharged from the hospital later. This leads 
to a 4505 days of inappropriate hospitalization. 

CONCLUSION: Although the use of home care could be beneficial to the hospital, this can be used only for tiny part of the 

patients and it is not cost effective. A possible solution can be set up a number of low cost bed entirely 

managed by nurses due to the low level of intensity care. 

Considerazioni:  
I “low cost bed” dentro o fuori l’Ospedale?  

Chi è il responsabile della cura?  
Il Geriatra Territoriale può essere identificato come il responsabile 

della cura?  
Forse è meglio affidare la responsabilità della cura al MMG? 
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J Healthc Qual. 2014 Aug 14. 
Patient Needs, Required Level of Care, and Reasons Delaying Hospital Discharge for Nonacute Patients Occupying Acute 

Hospital Beds. 
Afilalo M, Xue X, Soucy N, Colacone A, Jourdenais E, Boivin JF. 

This study aims to determine the proportion of nonacute patients occupying acute care beds and to describe their needs, 
the appropriate level of alternative care, and reasons preventing discharge. Data from 952 patients hospitalized in an acute 

care unit for 30 days were obtained from their medical charts and by consulting with the medical team at two tertiary 
teaching hospitals. Among them, 333 (35%) were determined nonacute on day 30 of hospitalization. According to the 

Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), 55% had no medical, nursing, or patient needs. Among nonacute patients with 
AEP needs, 88% were related to nursing/life-support services and 12% related to patient condition factors. Regarding 

alternative level of care, 186 (56%) were waiting for out-of-hospital resources, of which 36% were waiting for palliative care, 
33% for long-term care, 18% for rehabilitation, and 12% for home care. For the remaining 147 (44%) nonacute patients, the 

alternative resources remained undetermined although acute care was no longer required. Main reasons preventing 
discharge included unavailability of alternative resources, ongoing assessment to determine appropriate resources, ongoing 

process with community care, and family/patient education/counseling. Available subacute facilities 
and community-based care would liberate acute care beds and facilitate 

their appropriate use. 
 

I NUOVI ORIENTAMENTI DELLA REGIONE LOMBARDIA SONO IN LINEA 
CON IL MESSAGGIO DELLO STUDIO, LA REALIZZAZIONE SEMBRA 

LONTANA 
.  
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Health Serv Res. 2014 Aug 7.  
Private Investment Purchase and Nursing Home Financial Health. 

Cadigan RO1, Stevenson DG, Caudry DJ, Grabowski DC. 
OBJECTIVE:  

To explore the impact of nursing home acquisition by private investment firms on nursing home costs, revenue, and overall 
financial health. 
DATA SOURCES:  

Merged data from the Medicare Cost Reports and the Online Survey, Certification, and Reporting system for the period 
1998-2010. 

STUDY DESIGN:  
Regression specification incorporating facility and time fixed effects. 

PRINCIPAL FINDINGS:  
We found little impact on the financial health of nursing homes following purchase by private investment companies. 

However, our findings did suggest that private investment firms acquired nursing home chains in good financial health, 
possibly to derive profit from the company's real estate holdings. 

CONCLUSIONS:  

Private investment acquired facilities are an important feature of 
today's nursing home sector. Although we did not observe a negative impact on the financial health 

of nursing homes, this development raises important issues about ownership oversight and transparency for the entire 
nursing home sector. 

 

Forse è giunto Il Tempo degli investimenti privati nella residenzialità 
territoriale ed il confronto con I serivizi pubblici e Fondazioni? 
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Rev Med Liege. 2014 May-Jun;69(5-6):233-8. 
[The role of the geriatrician in the organization of the health care system]. 

Petermans J. 
Abstract 

The purpose of this paper is to define the role of the geriatrician in the organization of the 
health care for the elderly. In Belgium, the healthcare program for the geriatric patient defines 

the various functions; at present, the classical geriatric hospitalization, the hospital day care, and 
the internal links within the hospital are well developed around the geriatrician. The 

standardized, comprehensive geriatric assessment of hospitalized patients has demonstrated its 
value for the prevention of functional decline. The efficiency of the day care services and of the 

link teams remains to be further appraised. Outside the hospital, the general 
practionner plays the major role in the treatment of the elderly living 

at home, or in nursing homes. The demographic evolution and the 
frailty of the elderly require a good coordination of all those involved 

in the care of the aged. A model of healthcare organization is 
proposed to better coordinate the in- and out of hospital activities. 

 
Le società invecchiano con un aumento di soggetti non autosufficienti 

o fragili : è arrivato il momento di sviluppare e applicare la cultura 
della geriatria anche nel territorio? 
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J Am Med Dir Assoc. 2006 Jul;7(6):366-76.  
Systematic review of studies of staffing and quality in nursing homes. 

Bostick JE1, Rantz MJ, Flesner MK, Riggs CJ. 
PURPOSE: To evaluate a range of staffing measures and data sources for long-term use in public reporting of staffing as a 

quality measure in nursing homes. 
METHOD: Eighty-seven research articles and government documents published from 1975 to 2003 were reviewed and 

summarized. Relevant content was extracted and organized around 3 themes: staffing measures, quality measures, and risk 
adjustment variables. Data sources for staffing information were also identified. 

RESULTS: There is a proven association between higher total staffing levels (especially licensed staff) and improved quality 
of care. Studies also indicate a significant relationship between high turnover and poor resident outcomes. Functional 

ability, pressure ulcers, and weight loss are the most sensitive quality indicators linked to staffing. The best national data 
sources for staffing and quality include the Minimum Data Set (MDS) and On-line Survey and Certification Automated 

Records (OSCAR). However, the accuracy of this self-reported information requires further reliability and validity testing. 

CONCLUSIONS: A nationwide instrument needs to be developed to accurately 
measure staff turnover. Large-scale studies using payroll data to measure staff 

retention and its impact on resident outcomes are recommended. Future 
research should use the most nurse-sensitive quality indicators such as 

pressure ulcers, functional status, and weight loss. 
 

Forse si vuole prendere atto che non basta definire i minuti di assistenza e le 
figure professionali che lavorano in equipe, ma anche la loro capacità di 

determinare risultati di cura DOCUMENTATI.  
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Reducing hospital admissions from nursing homes: a systematic review. 

Graverholt B1, Forsetlund L, Jamtvedt G. 
BACKGROUND: The geriatric nursing home population is vulnerable to acute and deteriorating illness due to advanced age, multiple 

chronic illnesses and high levels of dependency. Although the detriments of hospitalising the frail and old are widely recognised, 
hospital admissions from nursing homes remain common. Little is known about what alternatives exist to prevent and reduce 

hospital admissions from this setting. The objective of this study, therefore, is to summarise the effects of interventions to reduce 
acute hospitalisations from nursing homes. 

METHODS: A systematic literature search was performed in Cochrane Library, PubMed, MEDLINE, EMBASE and ISI Web of Science in 
April 2013. Studies were eligible if they had a geriatric nursing home study population and were evaluating any type of intervention 
aiming at reducing acute hospital admission. Systematic reviews, randomised controlled trials, quasi randomised controlled trials, 
controlled before-after studies and interrupted time series were eligible study designs. The process of selecting studies, assessing 
them, extracting data and grading the total evidence was done by two researchers individually, with any disagreement solved by a 

third. We made use of meta-analyses from included systematic reviews, the remaining synthesis is descriptive. Based on the type of 
intervention, the included studies were categorised in: 1) Interventions to structure and standardise clinical practice, 2) Geriatric 

specialist services and 3) Influenza vaccination. 
RESULTS: Five systematic reviews and five primary studies were included, evaluating a total of 11 different interventions. Fewer 

hospital admissions were found in four out of seven evaluations of structuring and standardising clinical practice; in both evaluations 
of geriatric specialist services, and in influenza vaccination of residents. The quality of the evidence for all comparisons was of low or 

very low quality, using the GRADE approach. 

CONCLUSIONS: Overall, eleven interventions to reduce hospital admissions from 
nursing homes were identified. None of them were tested more than once 
and the quality of the evidence was low for every comparison. Still, several 

interventions had effects on reducing hospital admissions and may represent 
important aspects of nursing home care to reduce hospital admissions. 
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Geriatr Nurs. 2014 Jul-Aug;35(4):316-20.  
From nursing home to acute care: Signs, symptoms, and strategies used to prevent transfer. 

Ashcraft AS1, Owen DC2. 
Older adults are vulnerable to experiencing physiologic changes that may permanently decrease functional 
abilities when transferring from the nursing home (NH) to the acute care setting. Making the right decision 
about who and when to transfer from the nursing home (NH) to acute care is critical for optimizing quality 

care. The specific aims of this study were to identify the common signs and symptoms exhibited by NH 
residents at the time of transfer to acute care and to identify strategies used to prevent transfer of NH 

residents. Using survey methodology, this descriptive study found change in level of consciousness, chest 
pressure/tightness, shortness of breath, decreased oxygenation, and muscle or bone pain were the highest 

ranked signs/symptoms requiring action. Actions to prevent transfer focused on 
stabilizing resident conditions and included hydration, oxygen, 
antibiotics, medications, symptom management, and providing 

additional physical assistance. When transfer was warranted, actions concentrated 

on the practical tasks of getting the residents transferred.  

Forse è giunto il momento di prendere atto che la traiettoria 
della salute degli anziani non autosufficientI non è 

determinata dalla malattia o dal “destino” ma 
essenzialmente dalle azioni assistenziali e di cura socio-

sanitaria? 
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Arch Gerontol Geriatr. 2013 Jul-Aug;57(1):16-26. doi: 10.1016/j.archger.2013.03.007. Epub 2013 Apr 8. 
Not  just specific diseases: systematic review of the association of geriatric syndromes with hospitalization or nursing home admission. 

Wang SY1, Shamliyan TA, Talley KM, Ramakrishnan R, Kane RL. 
Abstract 

To examine the association between geriatric syndromes with hospitalization or nursing home admission, we reviewed studies that examined 
hospitalization and nursing home admission in community-dwelling older adults with multiple morbidities, cognitive impairment, frailty, 

disability, sarcopenia, malnutrition, impaired homeostasis, and chronic inflammation. Studies published in English language were identified 
through MEDLINE (1990 through April 2010), Cochrane databases, the Centers for Disease Control and Prevention website and manual 

searches of reference lists from relevant publications. The study had to include general (non-disease specific) populations of adults aged 65 
years or older. Using a standardized protocol, two investigators independently abstracted information on participant characteristics and 

adjusted measures of the association. Studies that controlled for the presence of specific diseases were further identified and analyzed. When 
the syndrome examined was similar from different studies, we computed the pooled risk estimates using a random-effects model. We 
assessed the strength of evidence following the recommended guidelines. We identified 47 eligible articles from 6 countries. Multiple 
morbidity, frailty, and disabilities were associated with hospitalization and nursing home admission (moderate evidence). Cognitive 

impairment was associated with hospitalization (low evidence) and nursing home admission (moderate evidence). Among these studies, 20 
articles controlled for specific diseases. Limited evidence suggested that these geriatric syndromes are associated with hospitalization and 

institutionalization after controlling for the presence of specific diseases. We conclude that geriatric syndromes are associated with risk of 
hospitalization or nursing home admission. Efforts to prevent hospitalization or nursing home admission should target strategies to 

prevent and manage these syndromes. 

Le conclusioni di questo articolo focalizzano l’attenzione 
sulle sindromi geriatriche come elemento di rischio per 

l’ospedalizzazione e l’istituzionalizzazione nell’anziano non 
autosufficiente. 

Potrebbe la rete territoriale che analizza e gestisce i bisogni 
(sindrome geriatriche) modificare i rischi e di conseguenza 

l’ospedalizzazione e l’istituzionalizzazione? 
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J Am Geriatr Soc. 2014 Jun;62(6):1139-41.  
The courage to be a geriatrician. 

Wright JL. 
Abstract 

Nursing homes can be grim, frightening places to many who encounter them for the first time. 
Part of this reaction may come from the way nursing homes remind us of our own frailty, the 

limits of our hopes of never-ending independence and self-determination. This essay details one 
physician's struggle to find value in the lives of his nursing home residents, working against a 

cultural insistence that life's meaning and value depend upon one's actions and achievements. 
Searching for and finding meaning that transcends the accomplishments and failures of life, that 
out-survives a failing mind and body is what allowed this physician to find the courage to resist 
his prejudices against the elderly and infirm. This courage to insist that life is of sufficient value 

as is, regardless of human ability, is what theologian Paul Tillich calls "the courage to be."  
 

Cosa posso fare oggi per Te? 
 

Abbiamo una lunga strada da fare, ma il coraggio di arrivare è 
dentro il coraggio di essere. 
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