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Premessa 

Le persone che raggiungono l’età avanzata si trovano ad affrontare le conseguenze potenziali del 

processo d’invecchiamento, caratterizzato da un progressivo e permanente accumulo di danno mo-

lecolare e cellulare, con possibile conseguente perdita progressiva della funzione, fragilità e la ma-

lattia (Kirkwood 2008). 

Infatti, l’invecchiamento è tipicamente accompagnato da un aumento del carico delle malattie non 

trasmissibili, come quelle cardiovascolari, il diabete, la malattia di Alzheimer e altre patologie neu-

rodegenerative, tumori, malattie polmonari croniche ostruttive e problemi muscolo scheletrici. Co-

me conseguenza, la pressione sul sistema sanitario mondiale aumenta. Le malattie croniche impon-

gono alla popolazione anziana un peso elevato in termini di salute ed economico a causa proprio 

della lunga durata di queste malattie, della diminuzione della qualità della vita e dei costi per le cu-

re. Sebbene il rischio di malattie aumenti con l’età, i problemi di salute non sono una conseguenza 

inevitabile dell’invecchiamento. Infatti, se per molte di queste patologie non si conoscono misure 

preventive efficaci, per altre invece già sono note. Fra queste c’è l’adozione di un sano stile di vita 

che include una regolare attività fisica e una sana alimentazione.  

La nutrizione è uno degli aspetti più importanti che contribuisce alla salute dell’anziano. Un'alimen-

tazione adeguata è importante per il mantenimento dell’attività quotidiana e per preservare 

l’autonomia funzionale. L’avanzamento dell’età è accompagnato da cambiamenti fisiologici, psico-

logici, sociali ed economici che possono esporre ad un’inadeguata alimentazione. 

Il presente documento è focalizzato sulla malnutrizione per difetto, ma non va dimenticata l’elevata 

prevalenza di obesità in età geriatrica, così come l’impatto che l’obesità sarcopenica ha, in partico-

lare, sulla disabilità  (Kalish, 2016; Cetin 2014; Donini, 2019). 

Esula dalla presente trattazione la problematica legata alla fragilità e la disamina delle problemati-

che strettamente collegate alla sarcopenia, che almeno in parte sono associate alla malnutrizione per 

difetto (Sieber, 2019; Jensen 2018; Laur 2017; Cruz-Jentoft 2017; Wei 2018). 

Inoltre, anche nell’anziano si osserva di frequente la presenza del “triple burden of malnutrition” in 

cui coesistono nello stesso individuo o nello stesso gruppo di individui, la malnutrizione per difetto, 

la malnutrizione per eccesso e la carenza di micronutrienti.  

Tutte queste problematiche presentano notevoli aree di sovrapposizione (sul piano eziopatogenetico 

fisiopatologico, clinico-funzionale), oggetto di discussione in ambito scientifico, la cui disamina ne-

cessita un’analisi approfondita. 
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1. Mancanza di un programma nazionale di sorveglianza nutrizionale relativo agli anziani  

 

Disamina dei dati disponibili  

I dati della letteratura dimostrano, in modo inequivocabile, una prevalenza di malnutrizione per di-
fetto in età geriatrica, che risulta particolarmente elevata nei soggetti caratterizzati da “unsuccessful 
aging”, con cattiva qualità della vita, scarsa capacità di svolgere autonomamente le attività di base 
quotidiane,  fragilità, pluripatologie, etc.  La prevalenza di malnutrizione per difetto oscilla dal 3-
4% nei soggetti anziani freeliving fino al 70% nelle strutture di lungodegenza e RSA (Linee di Indi-
rizzo Nazionale per la Ristorazione Ospedaliera ed Assistenziale, Ministero della salute 2011), con 
notevoli variazioni per ogni setting da studio a studio (Cereda, 2016; Dent, 2012; Guigoz, 2006; 
Kaiser, 2010). 

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

Lo stato di nutrizione di un individuo è la risultante di una complessa interazione tra necessità nutri-
zionali, apporti e utilizzazione dei nutrienti, e rappresenta un indicatore significativo dello stato di 
salute. Qualora venga ad alterarsi l’equilibrio tra fabbisogni ed apporti, tra energia incamerata sotto 
forma di ATP, immagazzinata e dissipata (Leonardi, 2018), si manifestano condizioni subcliniche o 
evidenti di malnutrizione (per eccesso, per difetto e/o selettive).  

La malnutrizione per difetto viene definita come “uno stato derivante dalla ridotta assunzione o dal 
ridotto assorbimento di nutrienti che porta ad un’alterazione della composizione corporea (diminu-
zione della massa magra) e della body cell mass con conseguente penalizzazione delle funzioni fisi-
ca e cognitiva e alterazione della prognosi da malattia” (Cederholm, 2017). Caratterizzata da una 
carenza di macro e micronutrienti, con conseguente decremento ponderale anomalo e perdita di 
massa muscolare, rappresenta una “malattia nella malattia” cui consegue un aumento della morbili-
tà, della mortalità e dei costi socio-sanitari.  

Revisioni della letteratura e meta-analisi sulla valutazione dello stato di nutrizione dell’anziano: 240 
studi/795 citazioni, 258 stime di prevalenza setting-specifiche su 113.967 anziani (Cereda, 2016), 
hanno dimostrato come:  

- la prevalenza della malnutrizione per difetto varia, in modo significativo, in relazione ai diversi 
setting  
- la malnutrizione sia direttamente e significativamente associata al livello di dipendenza correla-
to al setting  
- la prevalenza della malnutrizione ospedaliera risulta essere particolarmente elevata 

- il livello di autonomia nelle attività quotidiane e la qualità di vita sono notevolmente ridotti in 
presenza di malnutrizione da difetto.  

In Italia, l’unico sistema di sorveglianza dedicato alla popolazione di età ≥ 65 anni, in atto e realiz-
zato, risulta essere “Passi d’argento” (https://www.epicentro.iss.it/passi-argento) che però non pone 
un’attenzione particolare alla malnutrizione per difetto. 
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Proposte operative 

– Avvio di un’attività di sorveglianza attiva che preveda in tutti gli ambiti d’interesse applicativo 
(dalla popolazione generale ai pazienti ospedalizzati) l’utilizzo del Mini Nutritional Assessment 
(MNA) (Guigoz, 2006) nei soggetti con età superiore a 65 anni. Sulla base del punteggio otte-
nuto con il MNA si possono identificare soggetti con stato di nutrizione normale, a rischio di 
malnutrizione o già malnutriti, così da identificare i soggetti a rischio di “unsuccessful aging“. 
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2. Insufficiente sensibilità dell’intero sistema (professioni sanitarie, caregiver, media, isti-

tuzioni) alle problematiche nutrizionali nei soggetti in età geriatrica, anche in relazione ad 

una carente informazione/formazione 

 

Disamina dei dati disponibili 

Negli ultimi 30 anni la produzione scientifica mondiale inerente la nutrizione e l’anziano (keyword 
su PubMed NCBI: elderdy people-nutritional status/malnutrition) è aumentata esponenzialmente del 
2.600% (circa 35.000 articoli complessivamente pubblicati dal 1948).  

Delle oltre 12.000 linee guida indirizzate all’anziano censite dall’Agency for Healthcare Research 
and Quality, solo le più recenti (dal 2013) raccomandano, più o meno esaurientemente, la necessità 
di monitorare lo stato di nutrizione. La Società Italiana di Geriatria e Gerontologia sul proprio sito 
ne segnala sei, ma solo in due (anziano tumorale e diabetico di tipo 2) emergono chiari indirizzi nu-
trizionali. È ancora presente una discrepanza tra raccomandazioni e applicazione delle stesse nella 
pratica clinica (Johansson, 2009) e una scarsa attenzione del personale sanitario nei confronti della 
nutrizione clinica e dell’educazione/counseling indirizzata al miglioramento degli stili di vita (Har-
kin, 2018). Le conoscenze nutrizionali del personale sanitario restano molte eterogenee (Mogre, 
2016; Hargrove, 2017) e pressoché costante è la richiesta di una migliore formazione e un più effi-
cace aggiornamento, in particolare sulle modalità di trasmissione dei consigli nutrizionali. La mag-
gior parte dei medici percepisce l’intervento nutrizionale tra le strategie terapeutiche primarie (Han, 
2016) e ritiene fondamentale il counseling, anche se non pensa di poter giocare in tal senso un ruolo 
efficace, potendovi dedicare in media non più di 3 minuti al giorno (Agarwal, 2018); tende inoltre a 
sovrastimare le proprie conoscenze nutrizionali (Siv Hilde, 2018; Grammatikpolou, 2019).  

Nella realtà pratica le principali barriere ad un’efficace implementazione della presa in carico nutri-
zionale sono relative alla difficoltà a riconoscere la malnutrizione e a calcolare il fabbisogno ener-
getico, alla scarsa conoscenza delle tecniche nutrizionali (Mowe, 2008), alla mancanza di tempo 
(Spiro, 2006; Crowley, 2016; Agarwal, 2018) e all’inadeguatezza/assenza di rimborsabilità delle 
prestazioni nutrizionali. 

L’attenzione dei media per le problematiche nutrizionali dell’anziano è molto scarsa, anche se que-
sta fascia di popolazione/utenti ha un interesse reale verso i media, poiché le persone di 65-74 anni 
utilizzano prevalentemente televisione (96,5%) e radio (44,9%) rispetto a computer (29,6%) e inter-
net (39,3%) con relativi social (ISTAT 2018). Per tale motivo, andrebbe dato maggior rilievo alle 
tematiche socio-sanitarie prioritarie come la malnutrizione per difetto e le complicanze ad essa col-
legate, in quanto la pubblicità mediatica mostra interesse soprattutto per l’anziano attivo e non pro-
blematico. 

Relativamente agli aspetti nutrizionali, sono interessati più di 7 italiani su 10 (ISPO 2010, BEM Re-
search 2016), ma riferiscono di essere confusi circa le informazioni che recuperano dal web e dai 
media. Tra i pazienti ricoverati, oltre il 70% riferisce di ritenere il vitto fornito durante la degenza 
importante per il proprio stato di salute ed esempio da seguire anche a domicilio. La maggior parte 
(61%) manifesta però dubbi circa la reale corrispondenza tra quanto nutrizionalmente auspicabile e 
quanto realmente fornito nel piatto (Lucchin L, 2006; Cong, 2018). 
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Per quanto riguarda il personale sanitario, medico in particolare, risulta difficile comprendere il pa-
radosso di come, a fronte di un dichiarato interesse su tali argomenti,  si assiste ad una sistematica 
carenza di formazione in nutrizione clinica. E questo si riscontra nella maggior parte dei paesi del 
mondo (Kris-Etherton, 2014; Chung, 2014; Daley, 2016; Cuerda, 2017). Ciò che viene maggior-
mente avvertito come necessità dai medici, è l’acquisizione di formazione e di tecniche di counse-
ling (Stutee, 2018). Gli aspetti nutrizionali risultano fondamentali nella gestione della patologia 
cronica, aspetto per cui la formazione specifica viene ancora ritenuta secondaria rispetto al tratta-
mento per l’acuzie. Anche per i medici di medicina generale, l’inserimento di tematiche di nutrizio-
ne clinica nelle varie proposte formative, fatica a superare il 30% (Aspry, 2018). La prescrizione 
nutrizionale, che analogamente a quella farmacologica è un atto medico, continua ad essere inade-
guata, lasciando spazio a figure professionali non legittimate per tale funzione.  

Nel 2017 la Federazione delle Società Italiane di Nutrizione (FeSIN), ha licenziato un docu-
mento di consenso sulla formazione in nutrizione umana, a tutt’oggi non recepito. In tale ottica va 
citata un’iniziativa dell’Università di Roma Sapienza che, stante la grande difficoltà nel riorganizza-
re i piani di studio dei corsi di laurea in Medicina, cerca di introdurre, lungo tutto il percorso forma-
tivo, “pillole” di nutrizione clinica all’interno dei diversi corsi di studio (Muscaritoli, 2019a; Mu-
scaritoli, 2019b) 

Descrizione e analisi delle criticità emerse  

Nello specifico del soggetto anziano, esiste uno scarso ricorso allo screening per la malnutrizione 
per difetto (Le Saux, 2019; Naffouje, 2019), alla ricerca dei deficit vitaminico-minerali (Ca, Fe, 
vit.B12, vit. D, vit. C) (Lim, 2019), al monitoraggio dell’assunzione alimentare per os (Corbaux, 
2019) e alla valutazione della fragilità (Hong, 2019). Si osserva, inoltre, una carenza di studi foca-
lizzati sui vantaggi economico-gestionali dell’intervento nutrizionale. 

Generalmente si ha un’inadeguata formazione in nutrizione clinica. L’inserimento, per altro etero-
geneo, di tale disciplina nell’ambito del corso di Laurea magistrale in Medicina e Chirurgia e nelle 
scuole di specializzazione di area medica e chirurgica, non risulta sufficiente per soddisfare le esi-
genze nel merito.  

L’importanza della prescrizione nutrizionale è sottovalutata e troppo spesso delegata a personale 
non medico, mentre resta incompleto/carente l’impianto normativo circa la rimborsabilità delle pre-
stazioni nutrizionali. 

Esiste una evidente discrepanza nel riconoscere l’importanza dell’intervento nutrizionale tra opinio-
ne pubblica, anziani e caregiver, e operatori sanitari. 

Si manifesta, inoltre,  una scarsa stimolazione mediatica da parte delle società scientifiche circa le 
principali criticità nutrizionali in ambito geriatrico e le diverse linee guida prodotte considerano gli 
aspetti nutrizionali in modo  variabile e poco esaustivo.  

 

Proposte operative 

– Miglioramento dell’ offerta formativa in tema di nutrizione nel corso di laurea magistrale in 
medicina e chirurgia, nei corsi di laurea delle professioni sanitarie e nelle scuole di specializza-
zione di area medico-chirurgica (FeSIN, 2017). Il Ministero della salute e il Ministero 
dell’Università e Ricerca, insieme con la conferenza dei presidenti dei corsi di laurea in medi-
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cina e chirurgia e le società scientifiche interessate, dovrebbero promuovere l’attuazione di tale 
iniziativa su base nazionale. 

– Piano di aggiornamento, promosso dal Ministero della salute,  che coinvolga le società scienti-
fiche interessate, le federazioni e gli ordini professionali, finalizzato ai non specialisti in nutri-
zione clinica (inclusi i medici di medicina generale e gli operatori delle strutture di lungode-
genza e RSA) e mirato ad approfondire tematiche chiave, relative al paziente anziano, quali: a) 
gestione della cronicità, b) stato dell’arte della ricerca, c) acquisizione di aspetti multidimen-
sionali, d) criticità legate ai team multidisciplinari, e) educazione terapeutica, f) counseling, g )  
prescrizione nutrizionale.  

– Piano di sensibilizzazione, promosso dal Ministero della salute, dalle società scientifiche inte-
ressate, federazioni e ordini professionali  in grado di coinvolgere l’opinione pubblica spesso 
disorientata da notizie non scientifiche o distratta da problematiche secondarie per aumentare la 
conoscenza sull’argomento.  

– Promozione di studi multicentrici di valenza economico-gestionale in grado di coinvolgere tutte 
le Società Scientifiche degli ambiti di nutrizione clinica e di geriatria-gerontologia, per propor-
re modelli organizzativo-gestionali favorevoli anche in termini di outcomes economici. 
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3. Mancata considerazione degli aspetti nutrizionali nella valutazione multidimensionale del 

soggetto e assenza di una scheda nutrizionale nella cartella clinica 

 

Disamina dei dati disponibili 

La valutazione multidimensionale (VMD) è un approccio geriatrico fondamentale sia per la 
popolazione generale che in ambiti più specifici (dagli ospedali alle case di riposo). È uno strumen-
to utile a meglio definire le necessità di tipo sanitario, assistenziale e sociale, a migliorare la meto-
dologia di lavoro, a tradurre le necessità assistenziali in organizzazione, a individuare gli individui a 
rischio e i migliori interventi preventivi. In genere attraverso l’uso di questionari, la VMD si pone 
l’obiettivo di raccogliere in modo ordinato informazioni di vario tipo relative a condizioni cliniche 
generali e comorbosità, funzioni cognitive, disturbi comportamentali, qualità della vita, autonomia 
fisica ecc., con un’attenzione particolare per aspetti più specifici, ma di grande rilievo, quali il ri-
schio di cadute accidentali o ulcere da decubito (Seematter-Bagnoud; 2018; Garrard, 2019; Stoop, 
2019). Nell’ambito della VMD, un’attenta progettazione delle cartelle cliniche utilizzate nelle di-
verse strutture assistenziali, permette di identificare più facilmente le criticità nutrizionali presenti 
in età geriatrica (Cereda, 2016; Abd Aziz, 2017) con una particolare attenzione per i sogget-
ti/pazienti a più elevato rischio nutrizionale.  

Le procedure di screening hanno un ruolo rilevante nella sorveglianza/prevenzione sanitaria e 
in ambito clinico e hanno l’obiettivo primario di garantire l’individuazione precoce di soggetti a ri-
schio o nelle prime fasi della malattia. Gli strumenti di screening devono essere di facile esecuzione 
e basso costo, devono richiedere un tempo limitato d’attuazione, con un impegno minimo da parte 
del paziente e devono garantire buona sensibilità e specificità (Power, 2018). Lo screening nutrizio-
nale di fatto costituisce la prima fase del processo di gestione nutrizionale dell’individuo.  

La letteratura disponibile mostra  un ampio utilizzo nell’anziano soprattutto della forma breve 
del Mini Nutritional Assessment (MNA), senza escludere alcune possibilità alternative. Il MNA è 
stato specificamente ideato in funzione della popolazione geriatrica, anche di quella istituzionalizza-
ta e nella sua forma breve prevede sei domande relative a: variazioni significative dell’assunzione di 
alimenti, perdita di peso, motricità, malattie acute e/o stress psicologici, patologie neuropsichiatri-
che e indice di massa corporea. Vi è ampio consenso sul fatto che i  soggetti a basso rischio secondo 
il MNA  siano rivalutati dopo tre mesi, i soggetti a rischio intermedio siano affidati al counseling 
dietetico e rivalutati a un mese, i soggetti a elevato rischio siano avviati immediatamente ai servizi 
di dietetica e nutrizione clinica per la valutazione dello stato di nutrizione e l’eventuale inizio di un 
intervento nutrizionale (processo di gestione nutrizionale).  

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

Gli aspetti nutrizionali sono poco considerati e poco presenti nelle procedure VMD anche a 
causa di una mancata e definita identificazione di strumenti affidabili per lo screening nutrizionale. 

Essi non sono in genere adeguatamente compresi e presenti all’interno delle cartelle cliniche 
utilizzate nelle diverse strutture assistenziali del SSN, a danno soprattutto del percorso diagnostico e 
terapeutico di pazienti anziani con patologie a riconosciuta componente nutrizionale. 
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Proposte operative 

– Le procedure di gestione della salute dell’anziano (Hammond, 2014; Volkert, 2019), devono 
tener conto della possibile presenza di malnutrizione per difetto nella popolazione generale, ne-
gli individui istituzionalizzati e nelle specifiche patologie. 

– Va accettato e condiviso il modello del processo di gestione nutrizionale. Esso prevede la par-
tecipazione di più figure professionali e richiede una stretta collaborazione tra medici in pos-
sesso di varie competenze cliniche (nutrizionista, geriatra, fisiatra, pneumologo ecc.).  È artico-
lato in (1) screening; (2) valutazione dello stato di nutrizione; (3) intervento/terapia nutriziona-
le; (4) monitoraggio; (5) valutazione dell’efficacia. Screening e valutazione dello stato di nutri-
zione servono alla corretta identificazione delle criticità nutrizionali. Nell’intervento nutriziona-
le si procede a definire obiettivi e modalità del programma terapeutico all’interno del lavoro di 
un gruppo multidisciplinare. Il monitoraggio deve essere costante ed effettuato con modalità da 
decidere a seconda dell’ambito clinico, delle caratteristiche del paziente, delle patologie presen-
ti e della loro gravità. Infine, la fase di rivalutazione dei risultati deve essere ben definita in re-
lazione sia al singolo paziente che al complessivo processo di gestione nutrizionale.  

– Il processo di gestione nutrizionale deve essere parte dei protocolli assistenziali destinati all’età 
geriatrica che sono utilizzati nelle diverse strutture assistenziali del SSN, e deve essere corret-
tamente considerato nell’organizzazione della cartella clinica. Deve rifarsi a protocolli ben de-
finiti, secondo tempi e frequenza adeguati, al fine di prevenire le conseguenze negative della 
malnutrizione per difetto. Le indicazioni operative vanno definite in base al contesto clinico e 
alle necessità del singolo paziente. 

– Lo screening nutrizionale è una procedura fondamentale e necessaria sia per la popolazione ge-
nerale che per i diversi ambiti clinici (ambulatori, ospedali, RSA, case di riposo) che deve esse-
re utilizzata per individuare precocemente gli individui a rischio di sviluppare malnutrizione 
per difetto. Può essere gestito da personale opportunamente istruito in termini operativi anche 
senza una approfondita formazione nutrizionale. 

– Gli aspetti nutrizionali devono essere presenti di routine nella VMD dell’anziano sia istituzio-
nalizzato che non, attraverso l’uso di definiti e adeguati strumenti di screening (in particolare il 
MNA nella sua forma breve). 

– I risultati dello screening nutrizionale devono essere correttamente riportati in cartella e, nel ca-
so di un comprovato rischio per malnutrizione, costituire motivo per procedere nella valutazio-
ne dello stato di nutrizione. 

– L’attenzione rivolta al processo di gestione nutrizionale deve essere ancor maggiore nel caso di 
pazienti anziani affetti da malattie a componente nutrizionale. Una più elevata prevalenza di 
malnutrizione da difetto può essere presente negli stadi più avanzati di molte malattie, nelle ria-
cutizzazioni, in occasione di terapie come ad esempio quelle antitumorali. La presenza costante 
del medico nutrizionista risulta in questo caso ancora più indispensabile. Il mantenimento o il 
recupero di uno stato di nutrizione accettabile può influire su morbosità e mortalità, e influen-
zare anche la possibilità di effettuare terapie d’elezione. 
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4. Mancata valutazione dello stato di nutrizione in presenza di un accertato rischio nutrizio-

nale sulla base del quale programmare l'intervento nutrizionale 

 

Disamina dei dati disponibili 

Nel corso degli ultimi anni si è avuto un notevole impegno da parte di società scientifiche nazionali 
e internazionali, e anche di gruppi di esperti qualificati, volto a meglio definire i criteri di diagnosi 
relativi alla malnutrizione per difetto e/o per eccesso (Cereda, 2012; White, 2012; Cederholm, 2015 
e 2017). Numerosi lavori in letteratura hanno successivamente utilizzato tali indicazioni per la valu-
tazione dello stato di nutrizione sia nella popolazione anziana in generale che nei pazienti geriatrici 
con differenti patologie (Mogensen, 2019).  

Nel processo di gestione dell’anziano, la valutazione dello stato di nutrizione ha un ruolo fonda-
mentale nell’impostazione e nella gestione della terapia, così come nel monitoraggio 
dell’evoluzione clinica della malattia, nonché necessaria per accertare il raggiungimento degli obiet-
tivi terapeutici (valutazione d’efficacia) e per guidare eventuali modifiche del piano di cure stabili-
to. Le variabili da utilizzare (composizione corporea, funzione muscolare, alcune variabili biochi-
miche, qualità della vita, in alcuni casi tollerabilità alle terapie, ecc.) devono essere selezionate per-
ché idonee a riflettere in modo corretto la situazione di partenza e le variazioni nel tempo dello stato 
di nutrizione.  

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

La valutazione nutrizionale dell’anziano resta del tutto carente, è applicata solo saltuariamente nella 
popolazione generale e nei diversi ambiti clinici (ambulatori e reparti ospedalieri, strutture di riabili-
tazione e strutture per lungodegenza) ed è scarsamente considerata nelle procedure di VMD. Man-
ca, in molti casi, la consapevolezza della sua importanza in termini diagnostici e prognostici, non-
ché del suo rilievo nella gestione di molte terapie (ad esempio antitumorali) e nella riabilitazione. 
Questo comporta anche incertezze e difficoltà nella gestione delle schede di dimissione ospedaliera 
(SDO). 

L’attuale utilizzo nelle SDO dei codici ICD-9-CM  permette di identificare solo tre classificazioni 
di tipo nutrizionale. Poiché tali classificazioni non sono in pratica mai inserite dalle direzioni sanita-
rie come diagnosi secondarie nelle SDO, non si hanno dati ufficiali da parte del Servizio Sanitario 
Regionale (SSR) sui pazienti con patologie a componente nutrizionale. Come conseguenza nei Dia-
gnosis Related Groups (DRG, Raggruppamenti omogenei di diagnosi) non vengono considerate le 
problematiche nutrizionali. 

In particolare, per quanto riguarda i DRG delle lungodegenze, essi presentano costi fissi e non va-
riabili come gli altri DRG, sono diversamene gestiti dalle diverse Regioni, e la criticità nutrizionale 
non è considerata come fattore influenzante la complessità assistenziale. 

Dalla disamina delle prestazioni inserite nei LEA (18-3-2017), quelle nutrizionali vengono menzio-
nate solo per gli aspetti preventivi (C5: promozione di stili di vita sani negli ambienti di lavoro; F2: 
sorveglianza dei fattori di rischio e stili di vita nelle patologie croniche; F6: promozione di una sana 
alimentazione) e non per quanto interessa il processo di gestione nutrizionale del paziente. 
Nell’elenco delle prestazioni erogabili non ne compare alcuna riferibile all’ambito nutrizionale e 
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stupisce come a fronte del riconoscimento delle Scuole di Specializzazione in Scienza 
dell’Alimentazione non venga considerata la visita dietologica. Totalmente assenti le prestazioni re-
lative alla nutrizione artificiale e quelle strumentali specifiche (calorimetria indiretta, bioimpeden-
ziometria, dinamometria, DXA per la valutazione della composizione corporea).  

Proposte operative 

– La valutazione dello stato di nutrizione è d’obbligo per i pazienti anziani identificati come a ri-
schio nutrizionale dai test di screening o che appartengono a categorie ad alto rischio nutrizio-
nale. Interessa quindi sia gli anziani non istituzionalizzati sia quelli ospedalizzati, lungodegenti 
o ospitati nelle case di riposo. Deve permettere di arrivare a diagnosi formali, intese come quel-
le che rispondono a criteri internazionali ben conosciuti e diffusamente utilizzati. Sarebbe op-
portuno arricchirla di informazioni circa le cause ad essa sottostanti e la severità delle altera-
zioni nutrizionali (Bell, 2014). 

– La diagnosi formale di malnutrizione per difetto dovrebbe essere raggiunta in primo luogo con 
il questionario MNA in forma completa e/o in accordo con i criteri proposti dall’ESPEN (Cede-
rholm, 2015, 2017, 2019). Il questionario MNA completo prevede 18 domande (includendo le 
6 appartenenti alla forma breve di cui si è detto), interessandosi anche di consumi alimentari, di 
autonomia fisica, del consumo di farmaci e della misura delle circonferenze del braccio e del 
polpaccio. I criteri ESPEN, invece, prendono in considerazione in varia combinazione l’indice 
di massa corporea, il decremento ponderale, la massa magra alipidica. Inoltre, identificano una 
forma di malnutrizione associata a infiammazione sulla base della concentrazione nel sangue di 
proteina C reattiva e/o di albumina. Come terza alternativa, è possibile ricorrere a criteri dia-
gnostici che sono formulati e utilizzati per singole patologie (ad esempio, l’insufficienza renale 
cronica o la BPCO). 

– Nell’ambito del processo di gestione nutrizionale dell’anziano è di frequente necessario consi-
derare (sia ai fini diagnostici sia per una migliore impostazione terapeutica) una serie di ulterio-
ri informazioni relative a consumi e abitudini alimentari, dispendio energetico (misura del me-
tabolismo basale) e variabili biochimiche, secondo protocolli operativi che devono essere defi-
niti per ambito di applicazione, tipologia del paziente, patologia principale e altre patologie/ 
complicanze presenti (Mantzorou, 2017; Rodrigues, 2017; de Blasio, 2018). 

– È importante analizzare le cause della malnutrizione del paziente anziano, di frequente multi-
ple, per permettere un ancor miglior approccio al counseling e alla terapia nutrizionale. In ac-
cordo con le linee guida ESPEN (Volkert, 2019), si raccomanda che le potenziali cause di mal-
nutrizione e disidratazione siano identificate e corrette quanto prima.  

– È opportuno considerare l’uso per le SDO dell’ICD-10 (piuttosto che dell’ICD-9), che prevede 
molte più voci correlate alla nutrizione. 

– Va promossa l’introduzione nelle SDO (come diagnosi secondaria) delle voci correlate alla nu-
trizione. 

– Si deve procedere all’omogeneizzazione a livello nazionale della gestione dei DRG nelle lun-
godegenze con inserimento della criticità nutrizionale come fattore influenzante la complessità 
assistenziale. 
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– Le prestazioni nutrizionali (diagnostiche-terapeutiche) devono essere adeguatamente ricono-
sciute nei LEA. 
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5. Mancato recepimento delle linee di indirizzo nazionale per la ristorazione collettiva nelle 

lungo-degenze, nelle strutture riabilitative e nelle RSA 

Disamina dei dati disponibili  

Come già segnalato nelle Linee di indirizzo nazionale per la ristorazione ospedaliera ed assistenzia-
le  (Ministero della Salute 2011)  e nel documento "Food and nutritional care in hospitals: how to 
prevent undernutrition-report and recommendations of the commitee of experts on nutrition, food 
safety and consumer protection" del 2002, nelle strutture di riabilitazione e nelle RSA – a somi-
glianza di quanto avviene negli ospedali – la malnutrizione per difetto ha conseguenze negative sul 
recupero funzionale (ad esempio, dell’autonomia motoria) e sulle condizione generali del paziente, 
aumenta il rischio di complicanze (lesioni da pressione, infezioni, cadute con conseguenti fratture, 
peggioramento di preesistenti patologie cronico-degenerative, comparsa o peggioramento di depres-
sione e apatia), la complessità gestionale, i costi sanitari e socio-assistenziali, mentre riduce le pro-
babilità di rientro al domicilio. 

La ristorazione collettiva ha un ruolo importante in ambito assistenziale poiché rappresenta uno 
strumento indispensabile di prevenzione e cura delle malattie a componente nutrizionale 
nell’anziano ospedalizzato o comunque istituzionalizzato (Pezzana, 2015). 

Il servizio di ristorazione collettiva deve tendere al raggiungimento di un ottimale livello in termini 
sia di qualità nutrizionale che di qualità sensoriale, unitamente alla progettazione di 
un’organizzazione efficiente del servizio. In tal caso la ristorazione ospedaliera può assumere un 
ruolo educativo utile alla prevenzione delle malattie cronico-degenerative e al trattamento delle di-
verse forme di malnutrizione.  

Il confronto con gli operatori sanitari ed in particolare con professionisti competenti in ambito nu-
trizionale, così come la comprensione delle regole per una corretta alimentazione, possono avere un 
ruolo importante per la comunicazione e l’informazione dei pazienti, dei loro familiari e dei caregi-
ver. 

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

Gli obiettivi della ristorazione collettiva riguardano l’igiene degli alimenti, gli aspetti nutrizionali, le 
problematiche organizzativo/gestionali, la qualità certificata, la provenienza e l’origine dei prodotti 
a dimostrazione del legame con il territorio. 

Nella pratica tali obiettivi sono spesso poco considerati, relegando il servizio di ristorazione in una 
posizione secondaria al di fuori del “core business” aziendale/pubblico istituzionale, alla pari di 
quei servizi ritenuti “dovuti/obbligati”, nei confronti dei quali si investe in maniera limitata, nono-
stante la proclamata centralità dello stato di salute/nutrizione dell’utente (Hickson, 2007; Thibault, 
2011). 

Proposte operative 

- Il pasto in ospedale e nelle strutture assistenziali deve garantire, oltre ai requisiti di sicurezza 
igienico-microbiologica (food safety), come insostituibile completamento dei percorsi di 
prevenzione e cura, anche quelli di adeguatezza della dieta (food security) in termini di ener-
gia, proteine e altri nutrienti, assicurando gli apporti consigliati dai Livelli di Assunzione di 
Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana 
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(http://www.sinu.it/html/pag/tabelle_larn_2014_rev.asp), valutando gli aumentati fabbisogni 
(soprattutto proteici; Bauer, 2010) legati alla malattia e all’ospedalizzazione; l’offerta deve 
essere strutturata in tre pasti principali e, 1 o 2 spuntini, per raggiungere gli apporti necessari; 

- Costruire strategie di ristorazione collettiva e definire i capitolati d’appalto, con effetti facil-
mente ed oggettivamente confrontabili riguardanti, lo stato di nutrizione dei soggetti ricove-
rati; 

- Chiedere alla ristorazione collettiva di svolgere un importante ruolo informativo coinvolgen-
do gli utenti e le loro famiglie anche in un’azione di contrasto alle tante notizie fantasiose e 
fuorvianti che circolano sul web;  

- Far sì che gli utenti siano informati sull’importanza della ristorazione collettiva come mo-
mento di educazione alla corretta alimentazione (entità delle porzioni, frequenza di consu-
mo), al valore del cibo, all’uguaglianza e allo scambio; 

- Formare il personale sanitario ospedaliero a svolgere un ruolo attivo al fine di facilitare la di-
vulgazione delle nozioni relative all’acquisizione di un comportamento alimentare corretto 
ed equilibrato;  

- Identificare un nucleo di controllo interno in grado di monitorare le varie fasi: stesura del ca-
pitolato di appalto, organizzazione, gestione e controllo. Le figure professionali minime che 
andrebbero ufficialmente incaricate sono un economo-provveditore per gli aspetti normativo-
gestionali, un medico con dimostrate competenze nutrizionali per la supervisione clinico-
nutrizionale (auspicabile l’appartenenza ad una struttura pubblica: Servizio di Dietetica e Nu-
trizione Clinica o ad un Servizio Igiene degli Alimenti e Nutrizione -SIAN, dove presente); 

– Accanto al rilevamento delle valutazioni soggettive (customer satisfaction) dovranno essere ef-
fettuati controlli a campione sull’efficienza e sulla qualità del servizio di ristorazione attraverso 
la misurazione di parametri oggettivi (peso delle porzioni, temperatura degli alimenti al mo-
mento della  distribuzione, giusto grado di maturazione dei principali prodotti vegetali, quota di  
alimenti scartati, rispetto delle procedure igieniche, corrispondenza degli ordini, tempi di distri-
buzione del vitto) (Donini LM, 2008). 

– Nella ristorazione scolastica vengono assegnati non meno dei due terzi dei punteggi a disposi-
zione per l’aggiudicazione a quei fattori che determinano la qualità del servizio: tale misura è 
auspicabile anche per gli appalti relativi alla ristorazione ospedaliera;  

– E’ necessario che le strutture che si occupano di ristorazione collettiva siano dotate di certifica-
zione di qualità che costituisce un atto dell’azienda (o dell’ente) rivolto verso l’esterno, verso il 
mercato ed i clienti, per dimostrare le proprie capacità di produrre in modo conforme alle nor-
mative e in modo qualitativamente apprezzabile; 

– All’ammissione in reparto deve essere valutato il livello di autonomia del paziente 
nell’assunzione del pasto e la presenza di eventuali altri ostacoli all’assunzione di un quantita-
tivo adeguato di energia e nutrienti. Nel caso di un’alimentazione inadeguata per tali motivi, 
dovranno essere predisposti percorsi di assistenza al pasto da parte del personale di reparto, di 
volontari o di familiari opportunamente formati.  
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6. Carenza di strutture assistenziali e unità operative di dietetica e nutrizione clinica sia sul 

territorio che in ambito ospedaliero e carenza di personale specialistico in ambito nutri-

zionale  

Disamina dei dati disponibili 

La Nutrizione Clinica è una specialità dell’area medica che si propone di raggiungere e mantenere 
un adeguato stato di nutrizione dell’individuo attraverso interventi preventivi, diagnostici e terapeu-
tici; ha anche l’obiettivo di contrastare e correggere le alterazioni metaboliche presenti nelle patolo-
gie a componente nutrizionale; esprime competenze e attività integrate a livello ospedaliero, nella 
continuità assistenziale tra ospedale e territorio e nelle strutture che operano nella prevenzione.  

Un appropriato intervento nutrizionale riduce significativamente il rischio di complicanze, la durata 
dei ricoveri ospedalieri, il tasso di riospedalizzazione e di mortalità (Guenter, 2015; Tappenden, 
2013). Diete iperenergetiche e ad alto contenuto proteico possono dare risultati positivi durante il 
ricovero e alla dimissione (Agarwal, 2013), mentre la supplementazione per os riduce il rischio di 
infezioni ospedaliere, favorisce la guarigione delle ferite chirurgiche e delle ulcere da pressione, ed 
evita il peggioramento del quadro clinico (Silver, 2009). L'uso di supplementi proteici determina 
una riduzione della durata della degenza ospedaliera e della frequenza di riospedalizzazione. Risul-
tati importanti in termini di miglioramento dello stato clinico e della qualità della vita sono possibili 
anche con la nutrizione artificiale (Donini, 2009). Nel complesso, la terapia nutrizionale è indispen-
sabile per assicurare al paziente anziano il miglioramento della sua qualità di vita e di quella del suo 
nucleo familiare; inoltre porta a un contenimento della spesa sanitaria per una più breve ospedaliz-
zazione e una riduzione delle successive riospedalizzazioni (Friedmann, 1997) 

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

La gestione nutrizionale della popolazione geriatrica (screening nutrizionale, valutazione dello stato 
di nutrizione, diagnosi, terapia e monitoraggio) non è garantita con le medesime modalità nelle di-
verse realtà geografiche, innanzi tutto perché esiste una differente organizzazione dei percorsi ope-
rativi da parte delle diverse regioni. La situazione diviene particolarmente problematica quando le 
normative nel merito sono assenti, mentre in altri casi esse sono disponibili, ma non idonee, e sussi-
stono carenze organizzative che si riflettono in percorsi terapeutici poco definiti. Ad oggi, 3 regioni 
(Piemonte, Molise e Veneto) hanno leggi sull’assistenza nutrizionale, 14 hanno delibere regionali 
(compresa Lombardia) e 3 non hanno legislazione specifica (Abruzzo, Sicilia e Sardegna).  

Allo stesso tempo, e in parallelo, emerge in media una evidente mancanza di strutture assistenziali e 
unità operative di Dietetica e Nutrizione Clinica sia sul territorio (anche in riferimento alle varie 
forme di ricovero a lungo termine degli anziani) sia in ambito ospedaliero; inoltre, alle strutture esi-
stenti può non essere riconosciuto un sufficiente rilievo organizzativo, in presenza di carenze di or-
ganico, spazi e attrezzature. Tra le cause di questo atteggiamento nei confronti della nutrizione cli-
nica è l’errata convinzione che la malnutrizione per difetto non sia una criticità rilevante nella popo-
lazione geriatrica. Nel complesso, si ha una notevole difformità nel diritto all’assistenza e anche un 
significativo incremento del rischio clinico e inappropriatezza della terapia. 

Il ruolo degli specialisti in nutrizione clinica risulta fondamentale nella gestione degli anziani mal-
nutriti, da quanti vivono a domicilio a quelli in nutrizione artificiale; la prescrizione nutrizionale re-
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sta un atto medico a tutti gli effetti. Un ulteriore problema è quindi dato dal basso numero di medici 
nutrizionisti presenti sul territorio nazionale.  

Per altro verso, gli operatori del SSN (in particolare quelli dell’area geriatrica) non ricevono in ge-
nere un’adeguata formazione sull’importanza della gestione nutrizionale dell’anziano, sugli stru-
menti a disposizione per lo screening e la diagnosi, e soprattutto sulle diverse opzioni di trattamen-
to. L’eterogeneità sulle conoscenze, la difficoltà nel valutare lo stato di malnutrizione e nel calcola-
re il fabbisogno energetico, la scarsa conoscenza delle metodiche nutrizionali, la mancanza di tem-
po risultano ad oggi fra le criticità maggiori.  

Infine, e non è aspetto secondario, sono presenti notevoli differenze fra Regioni, e anche fra struttu-
re assistenziali della stessa Regione, per quanto interessa i prontuari relativi ad alimenti a fini medi-
ci speciali, miscele per nutrizione enterale e sacche per nutrizione parenterale, così come a materiali 
e kit nutrizionali. 

Proposte operative 

– Poiché lo stato di nutrizione costituisce un importante fattore di salute, la nutrizione clinica do-
vrebbe essere inserita a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura del paziente anziano. 

– Le regioni dovrebbero impegnarsi a migliorare in modo significativo la gestione nutrizionale 
della popolazione geriatrica, nel rispetto dell’autonomia dei modelli organizzativi. 

– L’assistenza nutrizionale della popolazione geriatrica (dalla prevenzione alle strutture ospeda-
liere) dovrebbe essere ovunque garantita con modalità adeguate, e resa omogenea attraverso gli 
accordi Stato-Regioni e la formulazione di legislazioni regionali appropriate. 

– Dovrebbe attivarsi reti regionali   per la nutrizione clinica (in particolare fra strutture ospedalie-
re) che siano riconosciute come riferimento a livello aziendale/territoriale. 

– Dovrebbero essere definiti Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) specifici per 
le problematiche nutrizionali dell’anziano e che risultino condivisi a livello nazionale. 

– Dovrebbe essere assicurata la presenza di un numero proporzionato di strutture assistenziali e 
unità operative di dietetica e nutrizione clinica (territorio e strutture ospedaliere), a cui devono 
essere fornite risorse adeguate come personale, spazi e attrezzature.  

– Dovrebbero essere aumentati i posti destinati ai medici nelle scuole di specializzazione in 
Scienza dell’Alimentazione, per coprire le esigenze legate all’elevata prevalenza di patologie a 
componente nutrizionale, particolarmente frequenti nella popolazione geriatrica. 

– Le commissioni regionali dovrebbero definire i criteri prescrittivi degli integratori proteico-
calorici orali e degli alimenti a fini medici speciali, e fornire indicazioni di massima 
sull’utilizzo dei prodotti destinati alla nutrizione enterale o parenterale. 
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7. Mancata considerazione degli aspetti nutrizionali nei criteri di qualità delle strutture assi-

stenziali. 

Disamina dei dati disponibili  

La qualità è un modo di pensare al lavoro; significa mirare e raggiungere l'eccellenza, coerentemen-
te con le attuali conoscenze scientifiche. Il raggiungimento di un livello ottimale di qualità assisten-
ziale richiede un processo continuo d’innovazione e adattamento. Esso è progettato per apportare 
immediati cambiamenti in positivo nella fornitura di assistenza sanitaria e nutrizionale negli specifi-
ci ambiti; deve essere sistematico, continuo, basato sulla raccolta e analisi da dati e conoscenze og-
gettive, e deve tener conto dell’esperienza degli operatori sanitari in particolare dei team di assi-
stenza. 

Il giudizio sulla qualità di un servizio sanitario è diverso per il paziente/utente (che vorrà vedere un 
miglioramento del proprio stato di salute e della propria qualità di vita), per il professionista (che 
cercherà le migliori condizioni in cui esprimere la propria professionalità), per l’organizzazione 
(che avrà come obiettivo il miglior utilizzo delle risorse). L’integrazione di queste visioni e delle 
competenze tra professionisti, e l’organizzazione della comunicazione tra tutti gli attori, in partico-
lare verso gli utenti/pazienti, sono essenziali per il miglioramento della qualità. 

Descrizione e analisi delle criticità emerse 

La verifica e ricerca della qualità (VRQ) risulta non sufficientemente effettuata nelle strutture sani-
tarie ed in particolare in quelle che si occupano di pazienti anziani. Manca una formazione di base 
degli operatori in tale ottica e anche le direzioni sanitarie, spesso, sono poco propositive in tal sen-
so. 

Proposte operative 

– È necessario sistematizzare la verifica e ricerca della qualità nei percorsi assistenziali per an-
ziani secondo modelli già validati e basati su tre elementi in particolare: struttura. processo, esi-
to (Donabedian, 2002);  

– Vanno individuati indicatori (strumenti di misura) la cui funzione è di rendere misurabile (og-
gettivare) l’elemento cui fanno riferimento. Sulla base delle caratteristiche qualitative (parago-
nabili) o quantitative (misurabili) è possibile costruire ipotesi e/o dare giudizi (inferire). 

– In particolare gli indicatori sono: 

- strutturali: fanno riferimento alla struttura fisica cioè al contesto nel quale avviene la produ-
zione/erogazione del servizio (ad esempio, strumenti per la riabilitazione, ambienti di vita 
quotidiana, strumenti per la valutazione dello stato di nutrizione). Il concetto di struttura in-
clude le risorse umane, fisiche e finanziarie necessarie all'erogazione dell'assistenza sanitaria; 

- di processo: informano se il processo organizzativo o assistenziale è stato erogato e/o permet-
tono una misurazione accurata delle varie fasi organizzative o assistenziali del processo (ad 
esempio, protocolli per la prevenzione delle lesioni da decubito, modalità di erogazione del 
vitto o di prescrizione dei supplementi orali, adozione di test screening per la malnutrizione);  

- di esito: indica un cambiamento nello stato di salute corrente e futuro del paziente che può 
essere attribuito a un precedente intervento di assistenza. Documentano il risultato di un pro-
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cesso organizzativo  o  assistenziale (ad esempio, incidenza e prevalenza della malnutrizione, 
incidenza di polmonite ab ingestis o lesioni da decubito). 

– Il processo di verifica e ricerca della qualità prevede che gli indicatori siano valutati periodica-
mente, che siano individuati i punti critici di perdita di qualità, che si adottino misure atte a mi-
gliorare la performance e che poi si ricominci il percorso circolare al fine di avere una costante 
ricerca della migliore qualità. 

– Per assicurare la migliore qualità dei trattamenti ai malati è necessario un bagaglio culturale ba-
sato sia su conoscenze scientifiche e di ricerca, che su conoscenze ed esperienza cliniche. A tal 
fine è essenziale la formazione degli operatori (Donovan, 2007).   

– E’ infine opportuno che esista un sistema premiale per quelle strutture che adottino percorsi di 
VRQ e che dimostrino di ottenere un miglioramento della qualità in tutti gli aspetti (struttura, 
processo, esito). 
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Conclusioni 

Il gruppo di lavoro del Ministero della Salute ha individuato le seguenti principali criticità relative 
alla presenza di malnutrizione per difetto in età geriatrica, individuando azioni correttive (di seguito 
le principali proposte) che, coinvolgendo il Ministero stesso ed altri attori, potrebbero contribuire a 
ridurne significativamente il rischio: 

 

1. Mancanza di un programma nazionale di sorveglianza nutrizionale relativo agli anzia-

ni: 

- è indispensabile un programma nazionale di sorveglianza nutrizionale attiva dalla popola-
zione generale ai pazienti ospedalizzati nei soggetti con età superiore a 65 anni 

 

2. Insufficiente sensibilità dell’intero sistema (professioni sanitarie, caregiver, media, Isti-

tuzioni) alle problematiche nutrizionali nei soggetti in età geriatrica, anche in relazione 

ad una carente informazione/formazione: 

- è necessario implementare l’offerta formativa in tema di nutrizione clinica nei corsi di laurea 
sanitari (FeSIN, 2017), nelle scuole di specializzazione di area medico e chirurgica, nella 
formazione ECM e post universitaria (inclusi i medici di medicina e generale e gli operatori 
delle strutture di lungodegenza ed RSA) 

 

3. Mancata considerazione degli aspetti nutrizionali nella valutazione multidimensionale 

del soggetto e assenza di una scheda nutrizionale nella cartella clinica: 

- il processo di gestione nutrizionale deve essere parte della  valutazione multidimensionale 
dell’anziano,  dovrebbe prevedere la partecipazione di più figure professionali e richiedere 
una stretta collaborazione tra medici in possesso di varie competenze cliniche (nutrizionista, 
geriatra, fisiatra, pneumologo ecc.).  È articolato in (1) screening; (2) valutazione dello stato 
di nutrizione; (3) intervento/terapia nutrizionale; (4) monitoraggio; (5) valutazione 
dell’efficacia 

 

4. Mancata valutazione dello stato di nutrizione in presenza di un accertato rischio nutri-

zionale sulla base del quale programmare l'intervento nutrizionale: 

- la diagnosi formale di malnutrizione per difetto può essere raggiunta in primo luogo con il 
questionario MNA in forma completa e/o in accordo con i criteri proposti dall’ESPEN 

- nell’ambito del processo di gestione nutrizionale dell’anziano di frequente risultano indi-
spensabili una serie di ulteriori valutazioni relative a consumi e abitudini alimentari, dispen-
dio energetico (misura del metabolismo basale), livello di autonomia del paziente 
nell’assunzione del pasto e variabili biochimiche 

- le prestazioni nutrizionali (diagnostiche e terapeutiche) devono essere inserite nei LEA. 
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5. Mancato recepimento delle linee di indirizzo per la ristorazione collettiva nelle lungo-

degenze, nelle strutture riabilitative e nelle RSA: 

- la ristorazione collettiva deve garantire l’adeguatezza della dieta in termini di apporto ener-
getico, di macro e micro nutrienti in relazione alla  patologia del paziente e svolgere un im-
portante ruolo informativo, coinvolgendo gli utenti e le loro famiglie 
 

6. Carenza di strutture assistenziali e unità operative di dietetica e nutrizione clinica sia 

sul territorio che in ambito ospedaliero e carenza di personale specialistico in ambito 

nutrizionale (in primo luogo medici specializzati in Scienza dell'Alimentazione e dieti-

sti): 

- la nutrizione clinica deve essere inserita a pieno titolo nei percorsi di diagnosi e cura del pa-
ziente anziano attraverso PDTA specifici 

- deve essere assicurata la presenza di un numero proporzionato di strutture assistenziali e uni-
tà operative di dietetica e nutrizione clinica (territorio e strutture ospedaliere) 

 

7. Mancata considerazione degli aspetti nutrizionali nei criteri di qualità delle strutture 

assistenziali  

- vanno individuati indicatori di struttura, processo e esito 

- deve essere messo a punto un sistema premiale per quelle strutture che adottino percorsi di 
VRQ. 
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