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1. Introduzione 
 

Oggetti del seguente dossier professionale sono l’offerta di prestazioni e la collaborazione in-

terprofessionale della dietista nel settore geriatrico o delle cure di lunga durata. Vengono inol-

tre presentati possibili modelli di lavoro con la dietista ASDD1 e fornite raccomandazioni per 

case per anziani e istituti di cura. 

Le case per anziani e gli istituti di cura, impiegando dietiste ASDD, possono trarre profitto del 

loro contributo quando si tratta di introdurre o migliorare la gestione interprofessionale a livello 

di nutrizione. In età avanzata il comportamento in materia di bere e mangiare può essere in-

fluenzato negativamente da molti fattori, ciò che si ripercuote su una riduzione della qualità di 

vita [1-7, 9-12]. In base a queste informazioni ben documentate nella letterature, nel 2013 

l’Associazione Svizzera delle-dei Dietiste-i ASDD ha fondato un «gruppo di specialisti in geria-

tria» che si è specializzato nella nutrizione di persone anziane. Il gruppo di specialisti 

s’impegna tra gli altri a favore della creazione di una modalità procedurale standardizzata nel 

settore della gestione della nutrizione nelle case per anziani e negli istituti di cura. La pratica e 

gli studi internazionali [2, 8, 12, 19] hanno dimostrato che una buona collaborazione tra i settori 

delle cure/dell’assistenza, della consulenza nutrizionale e della gastronomia/economia dome-

stica contribuisce a un miglioramento della qualità di vita degli utenti. 

2. Consulenza nutrizionale in geriatria 
 

Oltre ai requisiti soggettivi posti al cibo e alle bevande, anche in età avanzata l’essere umano 

ha un bisogno fisiologico di micro- e macronutrienti e di liquidi. A causa dell’elevata dipenden-

za che risulta anche nel settore della nutrizione, oltre agli adattamenti individualizzati operati 

dal team di assistenza è importante garantire pure l’offerta e la somministrazione di un riforni-

mento di sostanze nutritive e di liquidi adattato ai bisogni. Spesso è indicata un’assistenza a 

livello di terapia nutrizionale. Da tempo negli ospedali è ovvio che nel settore della nutrizione si 

lavori a livello interprofessionale, vale a dire in collaborazione con una dietista ASDD, per 

promuovere e mantenere strutture durevoli. Queste esperienze dimostrano che dovrebbero 

essere stabiliti per scritto sia le disposizioni contenenti le mansioni e i campi d’azione sia pure 

le interfacce dei diversi gruppi professionali che compaiono. L’obiettivo della consulenza nutri-

zionale nelle cure di lunga durata è spesso di prevenire la malnutrizione o di curarla, e di con-

tribuire così al mantenimento o al miglioramento della qualità di vita degli utenti [2, 8]. I rischi di 

malnutrizione secondo la linea guida della società tedesca di medicina della nutrizione (Deu-

tsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin DGEM) in merito alla «Nutrizione clinica in geriatria» 

(Klinische Ernährung in der Geriatrie) [6] sussistono quando la quantità di cibo è ridotta per più 

di tre giorni o quando sono presenti più fattori di rischio contemporaneamente, che riducono la 

                                                
1 Ci sono molte persone che dicono di essere dietiste. I fornitori di prestazioni riconosciuti dalla legge sono riconos-

cibili dal marchio protetto «Dietista ASDD – professione sanitaria svizzera».  
cfr.: www.svde-asdd.ch/ernaehrungsberatung-als-beruf/ 

 

cfr.:%20www.svde-asdd.ch/ernaehrungsberatung-als-beruf/
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quantità di cibo oppure aumentano il bisogno di energia e di sostanze nutritive. Per principio la 

frequenza di una malnutrizione manifesta aumenta con l’avanzare dell’età. Ciò può essere il 

caso sia in caso di utenti con peso normale sia con quelli obesi. I deficit della nutrizione com-

paiono in maniera particolarmente frequente nelle persone anziane con malattie acute e croni-

che. Secondo la linea guida della DGEM è considerato malnutrito chi sull’arco di tre mesi per-

de involontariamente oltre il 5% oppure sull’arco di sei mesi oltre il 10% del proprio peso cor-

poreo oppure chi presenta una massa corporea sensibilmente ridotta (BMI <20 kg/m²) [6]. In 

età avanzata compare inoltre una serie di cambiamenti fisiologici con ripercussioni diverse 

sullo stato di nutrizione. La massa muscolare ad esempio diminuisce, e la massa grassa au-

menta. Spesso l’attività fisica è fortemente ridotta e cala anche l’appetito. Le conseguenze 

sono tra gli altri un bisogno ridotto di energia a fronte di un bisogno invariato di vitamine e so-

stanze minerali. Per singoli micro- (ad es. la vitamina D) e macronutrienti (ad es. proteine) il 

bisogno è addirittura accresciuto. In tal modo i requisiti posti al cibo aumentano, dato che una 

quantità inferiore di cibo deve contenere più proteine, vitamine e sostanze minerali rispettiva-

mente deve presentare una maggiore densità di nutrienti [7]. A livello generale si è evidenziato 

che nella pratica gli adattamenti del cibo spesso sono difficili da attuare e che senza una colla-

borazione interprofessionale tale attuazione difficilmente è duratura. 

La malnutrizione quale fattore di risorse e di costi 

La prevalenza della malnutrizione rispettivamente del rischio per l’insorgenza di una malnutri-

zione in base a metodi di rilevamento diversi rispettivamente progetti di studi effettuati in case 

per anziani e istituti di cura svizzeri varia tra il 15 e il 58% [3-5, 9]. Ciò coincide con le cifre del 

confronto internazionale [6, 8, 10, 12]. 

In Svizzera gli aspetti economici della malnutrizione sono stati analizzati per il settore staziona-

rio. In tale contesto i costi supplementari per le persone ospedalizzate nel 2004 ammontavano 

a circa 526 milioni di franchi [3-5,13]. I Germania nel 2007 è stata inoltre effettuata un’analisi 

dei dati per il settore delle cure di lunga durata ambulatoriali e stazionarie. Con l’influsso della 

malnutrizione sul settore ambulatoriale, degli istituti di cura e delle cure infermieristiche gli au-

tori hanno identificato costi supplementari dell’ordine di 2,6 miliardi di euro per il sistema sani-

tario tedesco [14]. Anche se per la Svizzera non vi sono cifre corrispondenti, questi esempi 

mostrano che utenti malnutriti necessitano di un’assistenza più intensa. In tal modo viene fatto 

ricorso maggiormente alle risorse temporali e fisiche delle cure, ciò che dal canto suo compor-

ta conseguenze finanziarie. 

Impiego temporale delle risorse di personale 

Le medicazioni delle ferite, in particolare di ferite croniche, portano a un dispendio di personale 

e di tempo sempre maggiore. La malnutrizione che spesso va di pari passo si ripercuote nega-

tivamente sulla cicatrizzazione delle ferite e a lungo andare riesce a impedire il processo di 

guarigione. L’approvvigionamento conforme alle esigenze di micro- e macronutrienti, assieme 
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a una medicazione ottimale delle ferite costituisce la base per un rapido processo di cicatriz-

zazione [15-17, 37]. 

Impiego fisico delle risorse di personale 

In caso di utenti iponutriti, indipendentemente dal dispendio di tempo, a livello fisico le singole 

infermiere sono più impegnate. Ciò è causato dalla crescente immobilizzazione degli utenti, 

parallelamente a una riduzione della massa muscolare legata alla malnutrizione. Le persone 

interessate, con una massa muscolare in calo, riescono ad apportare da meno a nessun so-

stegno nel processo di posizionamento, e ne consegue che la mobilizzazione viene effettuata 

esclusivamente dall’infermiera [16]. 

3. Prestazioni offerte  
 

La dietista ASDD è la persona di riferimento per tutte le questioni riguardanti la nutrizione e la 

dietetica. Con la sua competenza specialistica essa offre sostegno all’istituzione, ai collabora-

tori, agli utenti e ai famigliari. Essa lavora in modo interprofessionale e in tale contesto tiene 

conto dei bisogni complessi di tutte le persone coinvolte nel processo. La dietista può assu-

mersi le seguenti mansioni: 

– consulenza e assistenza di utenti e dei loro famigliari per quanto riguarda le questioni e 

i problemi legati alla nutrizione; 

– messa in rete dell’equipe interprofessionale (cucina, economia domestica, cure, medici, 

direzione), in istituzioni di dimensioni maggiori eventualmente tramite una commissione 

per la nutrizione; 

– elaborazione di basi per una nutrizione corrispondente ai bisogni in collaborazione con 

il servizio alberghiero e la cucina, tenendo conto delle esigenze riguardanti 

l’adattamento della consistenza, le biografie alimentari personali degli utenti, le loro 

esigenze individuali di sostanze nutrienti come pure eventuali diete o forme di cibo; 

– elaborazione di concetti di nutrizione risp. linee direttive quali ad esempio la sopra cita-

ta nutrizione corrispondente ai bisogni, la gestione del rifiuto di assumere cibo e liquidi, 

di prodotti speciali, della nutrizione artificiale in collaborazione con la commissione per 

la nutrizione; 

– formazione del personale di cucina, dell’economia domestica, delle cure, 

dell’assistenza, dell’attivazione e dei medici. 

La presenza e le attività della dietista ASDD possono contribuire a migliorare la gestione inter-

professionale della nutrizione tra tutti i gruppi professionali coinvolti. La consulenza nutriziona-

le può inoltre contribuire a rafforzare l’autonomia degli utenti in materia di nutrizione. 

Situazione nutrizionale e chiarimento delle condizioni di malnutrizione 

La base è costituita dallo svolgimento di uno screening della nutrizione con un tool valutato di 

screening [2, 6, 18-31]. L’obiettivo di tale misura è riconoscere per tempo gli utenti a rischio di 
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malnutrizione o che già presentano tale problematica. Il personale infermieristico dovrebbe 

occuparsi dello screening della nutrizione. Gli utenti che sembrano presentare problemi ven-

gono annunciati per una consulenza nutrizionale. Quale requisito per un trattamento individua-

le e mirato occorre chiarire esattamente la malnutrizione, e l’assessment sulla nutrizione ne 

costituisce il primo passo in tal senso. Si tratta di un rilevamento approfondito della situazione 

nutrizionale. A tale scopo, a seconda della situazione, per l’ulteriore valutazione vengono im-

piegati diversi metodi per determinare la composizione corporea, il bisogno energetico e/o 

l’apporto di energia e di sostanze nutritive. La situazione nutrizionale (2° passo) sarà determi-

nata sotto l’autoresponsabilità della dietista ASDD e comprende l’identificazione e la denomi-

nazione di uno o più problemi di nutrizione. All’intervento sulla nutrizione si aggiungono inoltre 

(3° passo) l’obiettivo, la raccomandazione e la pianificazione delle misure. Il monitoraggio pe-

riodico e la valutazione (4° passo) dei parametri e degli indicatori stabiliti permettono alla dieti-

sta di valutare individualmente la terapia nutrizionale. La DGEM nella propria linea guida in 

merito alla nutrizione clinica in geriatria chiede che gli istituti geriatrici per cure di lunga durata 

siano dotati di un’assistenza nutrizionale completa e strutturata [6]. Il Nutrition Care Process 

(passi 1 a 4) raffigura l’istituzione di uno screening della nutrizione e l’assistenza in modo strut-

turato a livello di terapia nutrizionale in caso di bisogno. 
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Gestione della qualità 

Nell’ambito della garanzia e della promozione della qualità alle istituzioni di cura di lunga dura-

ta è data l’opportunità di una certificazione esterna. In tale contesto gli uffici preposti alla certi-

ficazione offrono una scelta di standard di base. L’importanza della tematica risulta dal fatto 

che in questo contesto si tenga conto dello «standard nutrizione» [34]. 

Nelle istituzioni certificate la dietista ASDD coordina lo «standard nutrizione» ai sensi della 

gestione della qualità. Nell’ambito della garanzia della qualità in tale contesto essa rileva an-

nualmente i dati quantitativi e qualitativi (benchmark). Questi rilevamenti comprendono tra gli 

altri i valori di riferimento relativi a forme di cibo, contenuto di sostanze nutritive e rifornimento 

in alimenti, aspetti relativi allo stato della nutrizione degli utenti e dati relativi alla prevalenza 

della malnutrizione. 
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4. Possibili modelli di lavoro e di finanziamento 
 

Impiego della consulente nutrizionale con un rapporto di lavoro da dipendente  

In caso di impiego fisso la dietista ASDD può assumersi le mansioni elencate nel capitolo pre-

cedente. Requisito per tale rapporto di lavoro è che essa abbia a disposizione un posto di la-

voro dotato di computer e accesso a internet. Per poter fatturare delle prestazioni a carico 

dell’assicurazione di base oltre a una prescrizione medica è necessario disporre pure di un 

numero del registro di codice creditore (n° RCC). Grazie alla presenza costante della dietista 

ASDD tutti i gruppi professionali coinvolti possono essere sensibilizzati in maniera ottimale 

all’argomento della nutrizione. Proprio per essere all’altezza del complesso bisogno di cure 

degli utenti di case per anziani e istituti di cura, una buona collaborazione interprofessionale e 

una consulenza nutrizionale rapida e sempre disponibile sono molto importanti. Se la dietista è 

in loco, essa può contribuire a migliorare la qualità dell’assistenza. Un ulteriore vantaggio del 

rapporto impiegatizio può essere il fatto che possa facilitare l’elaborazione di un concetto di 

nutrizione e il funzionamento di una commissione della nutrizione e permettere il disbrigo di 

richieste urgenti entro tempi molto brevi. Vi è pure la possibilità che più istituti assieme assu-

mano una dietista ASDD. 

Questo modello di lavoro per la casa per anziani e di cura genera costi fissi. Solamente i lavori 

effettuati direttamente sul paziente, con prescrizione medica, possono essere fatturati tramite 

l’assicurazione di base. 

Raccomandazione relativa alla percentuale lavorativa 

Conformemente all’attuale situazione dei dati relativi alla prevalenza della malnutrizione negli 

istituti geriatrici [3-5, 8-12], alle raccomandazioni della DGEM relative ai requisiti strutturali ne-

gli istituti per cure a lunga durata [6] e alla considerazione di valori fondati sull’esperienza pro-

venienti dalla pratica, la raccomandazione relativa alla percentuale lavorativa delle dietiste 

risulta dal numero di utenti. Ciò può essere d’aiuto agli istituti di cura in occasione della ricerca 

delle decisioni in merito all’assunzione di una dietista ASDD. 

utenti percentuale 

 ≤ 50 40 % 

50 - 70 50 % 

70 - 100 100 % 
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Impiego di una dietista indipendente con rapporto di mandato  

La dietista ASDD lavora quale indipendente ed è impiegata con un rapporto di mandato da 

uno o più case per anziani e istituti di cura. I settori di lavoro sono i medesimi di quelli del rap-

porto di lavoro in qualità di dipendente. Questo genere di collaborazione può rappresentare un 

vantaggio per piccole istituzioni, se vi è la necessità di una consulenza nutrizionale soltanto a 

ore. Se la dietista che lavora su mandato ha il proprio studio all’interno dell’istituto, la vicinanza 

e la rapida disponibilità della consulenza nutrizionale costituisce un vantaggio. Per poter fattu-

rare a carico dell’assicurazione malattie è necessario che la dietista disponga del numero RCC 

e che vi sia una prescrizione medica. La dietista viene richiesta solamente per singole terapie 

e consulenze alimentari presso utenti come pure per progetti e formazioni stabilite. In tal modo 

l’istituto per anziani e di cura non ha costi fissi da coprire. Le tariffe ambulatoriali sono consul-

tabili nella «Convenzione tariffale consulenza nutrizionale ASDD» [35, 36]. L’onorario sarà 

concordato liberamente, nel caso in cui la dietista sia pure incaricata nell’ambito di progetti, 

formazione continua o mansioni di coaching. 

5. Raccomandazioni 
 

Concetto di nutrizione 

Il gruppo di specialisti in geriatria dell’Associazione Svizzera delle-dei Dietiste-i ASDD racco-

manda alle istituzioni delle cure di lunga durata di introdurre un concetto di nutrizione indivi-

duale, adeguato ai bisogni dell’organizzazione. In tale contesto occorrerà stabilire le guide 

operative standardizzate e le interfacce per l’assistenza nutrizionale e disciplinare le respon-

sabilità in modo chiaro [6, 8, 19]. 

Commissione per la nutrizione 

Per istituzioni di dimensioni maggiori, con oltre 100 utenti, il gruppo di specialisti in geriatria 

ASDD, basandosi su valori maturati dall’esperienza pratica, raccomanda la creazione di una 

commissione interprofessionale per la nutrizione. A tale commissione compete l’elaborazione, 

il controllo e l’attuazione di un concetto di nutrizione e la coordinazione e il sostegno di progetti 

di nutrizione. 

Offerta di aggiornamento e di perfezionamento 

Sulla base dell’attuale letteratura specializzata il gruppo di specialisti in geriatria ASDD racco-

manda l’elaborazione di un concetto di aggiornamento e di perfezionamento che tenga conto 

degli aspetti della nutrizione degli utenti di diverse fasce d’età e delle relative modifiche dei 

bisogni. La definizione dell’offerta e dell’estensione delle misure di aggiornamento e di perfe-

zionamento relative ad argomenti inerenti alla nutrizione avviene nell’ambito del concetto di 

nutrizione e di una certificazione perseguita risp. esistente [34] dell’istituzione. In questo con-

testo i bisogni differenti dei gruppi professionali coinvolti (ad es. infermiere, servizio alberghiero 
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o collaboratori della cucina) sono tenuti in considerazione in maniera corrispondente alle pro-

fessioni [2, 19, 38-41]. L’offerta può essere frutto di una decisione interna all’istituzione. 

Mansioni e responsabilità 

Il gruppo di specialisti in geriatria ASDD raccomanda di annotare per scritto le mansioni e le 

responsabilità della dietista ASDD. Informazioni aggiuntive riguardanti la partecipazione a sin-

goli processi faranno parte del concetto per la nutrizione e di documenti ulteriori. Ciò è neces-

sario in particolare nel caso in cui la dietista ASDD lavori su mandato. Strutture chiare e de-

corsi ricostruibili permettono all’istituzione e a tutti i gruppi professionali coinvolti uno svolgi-

mento senza intoppi orientato alle esigenze degli utenti [2, 19]. 
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6. Ulteriori informazioni 
 

Link 

– Weiterbildung im Bereich Ernährung und Diätetik (Berner Fachhochschule) 

– Weiterbildungen im Bereich Gastronomie (CURAVIVA Schweiz) 

– Bachelor of Science in Ernährung und Diätetik (Berner Fachhochschule) 

– Le Bachelor en Nutrition et diététique (Haute école de santé Genève) 

– Organizzazione professionale SVDE ASDD 

– Gruppo di specialisti in geriatria SVDE ASDD 
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