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RIASSUNTO
OBIETTIVI: 1. quantificare l’eventuale eccesso di rischio di 
mortalità nella popolazione residente in RSA rispetto a quel-
la non istituzionalizzata prima dell’epidemia di COVID-19;  
2. verificare se la comparsa dell’epidemia ha modificato il rap-
porto tra i tassi di mortalità di queste due gruppi di popolazione;  
3. stimare l’impatto del COVID-19 fuori e dentro le RSA;  
4. verificare se l’impatto è stato diverso in aree geografiche 
con tassi di incidenza dell’epidemia diversi.
DISEGNO: studio di coorte. 
SETTING E PARTECIPANTI: province di Mantova e Cremo-
na (ATS Val Padana), con rispettivi tassi di incidenza di CO-
VID-19 pari a 7,5‰ e 16,9‰. Tre coorti di residenti e al con-
tempo domiciliati, con età ≥ 75 anni al primo gennaio degli 
anni 2018, 2019 e 2020, suddivisi tra ospiti/non ospiti in RSA. 
Sono stati calcolati 1. i rate ratio (RR) RSA vs non ospiti di RSA 
(no RSA) e gli intervalli di confidenza al 95% (IC95%), aggiu-
stati per genere, età, numero di patologie croniche, almeno 1 
ricovero e almeno 1 accesso al pronto soccorso nell’anno pre-
cedente per gli anni 2018, 2019, 2020; 2. i rate ratio aggiu-
stati sia per RSA sia per no RSA 2019 e 2020 vs 2018.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: mortalità del primo 
quadrimestre degli anni considerati.
RISULTATI: circa 100.000 soggetti analizzati per anno, di cui 
il 7% in RSA. I morti nel primo quadrimestre del 2020 sono 
stati 4.343, di cui il 45% nelle RSA. I RR della popolazione 
RSA vs no RSA per il 2018 è stato di 2,13 (IC95% 1,94-2,34), 
per il 2019 è stato di 2,70 (IC95% 2,43-3,00); per il 2020 è 
stato di 6,98 (IC95% 6,49-7,50). I RR aggiustati per ospiti di 
RSA nel 2020 vs nel 2018 all’interno dell’ATS Val Padana è 
stato di 2,22 (IC95% 2,05-2,42), nella provincia di Manto-
va è stato di 1,58 (IC95% 1,40-1,77), nella provincia di Cre-
mona è stato di 2,93 (2,62-3,27). I RR aggiustati della popo-
lazione non ospite in RSA nel 2020 vs 2018 è stata di 1,59 
(IC95% 1,48-1,70) considerando tutta l’ATS, di 1,34 (IC95% 
1,23-1,46) nella provincia di Mantova e di 1,89 (IC95% 1,73-
2,07) nella provincia di Cremona.
CONCLUSIONI: l’eccesso di rischio di morte in RSA rispetto 
ai non istituzionalizzati è già presente prima e si aggrava du-
rante l’epidemia di COVID-19. Nelle RSA, il rischio di morte 
nel 2020 è più che doppio rispetto al 2018, mentre nella po-
polazione non istituzionalizzata l’aumento è circa del 60%. 
La forbice tra l’impatto in RSA e non RSA è più ampia a Cre-
mona rispetto a Mantova.

Parole chiave: RSA, mortalità, COVID-19, popolazione anziana

ABSTRACT
OBJECTIVES: 1. to evaluate mortality risk excess in the pop-
ulation residing in nursing care homes (NCHs) compared to 
non-NCHs before the COVID-19 outbreak; 2. to verify if the 
outbreak modified risk excess; 3. to estimate the COVID-19 
impact; 4. to ascertain incidence-mortality relationship. 
DESIGN: cohort study.
SETTING AND POPULATION: Mantua and Cremona prov-
inces (Lombardy Region, Northern Italy) – included in ATS Val 
Padana – with COVID-19 incidence rate 7.5‰ and 16.9‰, re-
spectively. Inhabitants aged ≥ 75 years as of 1st January 2018, 
2019, and 2020 (three cohorts), stratified in NCH or not. The 
indicators calculated were: 1. rate ratio (RR) for NCH vs non-
NCH, adjusted by gender, age, chronic diseases number, at 
least 1 hospitalisation, at least 1 Emergency room access in the 
previous year, for 2018, 2019, and 2020; 2. adjusted RR, 2019 
and 2020 vs 2018, both sub-cohorts (i.e., NCH and non-NCH).
MAIN OUTCOME MEASURES: first four-month period 
mortality of the considered years.
RESULTS: aproximately 100,000 inhabitants by year, 7% in 
NCH. In the 2020 first four-month period, 4,343 deaths oc-
curred of which 45% in NCH. RR in NCH population vs non-
NCH for the year 2018 was 2.13 (95%CI 1.94-2.34); for the 
year 2019 was 2.70 (95%CI 2.43-3.00); for the year 2020 was 
6.98 (95%CI 6,49-7,50). Adjusted RR for NCH population in 
2020 vs 2018 was 2.22 (95%CI 2.05-2.42) in the whole ATS 

COSA SI SAPEVA GIÀ 
n	 Gli anziani residenti nelle RSA sono non autosufficienti 
e spesso presentano comorbidità e limitazioni psichiche.
n	 Il tasso di incidenza dei casi di COVID-19 nella prima 
fase (fino al 17 maggio) a Mantova era di 7,5‰ e a Cre-
mona 16,9‰, rispetto a quello lombardo pari a 8,4‰ e a 
quello italiano di 3,7‰.
n	 Diverse fonti hanno documentato un eccesso di mor-
talità nella popolazione generale durante l’epidemia di 
COVID-19.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
n	 Tolto l’effetto di confondenti demografici e ineren-
ti allo stato di salute, il rischio di morire in RSA rispetto 
alla popolazione non istituzionalizzata è circa 2-3 volte 
maggiore prima dell’epidemia COVID-19 e quasi 7 volte 
durante la stessa.
n	 L’epidemia ha aumentato del 60% il rischio di morte 
nella popolazione non istituzionalizzata di 75+ anni e lo 
ha raddoppiato nelle RSA.
n	 A una maggiore incidenza corrisponde una mortalità 
più elevata e un maggior divario tra residenti in RSA e 
non residenti in RSA. 
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Val Padana; 1.58 (95%CI 1.40-1.77) in Mantua Province; 2.93 
(2.62-3.27) in Cremona Province. Adjusted RR in non-NCH 
population in the year 2020 vs 2018 was 1.59 (95%CI 1.48-
1.70) in the whole ATS; 1.34 (95%CI 1.23-1.46) in Mantua 
Province; 1.89 (95%CI 1.73-2.07) in Cremona Province.
CONCLUSIONS: the NCH population experienced an excess 
risk mortality compared to non-NCH before the COVID-19; 

this excess increased during the outbreak. In 2020, in NCHs 
the risk was more than double compared to the 2018 risk, 
while in non-NCHs it rose approximately by 60%. The gap 
between NCHs/non-NCHs COVID-19 impact was higher in 
Cremona than in Mantua.  

Keywords: nursing home, long-term care facilities, mortality, 
COVID-19, elderly people

INTRODUZIONE
Le residenze sanitarie assistenziali (RSA) sono strutture re-
sidenziali destinate ad accogliere persone anziane non au-
tosufficienti, spesso pluripatologiche e con deficit psichici. 
Inoltre, lo sradicamento dalle proprie abitudini e affetti, il 
possibile senso di solitudine e la perdita di indipendenza 
possono a loro volta peggiorare le condizioni di salute, au-
mentando il rischio di morte.1,2 Al termine della fase 1 (17 
di maggio), le province di Mantova e Cremona registrava-
no, rispettivamente, tassi di incidenza di casi COVID-19 
positivi pari a 7,5‰ e 16,9‰,3 quando quello lombardo 
era 8,4‰ e quello italiano 3,7‰.4 Sulla scorta delle in-
dicazioni regionali, sul territorio sono state assunte misu-
re di contenimento per prevenire il diffondersi dell’epide-
mia all’interno delle RSA.5,6 Dal 9 di marzo, è stato vietato 
l’accesso ai visitatori, sono state sospese le attività ricreati-
ve, implementate misure di distanziamento fisico, inibito 
l’accesso al lavoro al personale con sintomi. 
La percezione comune, cui hanno fatto seguito inchieste di 
varia natura, è però che il numero di morti sia drammati-
camente aumentato a causa del ritardo e dell’inadeguatez-
za con cui queste misure sono state adottate. L’ipotesi è che 
parte delle morti non sia direttamente attribuibile all’infe-
zione,7 ma a una dinamica più complessa che coinvolge gli 
effetti indiretti, comunque da questa dipendenti, quali la 
contrazione dell’accesso alle cure e l’isolamento che potreb-
be aver prodotto traumi da cadute accidentali o l’aggrava-
mento di uno stato psichico già compromesso. 
Gli obiettivi del presente studio sono:
1.	quantificare l’eventuale eccesso di rischio di mortalità 
nella popolazione in RSA rispetto a quella non istituziona-
lizzata prima dell’epidemia di COVID-19;
2.	verificare se la comparsa dell’epidemia ha modificato il 
rapporto tra i tassi di mortalità di questi due gruppi di po-
polazione;
3.	 stimare l’impatto del COVID-19 sia fuori sia all’interno 
delle RSA;
4.	verificare se l’impatto è stato diverso in aree geografiche 
con tassi di incidenza dell’epidemia diversi. 

MATERIALI E METODI
Disegno
Si tratta di uno studio sulla mortalità del primo quadrime-
stre di tre coorti di residenti e al contempo domiciliati, con 
età ≥ 75 anni residenti nelle province di Mantova e Cremo-
na al primo gennaio degli anni 2018, 2019 e 2020. Sono 

quindi esclusi i residenti non domiciliati e i non residen-
ti domiciliati, partendo dalla considerazione che si tratta di 
numeri contenuti e assumendo che i loro rischi di morte 
siano analoghi a quelli della popolazione in studio. La rico-
struzione delle coorti di residenti all’inizio degli anni ana-
lizzati è stata effettuata a partire dall’Anagrafe assistiti. Gli 
ospiti delle RSA sono stati individuati utilizzando il flusso 
regionale SOSIA. Si tratta di un flusso informativo quadri-
mestrale alimentato dai gestori delle RSA che, oltre a regi-
strare alcune informazioni in analogia con quanto previsto 
per il flusso delle schede di dimissione ospedaliera (SDO), 
rileva il grado di fragilità di ciascun ospite nel corso del 
tempo. Costituisce la nervatura del sistema di remunera-
zione regionale delle tariffe a carico del Fondo sanitario re-
gionale e quindi è sottoposto a vari controlli di coerenza, 
completezza e qualità.9 
Tramite record-linkage tra Anagrafe assistiti e flusso SOSIA, 
utilizzando come chiave univoca il codice fiscale, sono sta-
te ricostruite le due sottocoorti in studio, rispettivamente 
dei soggetti ospiti in RSA e, per differenza, di quelli non 
ospiti, sempre di età >75 anni (RSA e no RSA, quest’ulti-
ma costituita dalle persone per cui non si è trovata corri-
spondenza). Le coorti in studio sono state aggiornate con-
siderando i movimenti da/per il domicilio e le strutture di 
ricovero per/da le RSA nel primo quadrimestre dell’anno 
di interesse. 
Il follow-up inizia il 1° gennaio (o data di entrata/uscita) e 
termina al 30 aprile per i soggetti viventi o alla data della 
morte per i deceduti.

Setting e partecipanti
L’Agenzia per la tutela della salute (ATS) Val Padana rico-
nosce come area territoriale di competenza le province di 
Mantova e Cremona, i cui abitanti al 01.01.2019 erano ri-
spettivamente 412.292 e 358.955,10 per un totale com-
plessivo di 771.247 residenti, di cui 96.082 con età ≥ 75 
anni (12,5% della popolazione totale). 
Le strutture residenziali per anziani (RSA) diffuse sull’in-
tero territorio al 01.01.2020 erano 88 di cui 6 non accre-
ditate, per un numero di posti letto (PL) totale di 7.782 e 
medio di 89. Il 60% delle RSA e il 51% dei PL sono situati 
nella provincia di Mantova.

Outcome, variabili di esposizione e covariate
L’outcome in studio è il decesso occorso nel primo quadri-
mestre dell’anno. Dal flusso ATS della mortalità sono sta-
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ti estratti i morti del primo quadrimestre del 2018 e del 
primo trimestre del 2019, mentre per i restanti morti ci si 
è avvalsi dell’Anagrafe assistiti aggiornata al 05.06.2020. 
Precedenti analisi di qualità hanno mostrato che il ritar-
do di trasmissione dell’informazione da Anagrafe comuna-
le ad Anagrafe assistiti produce una lieve sottostima del nu-
mero reale dei morti. L’assunto è che non ci sia comunque 
un differenziale nella sottostima tra ospiti/non ospiti RSA.
Lo studio utilizza due approcci diversi e complementari 
per esaminare il fenomeno. Nel primo approccio, il con-
fronto è tra no RSA e RSA per ciascuno dei tre anni consi-
derati. La variabile di esposizione è la presenza o meno in 
RSA e le covariate sono il genere, l’età, la provincia di re-
sidenza e tre variabili utilizzate come proxy della condizio-
ne di salute, quali il numero di patologie croniche ricava-
to dalla Banca dati assistiti (BDA),11 l’aver subìto almeno 
un ricovero (flusso SDO) e almeno un accesso al pronto 
soccorso (flusso PS), entrambi nell’anno precedente al re-
clutamento nella coorte. Nel secondo approccio, il con-
fronto avviene tra anni, assumendo il 2018 come riferi-
mento per ciascuna delle sottocoorti considerate (no RSA 
e RSA). Nel confronto tra le sottocoorti RSA nei diversi 
anni, come proxy dello stato di salute è stata considerata la 
classe di fragilità, in quanto stima più precisa rispetto alle 
variabili precedentemente utilizzate. Si tratta di una varia-
bile calcolata sulla base di un algoritmo che considera il 
grado di mobilità, di cognitività e le comorbidità dei sog-
getti in RSA, informazioni contenute nel flusso SOSIA; è 
utilizzata dalla Regione per calcolare la tariffa di rimborso 
della retta giornaliera dei singoli soggetti. 

Analisi statistica
Si è proceduto all’analisi stratificata per provincia delle ca-
ratteristiche delle popolazioni in studio occorse nei rispet-
tivi quadrimestri, rappresentate come numeri assoluti o 
percentuali, nonché medie e deviazioni standard, laddove 
opportuno. Sono stati calcolati gli anni-persona e i tassi di 
mortalità per provincia, per anno e per sottocoorte.
Con il primo approccio, mediante il modello multivaria-
to di Poisson, si sono ottenuti i rate ratio (RR) e i relati-
vi intervalli di confidenza al 95% (IC95%) della popola-
zione RSA vs no RSA, grezzi, aggiustati e stratificati per 
provincia, per ciascun anno. Per verificare, la sussistenza di 
un’interazione tra RSA e provincia, nei modelli aggiusta-
ti specifici per anno è stato inserito un termine prodotto 
RSA-provincia e si è calcolato il test del rapporto di verosi-
miglianza (likelihood ratio test, LR test) tra i modelli con e 
senza il termine di interazione.
Con il secondo approccio, invece, si sono ottenuti i RR e 
i relativi IC95% per anno, utilizzando il 2018 come riferi-
mento, grezzi, aggiustati e stratificati per provincia, per cia-
scuna sottopopolazione (no RSA e RSA). Per verificare, la 
sussistenza di un’interazione tra anno e provincia è stato in-
serito un termine prodotto anno-provincia e si è calcolato 
il LR test tra i modelli con e senza il termine di interazio-

ne. A corredo della precedente analisi, è stato calcolato il 
rischio attribuibile all’esposizione negli esposti (RAE), ov-
vero la quota di mortalità attribuibile all’epidemia (identi-
ficata con l’anno 2020) dentro e fuori dalle RSA. Le anali-
si sono state effettuate mediante l’uso del software STATA, 
versione 14.0. 

RISULTATI
La popolazione di età ≥ 75 anni al 1° gennaio di ciascun 
anno residente e al contempo domiciliata in ATS Val Pa-
dana è poco meno di 100.000 unità (tabella 1). Rispetto ai 
dati Istat disponibili,10 differisce dai residenti per 61 uni-
tà nel 2018 e i 161 unità nel 2019. I soggetti presenti nelle 
RSA rappresentano il 6%-8% della popolazione totale. La 
movimentazione da/per le RSA rappresenta una quota mi-
nima, leggermente più ridotta nel 2020.
La distribuzione per genere, età media, numero di patolo-
gie croniche, accessi al PS e ricoveri nei due sottogruppi è 
simile nelle due province, stabile nei tre anni, così come le 
loro differenze: le femmine sono molto più rappresenta-
te dei maschi nelle RSA, gli ospiti nelle RSA sono media-
mente più anziani di quelli non istituzionalizzati, affetti da 
un numero medio di patologie croniche più alto e più pro-
pensi al ricorso al ricovero e all’accesso al PS nell’anno pre-
cedente. Rispetto alla classe di fragilità, i soggetti in RSA di 
Cremona appaiono leggermente più gravi rispetto a quel-
li di Mantova, mentre la distribuzione per classi di fragilità 
negli anni non mostra modificazioni di rilievo all’interno 
di ciascuna provincia. 
Nel 2018 e nel 2019, la situazione in termini di mortalità 
è sostanzialmente simile (tabella 2): proporzione di mor-
ti al di sotto del 2% per la popolazione no RSA per en-
trambe le province e al di sopra del 10% per la popolazio-
ne RSA, maggiore a Mantova che a Cremona. Nel 2020, si 
registra una crescita del fenomeno in entrambe le provin-
ce e in entrambe le sottocoorti, ma con un’intensità diversa 
che provoca un’inversione di tendenza nella relazione tra le 
due province, per cui a Cremona si registrano tassi più alti 
rispetto a quelli di Mantova. Inoltre, lo scostamento tra i 
tassi delle due sottocoorti appare più marcato a Cremona 
rispetto a Mantova. Nel 2020, il contributo RSA alla mor-
talità complessiva è pari al 45%.
Il rischio di morire in RSA è 6-7 volte maggiore nel 2018-
2019 e più di 11 volte nel 2020 (tabella 3). Eliminando 
l’effetto delle covariate nel biennio 2018-2019, l’eccesso di 
rischio è meno di 3, invece nel 2020 è circa di 7. Nel primo 
biennio, a Mantova l’eccesso è maggiore rispetto a Cremo-
na, nel 2020 la relazione tra quanto accade nelle due pro-
vince si inverte, anche se l’interazione tra provincia e RSA 
non è significativa.
Il confronto tra anni nelle due sottocoorti (tabella 4) mo-
stra che non esiste una sostanziale differenza tra gli RR 
grezzi e quelli aggiustati, a testimonianza del bilanciamen-
to delle sottocoorti nei differenti anni rispetto alle covaria-
te considerate.
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Caratteristiche Unità  
di misura

2018 2019 2020

NO RSA (94%) RSA (6%) NO RSA (94%) RSA (6%) NO RSA (93%) RSA (7%)

MANTOVA

Popolazione 1° gennaio n. 47.683 3.128 47.862 3.144 47.968 3.202

Saldo* da/per RSA  
1°quadrim n. 294 282 225

coorte finale n. 47.389 3.422 47.580 3.426 47.743 3.427

Genere
Femmine n. (%) 	28.408	 (60,0) 	 2.730	 (79,8) 	28.497	 (59,9) 	 2.722	 (79,5) 	28.469	 (59,6) 	 2.730	 (79,7)

Maschi n. (%) 	18.981	 (40,0) 	 692	 (20,2) 	19.083	 (40,1) 	 704	 (20,5) 	19.274	 (40,4) 	 697	 (20,3)

Età Media (ds) 	 81,9	 (5,3) 	 87,7	 (5,8) 	 82,0	 (5,3) 	 87,9	 (5,8) 	 82,1	 (5,3) 	 87,9	 (5,8)

Patologie Media (ds) 	 1,6	 (1,1) 	 2,7	 (1,3) 	 1,5	 (1,1) 	 2,6	 (1,3) 	 1,4	 (1,1) 	 2,3	 (1,3)

Almeno 1 ricovero n. (%) 	 7635	 (16,1) 	 773	 (22,6) 	 7661	 (16,1) 	 811	 (23,7) 	 7.461	 (15,6) 	 719	 (21,0)

Almeno 1 accesso PS n. (%) 	14.104	 (29,8) 	 1.192	 (34,8) 	14.123	 (29,7) 	 1.233	 (36,0) 	13.796	 (28,9) 	 1.193	 (34,8)

Classe di fragilità**
1-2 n. (%) 	 952	 (27,8) 	 987	 (28,8) 	 952	 (27,8)

3-6 n. (%) 	 1.775	 (51,9) 	 1.744	 (50,9) 	 1.760	 (51,4)

7-8 n. (%) 	 695	 (20,3) 	 695	 (20,3) 	 715	 (20,8)

CREMONA

Popolazione 1° gennaio n. 41.371 3.361 41.609 3.383 42.074 3.440

Saldo* da/per RSA  
1°quadrim n. 306 282 262

coorte finale n. 41.065 3.667 41.327 3.665 41.812 3.702

Genere
Femmine n. (%) 	24.695	 (60,1) 	 2.881	 (78,6) 	24.698	 (59,7) 	 2.853	 (77,8) 	24.824	 (59,4) 	 2.886	 (78,0)

Maschi n. (%) 	16.370	 (39,9) 	 786	 (21,4) 	16.629	 (40,2) 	 812	 (22,2) 	16.988	 (40,6) 	 816	 (22,0)

Età Media (ds) 	 81,6	 (5,1) 	 87,4	 (5,7) 	 81,7	 (5,1) 	 87,6	 (5,8) 	 81,9	 (5,2) 	 87,8	 (5,8)

Patologie Media (ds) 	 1,5	 (1,2) 	 2,9	 (1,3) 	 1,4	 (1,0) 	 2,7	 (1,2) 	 1,4	 (1,0) 	 2,4	 (1,2)

Almeno 1 ricovero n. (%) 	 7.465	 (18,2) 	 924	 (25,2) 	 7.520	 (18,2) 	 870	 (23,7) 	 7.437	 (17,8) 	 876	 (23,7)

Almeno 1 accesso PS n. (%) 	12.109	 (29,5) 	 1.171	 (31,9) 	12.108	 (29,3) 	 1.112	 (30,3) 	13.000	 (31,1) 	 1.279	 (34,6)

Classe di fragilità**
1-2 n. (%) 	 1.428	 (38,9) 	 1.456	 (39,7) 	 1.510	 (40,7)

3-6 n. (%) 	 1.673	 (45,7) 	 1.651	 (45,1) 	 1.635	 (44,2)

7-8 n. (%) 	 566	 (15,4) 	 558	 (15,2) 	 557	 (15,1)

* Somma algebrica dei movimenti da/per il domicilio e le strutture di ricovero e le RSA, esclusi coloro per i quali la data di dimissione coincide con la data della morte. / Inflow and outflow 
NCH-home/hospital result. Subjects who died on the same day of discharge from NCH, are ascribed to NCH cohort.
** Accorpamento delle classi in base al criterio regionale. La classe di fragilità 1 è la più grave. Informazione disponibile solo per i soggetti in RSA. / The classes are grouped using regional 
criterion. Frailty class 1 is the most severe. Information available only for NCH cohort.

Tabella 1. Caratteristiche delle coorti in studio, stratificate per provincia e per residenza in RSA. Anni 2018-2020.
Table 1. Characteristics of the study cohorts, stratified by province and NCH status. Years 2018-2020.

Popolazione 75+ anni 2018 2019 2020

no RSA RSA no RSA RSA no RSA RSA 

Mantova

n. 47.389 3.422 47.580 3.426 47.743 3.427

n. morti (%) 894 (1,9) 462 (13,5) 917 (1,9) 417 (12,2) 1.067 (2,2) 723 (21,1)

Anni-persona 15.536 1.010 15.597 1.022 15.645 1.008

Tassi (x1.000) 57,4 457,6 58,8 407,9 68,2 717,4

Cremona

n. 41.065 3.667 41.327 3.665 41.812 3.702

n. morti (%) 783 (1,9) 430 (11,7) 722 (1,7) 378 (10,3) 1.339 (3,2) 1.214 (32,8)

Anni-persona 13.466 1.098 13.567 1.112 13.651 1.043

Tassi (x1.000) 58,1 391,5 53,2 340,0 98,1 1.164,2

Tabella 2. Popolazione, morti, anni persona e tassi grezzi (x1.000) per anno, per provincia e residenza in RSA.
Table 2. Population, deaths, person-years, crude rates (x1,000) per years, by province and NCH status 
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RR (IC95%) RSA vs no RSA 2018 2019 2020

grezzo ATS Valpadana 	 7,32	 (6,75-7,94) 	 6,63	 (6,09-7,21) 	 11,49	 (10,83-12,20)

aggiustato* ATS Valpadana 	 2,13	 (1,94-2,34) 	 2,70	 (2,43-3,00) 	 6,98	 (6,49-7,50)

aggiustato* Mantova 	 2,31	 (2,02-2,63) 	 2,93	 (2,55-3,37) 	 6,29	 (5,63-7,02)

aggiustato* Cremona 	 1,98	 (1,73-2,26) 	 2,43	 (2,08-2,83) 	 7,51	 (6,83-8,26)

Probabilità** interazione RSA#provincia 0,23 0,51 0,18

* Modello multivariato di Poisson, aggiustato per genere, età, numero di patologie croniche, almeno 1 ricovero, almeno 1 accesso al PS nell’anno precedente. / Multivariate Poisson model, 
adjusted for gender, age, number of chronic diseases, at least 1 hospitalisation, at least 1 access to ER in the previous year.
** Test di verosimiglianza sul modello aggiustato. / Likelihood ratio test on the adjusted model.

Tabella 3. Rate ratio (RR) grezzi e aggiustati e relativi intervalli di confidenza al 95% (IC95%), RSA vs no RSA, 2018-2020.
Table 3. Crude and adjusted rates ratios (RRs) and 95% confidence intervals, NCH vs non-NCH, 2018-2020.

RR (IC95%) NO RSA RSA

2019 vs 2018 2020 vs 2018 2019 vs 2018 2020 vs 2018

grezzo ATS Valpadana 	 0,97	 (0,91-1,04) 	 1,41	 (1,32-1,50) 	 0,88	 (0,80-0,97) 	 2,23	 (2,05-2,40)

aggiustato* ATS Valpadana 	 1,06	 (0,99-1,14) 	 1,59	 (1,48-1,70) 	 0,87	 (0,79-0,95) 	 2,22	 (2,05-2,42)

aggiustato* Mantova 	 1,11	 (1,02-1,23) 	 1,34	 (1,23-1,46) 	 0,88	 (0,77-1,00) 	 1,58	 (1,40-1,77)

aggiustato* Cremona 	 1,01	 (0,91-1,11) 	 1,89	 (1,73-2,07) 	 0,85	 (0,74-0,98) 	 2,93	 (2,62-3,27)

Probabilità** interazione anno#prov <0,0001 <0,0001

RAE ATS Val Padana 37,1% 55,0%

RAE Mantova 25,4% 36,7%

RAE Cremona 47,1% 65,9%

* Modello multivariato di Poisson: nella sottocoorte dei no RSA è aggiustato per genere, età, numero di patologie croniche, almeno 1 ricovero, almeno 1 accesso al PS nell’anno precedente; nella 
sottocoorte dei RSA è aggiustato per genere, età, classe di fragilità. / Multivariate Poisson model: in non-NCH is adjusted for gender, age, number of chronic diseases, at least 1 hospitalisation, 
at least 1 access to ER in the previous year; in NHC is adjusted for gender, age and frailty class.
** Test di verosimiglianza sul modello aggiustato. / Likelihood ratio test on the adjusted model.

Tabella 4. Rate ratio (RR) grezzi e aggiustati e intervalli di confidenza al 95% (IC95%), per anno (riferimento: 2018) e sottocoorte.
Table 4. Crude and adjusted rates ratios (RRs) and 95% confidence intervals, per years (reference: 2018) and NCH status.

Nel 2019, gli RR sono prossimi all’unità per entrambe le 
sottocoorti in entrambe le province. Nel 2020 si registra un 
eccesso di rischio nei no RSA pari al 60% e più che dop-
pio nelle RSA, con differenze importanti tra le province, a 
scapito di Cremona, in entrambe le sottocoorti, conferma-
te dal test dell’interazione. 
La lettura del rischio attribuibile negli esposti, calcola-
to solo per il 2020 (anno dell’epidemia di COVID-19), 
conferma l’analisi degli RR e permette di stimare la quo-
ta di morti attribuibile: circa 900 (37% di 2.406 morti del 
2020) nei non residenti in RSA e 1.000 (55% di 1.937 
morti del 2020) nei residenti in RSA.

DISCUSSIONE
In base ai risultati del presente studio, prima dell’epidemia 
di COVID-19 (anni 2018 e 2019) esisteva già un eccesso 
di rischio di mortalità della popolazione in RSA rispetto 
a quella non istituzionalizzata, con tassi 6-7 volte più alti. 
Parte dell’eccesso di rischio è spiegabile dallo squilibrio del-
le due sottocoorti rispetto alle covariate considerate nello 
studio. Come da letteratura, l’aumento dell’età aumenta il 
rischio di morte,12 così come il numero di comorbidità13 e 
il ricorso al ricovero14 o l’accesso al PS,15 le ultime tre con-
siderate come proxy di uno stato di salute compromesso. 
La supermortalità maschile è un altro fattore che determi-
na differenze in termini di mortalità.16 Togliendo l’effetto 

delle variabili misurate, negli anni precedenti all’epidemia 
rimane comunque un eccesso di rischio degli ospiti del-
le RSA pari a 2-3. Presumibilmente, agisce una dimensio-
ne residua dello stato di salute non catturata dalle tre varia-
bili utilizzate come proxy (numero di patologie croniche o 
al ricorso al ricovero o al PS), ma potrebbe anche trattarsi 
dell’effetto di differenti dinamiche di accesso ai servizi assi-
stenziali esterni. Inoltre, il modello stesso di cura in strut-
tura residenziale rispetto a una situazione di autonomia op-
pure di cura prestata da familiari o comunque al di fuori di 
una struttura residenziale potrebbe giocare un ruolo nella 
determinazione del rischio di morte, che in studi preceden-
ti è stato definito come nursing care effect.1,2

La comparsa dell’epidemia (anno 2020) ha aumentato il 
gradiente in termini di mortalità tra le due sottocoorti, 
l’eccesso di rischio è più che decuplicato e, a parità di de-
terminanti misurati, i tassi di mortalità dei soggetti in RSA 
sono 7 volte più alti (e non più 2-3 volte come negli anni 
precedenti) rispetto ai soggetti non istituzionalizzati. Que-
sto approccio, però, non permette di distinguere quanto 
abbia inciso l’epidemia e quanto, invece, la quota non mi-
surata dello stato di salute dei soggetti in RSA abbia subi-
to un’esacerbazione. 
Per completare la comprensione del fenomeno, ci si è av-
valsi dell’analisi del comportamento di ciascuna sottoco-
orte (RSA e no RSA) nel corso dei tre anni, nella quale le 
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caratteristiche in studio delle sottocoorti sono bilanciate. 
Inoltre, per la sottocoorte degli ospiti in RSA, in questo 
approccio è stato possibile introdurre la variabile «classe di 
fragilità», la più precisa tra quelle disponibili per misurare 
le condizioni di salute. Nelle RSA, il rischio di morte nel 
2020 è più che doppio rispetto al 2018, mentre nella popo-
lazione non istituzionalizzata l’aumento è circa del 60%. Il 
risultato è coerente con quanto riportato dall’ATS Milano 
in un recente rapporto,17 in cui stima un eccesso di rischio 
di mortalità pari a 2,44 nelle RSA di Milano, confrontan-
do il primo quadrimestre del 2020 con la media negli anni 
2016-2019, prescindendo dall’analisi rispetto alla popola-
zione generale. Stabilire se le morti in RSA siano ascrivibili 
a quadri clinici compatibili con l’infezione da COVID-19 
oppure determinate dalle restrizioni dell’accesso alle cure 
nel periodo di emergenza COVID-19 o ancora determi-
nate dall’incremento del nursing care effect sarà oggetto di 
uno studio sulle cause di morte desunte dal registro morta-
lità. Inoltre, sarà interessante valutare eventuali differenze 
di rischio tra RSA durante l’epidemia, introducendo varia-
bili che contraddistinguano le RSA stesse dal punto di vi-
sta strutturale e di adozione delle misure di contenimento. 
Il contributo dei morti RSA alla mortalità totale del 2020 
pari al 45% è coerente con quanto riscontrato nel resto 
d’Europa e riportato nel report dell’ECDC sul tema.18 In 
Belgio, i morti in RSA rappresentano il 51% del totale, in 
Francia il 50%, in Spagna il 66%, in Norvegia il 45%-50% 
e in Scozia il 45%. 
Rimane, infine, la valutazione della differenza di impatto in 
termini di mortalità in aree geografiche con tassi di inciden-
za dell’epidemia diversi. L’ATS Val Padana è costituita da 

due province (Cremona e Mantova) che hanno sperimen-
tato tassi di incidenza uno pressoché doppio rispetto all’al-
tro (rispettivamente, 16,9‰ e 7,5‰), pur con una confi-
gurazione socioeconomica omogenea su tutto il territorio. 
Nel confronto tra ospiti/non ospiti di RSA, nel 2020 Cre-
mona sperimenta un eccesso di rischio peggiore, inverten-
do la relazione tra quanto accade nelle due province negli 
anni precedenti. Nel confronto tra il 2020 e il 2018, sia per 
gli ospiti sia per i non ospiti in RSA, la provincia modifi-
ca l’effetto dell’epidemia, aumentando in modo significati-
vo l’eccesso di rischio di Cremona rispetto a quello di Man-
tova. Inoltre, la forbice tra l’eccesso di rischio dei non RSA 
e quelli in RSA a Cremona è più ampia rispetto a Mantova 
(Cremona 1,89 vs 2,93; Mantova 1,34 vs 1,58). L’aumento 
della mortalità a fronte di una maggiore incidenza è ripor-
tato in letteratura, ma considerando che le RSA sono siste-
mi chiusi, condizione ulteriormente accentuata da misure 
di contenimento dell’epidemia che sono state le stesse nelle 
due province, il dato atteso era che lo scarto degli eccessi di 
rischio rispetto alla media nelle RSA delle due province fos-
se più contenuto, risentendo meno della propria ubicazio-
ne territoriale. Invece, i risultati mostrano il contrario, quasi 
a suggerire che misure di contenimento parimenti adottate 
non abbiano rappresentato una barriera sufficiente per con-
trastare un’epidemia di maggiore intensità, a supporto del 
paradigma generale di modulare i necessari provvedimenti 
preventivi in funzione dell’entità del rischio.
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