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Al primo gennaio 2020 i residenti in Italia sono 60.359.546, gli over 65enni sono 13,8
milioni e rappresentano il 22,8% della popolazione totale. 2.2 milioni sono gli ultra
8S5enni e 14.500 gli ultracentenari

Anno

1° gennaio2

2002
2003
2004
2005
2006
2007

2008

2009

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

2018

2019

0-14 anni  15-64 anni

8.109.389
8.148.138
8.190.349
8.255.712
8.283.936
8.321.900

8.367.043

8.428.708
8.477.937
8.513.222
8.3256.217
8.348.338
8.448.133
8.383.122
8.281.859
8.182.584

8.080.176

7.962.215

65+ anni
38.229.704 10.654.649
38.271.603 10.901.329
38.569.415 11.128.481
38.827.322 11.379.341
38.875.440 11.592.335
39.016.635 11.792.752
39.306.261 11.945.986
39.531.202 12.085.158
39.655.921 12.206.470
39.811.683 12.301.537
38.698.168 12.370.822
38.697.060 12.639.829
39.319.593 13.014.942
39.193.416 13.219.074
39.013.938 13.369.754
38.878.311 13.528.550
38.759.434 13.644.363

38.613.751

Totale
residenti

56.993.742
57.321.070
57.888.245
58.462.375
58.751.711
59.131.287

59.619.290

60.045.068
60.340.328
60.626.442
59.394.207
59.685.227
60.782.668
60.795.612
60.665.551
60.589.445

60.483.973

13.783.580

Eta media

41,4
41,7
41,8
42,0
42,1
42,3

42,5

42,6
42,8
43,0
43,3
43,5
43,7
43,9
44,2
44,4

44,7



The Hospital-Dependent Patient

David B. Reuben, M.D., and Mary E. Tinetti, M.D.

The phenomenon of the hospital-dependent
patient has not been studied systematically.
Little is known about the prevalence

of hospital-dependent patients,

the percentage of readmissions
that they account for, and whether
they cluster at specific types of hospitals.

In many ways, the existence
of hospital-dependent patients is
a direct product of the successes
and advances of medicine. Dur-

ing our training in the 1970s and

Hospital-dependent patient (pazienti

fragili che migliorano solo in
ospedale, indipendentemente dalla
qualita delle cure territoriali e della
transizione ospedale-territorio)

1980s, such patients died quick
ly. There was little we could offer
once their conditions progressed
to end-stage. With the advance of
technology and new medications,
such patients now survive longer;
acute decompensations can be
corrected with acute care inter-
ventions.

N ENGL) MED 370;8 NEJM.ORG FEBRUARY 20, 2014
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La comune opinione che I’ anziano sia solo «cronico» ¢ completamente fuori
dalla realta. La maggior parte delle urgenze gravi di Pronto Soccorso ¢
costituita da anziani fragili con patologie croniche riacutizzate, per i quali il ricovero
e quasi sempre giustificato.




Delirium onset and ED length of stay

ED length of stay > 10 hours

<
, LN Lol
AT 2 241

was a significant predictor of

delirtum onset (by 4AT; OR 2.23, 95% CI 1.1.3-
4.41), together with cognitive impairment and

older age.

Bo M. J Am Geriatr Soc 2016
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UN PROBLEMA DIFFUSO

La problematicita nella gestione del paziente anziano in
ospedale non & tanto in entrata (i casi di inappropriatezza
di accesso al Pronto Soccorso sono infatti limitati), quanto
in uscita. Infatti, dopo il ricovero e la stabilizzazione clinica,
molti over 65 hanno ancora bisogno di cure qualificate
quindi spesso non & possibile dimetterli perché nel territorio
vi sono poche strutture (Rsa comprese) in grado di garantire
tale assistenza. "Per questo motivo, servirebbero piu geriatri
non solo in ospedale, ma anche nei servizi territoriali (Rsa,
altre strutture di degenza a lungo termine, assistenza
domiciliare). Nelle Rsa il geriatra dovrebbe avere una
posizione di direzione: nessuno come questo specialista &
infatti in possesso delle competenze necessarie per curare
gli anziani nel migliore dei modi®, afferma il dottor Fimognari.
[

NON BASTA UNA CONSULENZA

La presenza di geriatri e di strutture e percorsi geriatrici
& importante sia all’'esterno che all'interno degli ospedali.
Tuttavia, sembra che le istituzioni sanitarie comprendano
piu faciimente il ruolo dei geriatri fuori dagli ospedali. “lI
geriatra ricopre perd un ruolo fondamentale anche nel
cuore del’'emergenza ospedaliera, che ormai riguarda
quasi esclusivamente pazienti anziani complessi. Alla luce
dell'elevato numero di fratture del femore, per esempio, oggi
molti dei reparti di Ortopedia si sono quasi trasformati in
reparti di Ortogeriatria. In questi reparti, & necessaria una
cogestione del paziente fra Ortopedico e Geriatra: & infatti
dimostrato che un approccio del genere garantisce esiti
migliori nella prognosi di tali pazienti”, sottolinea il dottor
Fimognari.

[



Cinque raccomandazioni

Partecipazione del caregiver al piano di
assistenza individuale 1n Pronto Soccorso

Limitare la permanenza a letto
Limaitare 1’ utilizzo del catetere vescicale

Identificazione precoce della fragilita e fast track
verso setting dedicati

Comprehensive Geriatric Assessment nel DEU



1. Coinvolgimento del care-giver nel piano di
assistenza individualizzato (PAI)

Riconoscimento formale della figura del care-giver fin dall’ ingresso in Pronto Soccorso.
Il care-giver ¢ la persona che, nell’ ambito del PAI, si prende cura di un paziente che si
trova in condizioni di non autosufficienza o comunque che necessita di ausilio di lunga

durata. Il care-giver puo essere un familiare o anche un care-giver «formale» retribuito
(badanti).

Individuare in modo chiaro il possibile contributo del care-giver nel PAI, cio¢
identificare quelle attivita assistenziali delle quali puo farsi carico senza rischi per I’
assistito e per se stesso.

Fornire al care-giver puntali ed esaurienti informazioni sulle problematiche relative al
processo di assistenza, sugli obiettivi realistici del PAI e sulla prognosi.

Durante il processo di dimissione, o comunque in ogni fase di «transizione» (esempio:
passaggio Pronto Soccorso-reparto), fornire al care-giver informazioni verbali per
spiegare quelle scritte (lettera di dimissione), assicurandosi che le abbia ben comprese e
che le disposizioni assistenziali siano realizzabili.

Educare il care giver all’ esecuzione delle azioni assistenziali di sua competenza.

Fornire al care-giver tutte le informazioni sulle diverse opportunita e risorse fornite dal
Territorio e che possano essere di sostegno nell” assistenza e cura.



2. Limitare la permanenza a letto

La prolungata permanenza a letto ¢ uno de1 maggiori
determinanti d1 cattivo esito del ricovero ospedaliero
nel paziente anziano. Causa perdita della massa
magra ¢ sarcopenia, ulcere da decubito, trombosi
venose profonde, atelettasia polmonare e depressione,
cosi favorendo declino funzionale,
istituzionalizzazione ¢ aumento della mortalita
(sindrome da allettamento).

Durante 1l ricovero occorre promuovere la mobilita:
consumo dei pasti al tavolo, adopero di poltrona-
carrozzino, deambulazione precoce e controllata,
comnvolgendo anche 1 care-giver ¢ 1 fisioterapisti.



Hospitalization-Associated Disability
“She Was Probably Able to Ambulate, but I'm Not Sure”

In older patients, acute medical illness that requires hos-
pitalization is a sentinel event that often precipitates dis-
ability. This results in the subsequent inability to live in-
Edgar Pierluissi, MD dependently and complete basic activities of daily living
C. Bree Johnston, MD, MPH (ADLs). This hospitalization-associated disability oc-
curs in approximately one-third of patients older than 70
years of age and may be triggered even when the illness
that necessitated the hospitalization is successfully treated.

Kenneth E. Covinsky, MD, MPH

oq,\\("% In this article, we describe risk factors and risk stratifi-
%< cation tools that identify older adults at highest risk of
\C\V“x hospitalization-associated disability. We describe hos-
(,\«\‘x pital processes that may promote hospitalization-
associated disability and models of care that have been
developed to prevent it. Since recognition of functional
status problems is an essential prerequisite to prevent-
11 50% delle disabilita ing and managing disability, we also describe a prag-
. . . matic approach toward functional status assessment in
permanentl negh anziani € the hospital focused on evaluation of ADLs, mobility, and
dovuto cognition. Based on studies of acute geriatric units, we
describe interventions hospitals and clinicians can con-
a un evento acuto seguito sider to prevent hospitalization-associated disability in
. ] patients. Finally, we describe approaches clinicians can
da OSpCdahZZﬂZlOHC. implement to improve the quality of life of older adults
who develop hospitalization-associated disability and that
of their caregivers.
Gill TM. JAMA 2004 JAMA. 2011;306(16):1782-1793 W jarm. Com




Functional Recovery of Elderly Patients Hospitalized in Geriatric
and General Medicine Units. The PROgetto DImissioni in

GEriatria Study

Lorenzo Palleschi, MD,* Walter De Alfieri, MD," Bernardo Salani, MD,” Filippo Luca Fimognari, MD,?
Alberto Marsilii, MD," Andrea Pierantozzi, PhD,” Luigi Di Cioccio, MD,* ™ and

Stefano Maria Zuccaro, MD*
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The Severity of Acute lliness and Functional Trajectories in
Hospitalized Older Medical Patients

Filippo Luca Fimognari,' Andrea Pierantozzi,? Walter De Alfieri,® Bernardo Salani,*
Stefano Maria Zuccaro,® Andrea Arone,' Giacomo Palleschi,® and Lorenzo Palleschi’

Table 2. Logistic Regression Analysis of Variables Associated With
Functional Decline in the Transition From Preadmission Baseline to
Hospital Admission (prehospital functional decline)

Variables OR (95% CI) p Value
Age 1.05 (1.02-1.07) <.0001
Baseline Barthel Index 0.99 (0.98-1) .08
Emergency admission® 6.1 (3.6-10) <.0001
Admission from other hospital units* 3.7 (2.1-6.5) <.0001
Dementia 2 (0.7=-5) .
GIC 3—4 versus 1-2 2.2 (1.5-3.3) <.0001

J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2017, Vol. 72, No. 1, 102-108



3. Limitare I’ uso del catetere vescicale vescicale a
permanenza (CVP)

[l Pronto Soccorso € un setting ad alto rischio di posizionamento
mappropriato del CVP, a volte anche senza indicazione medica.

Il posizionamento inappropriato del CVP si associa ad aumento della
morbilita (batteriuria asintomatica, infezioni del tratto urinario e sepsi,
trauma uretrale, cadute da intralcio, delirtum, immobilita).

La scelta di posizionare il CVP ¢ una decisione collaborativa che
comprende un’ analisi costo/beneficio, dovrebbe essere basata su criteri di
appropriatezza e documentata in cartella clinica.

Il paziente e 1l care-giver dovrebbero essere informati sulla indicazione al
posizionamento del CVP.

Se 1l posizionamento del CVP nel contesto difficile del Pronto Soccorso
puo essere accettabile, 1n reparto s1 impone una stretta rivalutazione dell’
appropriatezza, assicurando una rimozione tempestiva se 1’ indicazione
niziale viene meno, soprattutto nella fase della dimissione ospedaliera.



4. Identificazione precoce della fragilita e fast-track
verso setting dedicati

Le principali problematiche dell” accettazione in emergenza geriatrica sono
la difficolta nel raccogliere 1 dati, la carenza di percorsi dedicati per 1
pazienti geriatrici € 1l conseguente stazionamento dei pazienti in Pronto
Soccorso.

Sarebbe quindi utile poter identificare facilmente in Pronto Soccorso i
pazienti fragili, cui assicurare percorsi dedicati.

Il fast track ¢ un percorso veloce di risposta assistenziale alle urgenze
minori. Tale modello dovrebbe essere applicato ai pazienti identificati
come fragili gia in fase di triage, che in verita accedono al Pronto
Soccorso piu spesso per patologie gravi che necessitano di ricovero. In un
mondo ideale, quando clinicamente indicato, questi pazienti dovrebbero
essere rapidamente indirizzati verso adeguati setting di ricovero (Unita
Operative di Geriatria per acuti), essendo stato dimostrato che i pazienti
anziani che in emergenza-urgenza vengono ricoverati in reparti dove si
applica il metodo geriatrico (Comprehensive Geriatric Assessment) hanno
outcomes migliori rispetto a quelli ricoverati in altri reparti medici.



PRONTO SOCCORSO E OSPEDALI SOTTO ASSEDIO: LA CARICA DEGLI

OVER 80. L’ OSPEDALE SAN GIOVANNI-ADDOLORATA DI ROMA

% accessi in Pronto Soccorso di over80 stratificati per codice di TRIAGE

Codice Over 80

35
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596
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Fonte: Sistemi Informativi e Sistemi Reporting Aziendali — AO San Giovanni-Addolorata, 2014



Distribuzione degli accessi — Vista nazionale I volumi erogati nell’anno 2015 per fascia di
etd e triage
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I ricoveri degli anziani sono
inappropriati?




Distribuzione degli accessi — Vista nazionale
I volumi erogati nell’anno 2015 per fascia di eta e triage (esito ricovero)

mﬂ%_———_————_---------
‘-#

s0%. B 2 £ g = B
‘-i‘
%50% 3 B 3 B B £ 2
-
F 0%
0%

300K
= od ™

5

200K

58%

Acocessi
3'I:%|
56%

Tra 35 & 39 anni - H'iﬂl
Tra 40 e 44 anni .324

Tra 45 & 4% anni .45%'

Tra 50 & 54 anni . -I-B’H.I
Tra 65 & 59 anni . Eﬂ'ﬁl
TraGle Manm_ 52% I

100K

Trad e 4 anni

Tra 65 e 69 anni - B4% I
Tra 70 & 74 anni - 55% I
Tra75e 9 anni -

Tra 80 & B4 anni

=
.y
Fine a1 anno I |
Tra5e 9 anni l |
Tra 10 & 14 anni I ‘
Tra15e 19 anni l I
Tra 20 & 24 anni . 1

Tra 25 & 29 anni - |
Tra 85 ¢ 689 anni -

Tra 30 & 34 anni

Triagelngresso
B = - Rosso - Molto critico

G - Giallo - Mediamenle crilico
. V - Verde - Poco critico

B - Bianco - Non critico



i

> 75 ann

1M1ISS101€

i

iagnosi

D
40 000 1
30 000 1
20000 1
10 000 1

suolssiwpe [eydsoy Jo Jaquiny

ICD-9 diagnosis




Posti letto ospedalieri per 1000 abitanti in Europa

Italia 34

Francia 6.4

Germania 8.2

Giappone 13.7

Svizzera 5

Grecia 4.8

Paesi Bassi 4.7

Finlandia 4.5

Danimarca o2 Fonte: CIA World Factbook
Gran Bretagna 2.9 Aggiornato 1/1/2018
Canada 2.7

Spagna 3.1

Austria 7.6

Portogallo 34




Diminuzione posti letto ospedalieri
pubblici in Italia

Fonte: Corte dei Conti-Centro Studi Unimpresa
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Fino a quanto potremo tagliare i posti letto
ospedalieri ?

Nel 2013 sul British Medical Journal un editoriale sosteneva che nelle ultime
decadi vi ¢ stata un’importante riduzione dei posti letto per acuti. “Un’
ulteriore riduzioni dei posti letto nella vana speranza che aumentando i servizi

territoriali si riducano i ricoveri potrebbe rivelarsi pericolosa per la cura dei
pazienti”.

BMJ (12 March 2013)

The hospital bed: on its way out? John Appleby examines trends in the number
of hospital beds and wonders how low we can go....




CORRIERE
DELLA SERA

Corriere Salute
Domenica 27 maggio 2018
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Aacrescita del mnurmero di ansianid rage-
Prresenta unfindubbhia comnguista del
Nnostoo Paese. Resiste la falsa crederncea
Cche identifica 'arv=iarnno oy lay croricita,
d=an gestire fuori dall’"osprecddale, Ccomntrs Apposia
allz wver:a avcuie ospredalicra del paziente sio—
iz —-srcluiltes. I realtd, SO oo ric le rmalat-
tice cromiche e la ridotta resistenza asmli stress
Cfrasiliti ) - conferire agli anwianmi uwn rischuio
pii‘_:l elevalto di imparoswwisi © spesso drarmoreati-
Ci deteriormmueenti Adello stato Al salute (imnsta-—
ilits clinmvica), socnerando guaddri acuti che
OSSO esserne affrontati solo in ospecdali
remn attrexz=ati. 12 per guuesta Che e wisite di
IPFromntad Soccorso axli ansziand sormno i comti-
Lo Anrrrento (& pari al 206G 1'inocre e rator rue—
=1i Usa, dal 199 al 2o0o3). icntore guealocirmo
Ancora ritiene che =1i an=iani occupeirnog <al -
sivarmTeerntes oli ospedali, dati reali afferrmnano
Chee prer i veochi il ricorsg al Prornntc SO i say
(spesso seosito da ricowvenrnoa) sia guasi sermpre
Aappnopriatao, Cormne dimeostrato dal fatto chue,
su 1o pamicenti in codice rosso, oltre GO SO
an=ziani. H evidente che umnmadeocuata assistern—
za extraospedalicera possa micliorare la ge-
stione delle pataolosie croniche e della Ffrasili-
tHh, oltre chee facilitare la dimissione ospaeda-—
liera di pazienti stalilizzati mma ancora bhiso-
rnosi di cure. Cosi, nesli valtinmd annd le
istitu=ioni h@nno puantatao sl ]_:n-n::rtei:nflalncnt{)
el ccterritorioss, ottermnercdo v incdul>izia, mea
Aarncord insulfficiente, crescita Jdelle crare exirza-
OoOspaedalicre. ContempOoranaarmente si & prerds
assistrito a un netto tagslio di letti ospedalieri,
PrOopiid IMTenirse alrraentawaro 21li amn=iarni fia-
wili, il bhisosnosi di cure in ospedale. Lo
starmnclard italiamno di S57 posti. letto e rmdlle
abitanti & tra i pin bybassi A Europa (la ronedia
eunropea & di soe). I bene chiedersi se il solo
poten-ziarmento del territorio aa scapitao dael-
l'ospaedale possa risolvere Maffollarmento daeid
IPronto Soccorso da prarte (di un crescernte ra-
e di avmziani comn guadri Clinici cormplessi.,
i oed unrgenti, opprure se <ulteriori ricdua=iao—
i dedi posti letto nella varmna sprerancsa Chie aua-
Imentarnndao i serviszl territoriali =i riduacano i
ricoweri poaossa rivelarsi pericoloasor pre=n lan criree
Aei paxientis (Brivtisfr dedicoal Fowurrral, =2o1:37).
Chi cura 1l anxiani sa bhene che & necessaria
anchee una profomnda riorsanizzaziorne degli
ospedali per offriTe cure adescuate e dignitose
in contesti dedicati corme i reprarti di Geria-
tria, le osservazioni brewi geriatriche o 1ae Om—
togeriatrie, gcarantendo continuiti assisten-
=iale con efficienti serviz=i territorizli.
= Prresidente della Societd italiarnco
i eriatria ospedale ¢ territorio CSiasot)




BM]

Comprehensive geriatric assessment for older adults
admitted to hospital: meta-analysis of randomised
controlled trials

Graham Ellis consultant geriatrician and honorary senior clinical lecturer', Martin A Whitehead
consultant gerfam'cfanz, David Robinson consultant gerfafrfcfana, Desmond O’Neill associate
professor of gerontology”, Peter Langhorne professor of stroke care®

Participants were adults aged 65 or older who
were admitted to hospital care as an emergency,
including all unplanned, unscheduled, or acute
presentations.

BMJ 2011:343:d6553




BM] No of events/total

Comprehensive Control Mantel-Haenszel Weight Mantel-Haenszel
geriatric assessment fixed odds (‘!\'5 fixed odds
ratio (95% CI) ratio (95% CI)
Ward
Landefeld 1995% 72/327 BR324 = 21,5 0.76(0.53 to 1.08)
Counsell 2000 237/767 269/764 —— 58.0 0.82(0.66101.02)
Rubenstein 1984%° 26/63 36/60 - 6.7 0.47 (0.23 10 0.96)
Subtotal (95% CI) 335/1157 393/1148 * 86.2 0.782(0.65100.93)

Test for heterogeneity: %’=2.19, df=2, P=0.33, 1’=9%
Test for overall effect: z=2.76, P=0.006

Team
McVey 19897 32/93 40/92 = o 82 0.68(0.38t01.24)
Thomas 1993 17/68 23/64 -« - 5.5 0.59(0.28101.26)
Subtotal (95% Cl) 49/161 2ii1ns e —— 13.8  0.65(0.41t01.03)

Test for heterogeneity: 7°=0.08, df=1, P=0.78, 1’=0%
Test for averall effect: z=1.84, P=0.07

Total (95% CI) 384/1318 4561304 * 1000  0.76 (0.64 to 0.90)
Test for heterogeneity: =281, df=4, P=0.59, I*=0%

0.5 0.7 1 1.5

Test for overall effect: z=3.24, P=0.001
Favours Favours
intervention control

Test for subgroup differences: 3’=0.54, df=1, P=0.46, I’=0%

Fig 3 Odds ratios for death or deterioration at the end of follow-up (median 12 months) in elderly patients according to
comprehensive geriatric assessment after emergency admission at baseline

BMJ 2011,343:d6553



S. Il comprehensive geriatric assessment (CGA) in Pronto
Soccorso per ’'identificazione precoce della fragilita

Il modo migliore per identificare in Pronto Soccorso 1 pazienti anziani
fragili e complessi ¢ 1’ applicazione del CGA in modo approfondito.

Tuttavia, 1l contesto del Pronto Soccorso non consente 1’ esecuzione del
CGA completo.

Una valida alternativa ¢ I’ applicazione di rapidi strumenti di screening
della fragilita, in modo da selezionare agevolmente 1 pazienti piu a rischio,
candidati ad essere sottoposti a percorsi dedicati e ricoverati in Geriatria
per acuti.

Tra gli altri, 1l position paper SIGOT-SIMEU ha i1dentificato due

strumenti: I’ ISAR (Identification of Senior at Risk scale) ed 1l TRT (7riage
Risk Screening 100l)

Il position paper propone anche che la somministrazione del CGA
completo sia demandata ad un team geriatrico itinerante, specificatamente
formato.



ISAR Yes | No
1) Before the iliness or injury that brought you to
the Emergency, did you need someone to help 1 0
you on a regular basis?
2) Since the illness or injury that brought you to
the Emergency, have you needed more help 1 0
than usual to take care of yourself?
3) Have you been hospitalized for one or more
nights during the past six months (excluding a 1 0O
stay in the Emergency Department)?
4) In general, is your sight good? 0 1
5) In general, do you have serious problems with 1 0
your memory?
6) Do you take more than three different 1 0

medications every day?




)

A\

St. Joseph's Healthcare

Harnilton

Triage Risk Screening Tool (TRST)

Instructions: Flease make a check mark 2 in the appropriate box o indicate presence or
SLrs pEchory o @amy of fhe Fodloswnmog

#* Please complete for all patients 75+ years of age™

Histormy of cognitive impaimrment (poor recall or not crientbed )
Difficulty walkimg & transfermring or recemt falls
Five or more medicabomns

ED use im previows 30 days or hospitalizaticon in previous 890 days

Lirves alome andlior mo available carsegneer

ED staff professiomal recommearsdatons:

1 rutrition fwreight loss O incontinenc=

A Failure to Cope 1 stedication issuss
|:|E‘re-r|5{:-r:.r dieficits | Dreprecciom £ boser moo-d
1 other

IF 2 or more factors identified: D Refermal to SERM Murse DH.E‘FIEPTEJ o (GEM MNurse ot imdiicated

O mrefermal to Social Work when GEM nurse not available

Marme J/ Shgmatire: Crafe {odmmfyic
Tirme=:
Date GEM sssessed:- Tim= GEM assessed:

For Office LUise Oindy:

SEM Disposiition: I:IH-:lr'nE

LT o

Flease retum fo Jane Jennings Emergency Departmenit



Risk stratification of older patients in the emergency
department: comparison between the Identification of
Seniors at Risk and Triage Risk Screening Tool

Conclusions: Risk stratification of elderly ED patients
with ISAR or TRST is substantially comparable for
selecting elderly ED patients who could benefit from
geriatric interventions. ISAR had slightly higher
sensitivity and lower specificity than TRST.

Salvi F. Rejuvenation Res 2012
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