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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 
85enni e 14.500 gli ultracentenari

Anno
1° gennaio2

0-14 anni 15-64 anni 65+ anni Totale
residenti

Età media

2002 8.109.389 38.229.704 10.654.649 56.993.742 41,4

2003 8.148.138 38.271.603 10.901.329 57.321.070 41,7

2004 8.190.349 38.569.415 11.128.481 57.888.245 41,8

2005 8.255.712 38.827.322 11.379.341 58.462.375 42,0

2006 8.283.936 38.875.440 11.592.335 58.751.711 42,1

2007 8.321.900 39.016.635 11.792.752 59.131.287 42,3

2008 8.367.043 39.306.261 11.945.986 59.619.290 42,5

2009 8.428.708 39.531.202 12.085.158 60.045.068 42,6

2010 8.477.937 39.655.921 12.206.470 60.340.328 42,8

2011 8.513.222 39.811.683 12.301.537 60.626.442 43,0

2012 8.325.217 38.698.168 12.370.822 59.394.207 43,3

2013 8.348.338 38.697.060 12.639.829 59.685.227 43,5

2014 8.448.133 39.319.593 13.014.942 60.782.668 43,7

2015 8.383.122 39.193.416 13.219.074 60.795.612 43,9

2016 8.281.859 39.013.938 13.369.754 60.665.551 44,2

2017 8.182.584 38.878.311 13.528.550 60.589.445 44,4

2018 8.080.176 38.759.434 13.644.363 60.483.973 44,7

2019                7.962.215       38.613.751      13.783.580           
 60.359.546



Hospital-dependent patient (pazienti 
fragili che migliorano solo in 
ospedale, indipendentemente dalla 
qualità delle cure territoriali e della 
transizione ospedale-territorio)



La comune opinione che l’ anziano sia solo «cronico» è completamente fuori
dalla realtà. La maggior parte delle urgenze gravi di Pronto Soccorso è 

costituita da anziani fragili con patologie croniche riacutizzate, per i quali il ricovero 
è quasi sempre giustificato. 



Delirium onset and ED length of stay

ED length of stay > 10 hours 

was a significant predictor of 

delirium 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





Cinque raccomandazioni

1. Partecipazione del caregiver al piano di 
assistenza individuale in Pronto Soccorso

2. Limitare la permanenza a letto

3. Limitare l’ utilizzo del catetere vescicale

4. Identificazione precoce della fragilità e fast track 
verso setting dedicati

5. 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 è 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 può essere un familiare o anche un care-giver «formale» retribuito 
(badanti). 

 Individuare in modo chiaro il possibile contributo del care-giver nel PAI, cioè 
identificare quelle attività assistenziali delle quali può farsi carico senza rischi per l’ 
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 opportunità 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 è uno dei maggiori 
determinanti di cattivo esito del ricovero ospedaliero 
nel paziente anziano. Causa perdita della massa 
magra e sarcopenia, ulcere da decubito, trombosi 
venose profonde, atelettasia polmonare e depressione, 
così favorendo declino funzionale, 
istituzionalizzazione e aumento della mortalità 
(sindrome da allettamento).

 Durante il ricovero occorre promuovere la mobilità: 
consumo dei pasti al tavolo, adopero di poltrona-
carrozzino, deambulazione precoce e controllata, 
coinvolgendo anche i care-giver e i fisioterapisti. 



Il 50% delle disabilità
permanenti negli anziani è 

dovuto 
a un evento acuto seguito 

da ospedalizzazione. 

Gill TM. JAMA 2004
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3. Limitare l’ uso del catetere vescicale vescicale a 
permanenza (CVP)

 Il Pronto Soccorso è un setting ad alto rischio di posizionamento 
inappropriato del CVP, a volte anche senza indicazione medica.

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

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

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

 Se il posizionamento del CVP nel contesto difficile del Pronto Soccorso 
può essere accettabile, in reparto si impone una stretta rivalutazione dell’ 
appropriatezza, assicurando una rimozione tempestiva se l’ indicazione 
iniziale viene meno, soprattutto nella fase della dimissione ospedaliera.  



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

 Le principali problematiche dell’ accettazione in emergenza geriatrica sono 
la difficoltà nel raccogliere i dati, la carenza di percorsi dedicati per i 
pazienti geriatrici e il 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 è un percorso veloce di risposta assistenziale alle urgenze 
minori. Tale modello dovrebbe essere applicato ai pazienti identificati 
come fragili già in fase di triage,  che in verità accedono al Pronto 
Soccorso più 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 (Unità 
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. 



Codice Over 80 Totali

35 1.598

2.709 43.166

3.134 11.433

596 1.500

Totali 6.579 60.670

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

PRONTO SOCCORSO E OSPEDALI SOTTO ASSEDIO: LA CARICA DEGLI 
OVER 80. L’ OSPEDALE SAN GIOVANNI-ADDOLORATA DI ROMA

Fonte: Sistemi Informativi e Sistemi Reporting Aziendali – AO San Giovanni-Addolorata, 2014 





I ricoveri degli anziani sono 
inappropriati?





Diagnosi di dimissione > 75 anni



Posti letto ospedalieri per 1000 abitanti in Europa
Paese Posti letto × 1000 abitanti

Italia 3.4

Francia 6.4

Germania 8.2

Giappone 13.7

Svizzera 5

Grecia 4.8

Paesi Bassi 4.7

Finlandia 4.5

Danimarca 3.5

Gran Bretagna 2.9

Canada 2.7

Spagna 3.1

Austria 7.6

Portogallo 3.4

Fonte: CIA World Factbook
Aggiornato 1/1/2018



Diminuzione posti letto ospedalieri 
pubblici in Italia
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Sono però aumentati i posti letto privati e di Rianimazione

Fonte: Corte dei Conti-Centro Studi Unimpresa



Considerazioni …

Negli ultimi 20 anni 
dismessi 346 pl di 

Geriatria nella Regione 
Emilia Romagna…

Il 40% dei posti letto di 
Geriatria per acuti 

dell’anno 2000 sarebbe 
stato soppresso…



Nel 2013 sul British Medical Journal un editoriale sosteneva che nelle ultime 
decadi vi è 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….

Fino a quanto potremo tagliare i posti letto 
ospedalieri ?



Corriere Salute
Domenica 27 maggio 2018



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





5. Il comprehensive geriatric assessment (CGA) in Pronto 
Soccorso per l’identificazione precoce della fragilità

 Il modo migliore per identificare in Pronto Soccorso i pazienti anziani 
fragili  e complessi è l’ applicazione del CGA in modo approfondito.

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

 Una valida alternativa è l’ applicazione di rapidi strumenti di screening 
della fragilità, in modo da selezionare agevolmente i pazienti più a rischio, 
candidati ad essere sottoposti a percorsi dedicati e ricoverati in Geriatria 
per acuti. 

 Tra gli altri, il position paper SIGOT-SIMEU ha identificato  due 
strumenti: l’ ISAR (Identification of Senior at Risk scale) ed il TRT (Triage 
Risk Screening Tool)

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







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



Grazie dell’ attenzione…
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