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Emergenza  Sanitaria  Anziano Fragile

Ogni anno contiamo 18.000 decessi l'anno di persone che hanno aspettato 
almeno 24 ore al pronto soccorso, in genere anziani malati cronici, che non 
trovano un letto in reparto dove poter morire con i propri cari accanto. 

Questa è una mortalità «inappropriata» che meriterebbe gestione e dignità 
differente

NOEMBRE 2022: DATI SIMEU

Società Italiana della medicina di emergenza-urgenza



Modello tradizionale di assitenza al DEA

Approccio diagnostico aggressivo 
dei disturbi acuti e avvio di terapie 

critiche

• Delirium

• Cadute

• Malnutrizione

• Incontinenza urinaria

• Dizzness/sincope

• Lesioni da pressione

• Sindrome da ipomobilizzazione

• Dolore cronico o ricorrente 

Rendono la traiettoria di 
salute di un adulto anziano 

minata di minacce sottili

Le comorbilità multiple e le 
sindromi geriatriche non valutate



Le origini: Geriatric Emergency Department (USA)

. Due anni di consenso basato sul lavoro dei rappresentati di queste società scientifiche (2014)

• Lo scopo di queste linee guida è quello di fornire un insieme standardizzato di linee guida che possano migliorare efficacemente  l'assistenza alla 
popolazione geriatrica

•

• Un obiettivo dell'ED geriatrico è quello di implementare efficacemente l'assistenza ambulatoriale per coloro che non necessitano di risorse per il ricovero 

. Processo di accreditamento dell'ED geriatrico  (2018)

• I requisiti per l'accreditamento dei DEA geriatrici sono stati sono stati concepiti in modo da garantire la flessibilità necessaria per le risorse disponibili di 
medici e personale

• Assistenza olistica e valutazione interdisciplinare centrata sul paziente; strumenti di valutazione geriatrica sono utilizzati per identificare i pazienti anziani 
a rischio.

• Inizialmente sviluppati per migliorare direttamente l'assistenza ai pazienti sono risultati validi nel miglioramento organizzativo/gestionale riducendo i 
ricoveri in ospedale 

Sono stati sviluppati 4 diversi modelli di  assistenza geriatrica completa nell'ambito dell'ED  



Modelli di medicina d’emergenza geriatrica

Geriatric ED Unit Geriatric Practitioner Model Geriatric Champion Geriatric Focused-Observation Unit

SEDI Mount Sinai Medical 

Center, NY

Northwestern University, IL University of North 

Carolina, Hillsborough, 

NC

Ohio State University, OH

RISORSE Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare

LIMITI Sostenibilità e 

necessità di spazio 

fisico

Costi staff e formazione Coordinare 

l'assistenza con

risorse ambulatoriali

Sostenibilità e necessità di spazio 

fisico

LENGHT OF STAY Non nota Non nota Aumentata Nessuna o ridotta 

HOSPITALIZATION 

RATE 

Riduzione Riduzione Non nota Riduzione



European Task Force on Geriatric Emergency Medicine

The European curriculum for Geriatric Emergency Medicine   (Aprile 2016)

Expert clinical recommendations for Geriatric Emergency Medicine

Il processo è iniziato nel maggio 2019 e le votazioni finali sul contenuto delle      
raccomandazioni si sono tenute durante un incontro online nel giugno 2021.



European Curriculum of Geriatric Emergency Medicine (ECGEM)

Assistenza pre-ospedaliera

Valutazione clinica primaria e stabilizzazione delle condizioni di pericolo di vita

Valutazione clinica secondaria

Valutazione clinica negli anziani: cosa c'è di diverso?

Presentazioni non specifiche

Gestione delle sindromi geriatriche

Trabocchetti nella gestione di condizioni comuni – «presentazioni atipiche»

Valutazione geriatrica completa

Analisi rischio-beneficio

Farmaci: revisione e riconciliazione

Gestione del dolore

Cure palliative

Questioni etiche, comprese le direttive anticipate

Transizione delle cure e disposizioni



Topics for Geriatric Emergency Medicine guidelines

htpps://geriemeurope.eu



SIGOT (Società Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio) e SIMEU (Società Italiana della Medicina di 
Emergenza-Urgenza)
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) Raccomandazioni per la valorizzazione del caregiver in P.S.

Raccomandazioni per la limitazione della permanenza a letto

Identificazione precoce della fragilita’ e fast track verso setting dedicati

Raccomandazioni per la limitazione dell’uso del catetere vescicale

Comprehensiv Geriatric Assesment nel DEU



Contesto Epidemiologico



La Situazione ospedaliera 

Rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero

Dati SDO 2019 – Ministero della Salute

Nel 2019 in Italia si sono registrati 6 milioni di ricoveri nei reparti per acuti

Il numero medio di diagnosi e le procedure sono progressivamente aumentate negli ultimi anni

Si è verificato, inoltre, un aumento del peso medio dei ricoveri



Disegno di Legge Delega sulla riforma dell’assistenza agli anziani non autosufficienti, prevista dal PNRR.(ott 2022)

PIANO NAZIONALE PER L’INVECCHIMAENTO ATTIVO, L’INCLUSIONE SOCIALE ELA PREVENZIONE DELLA FRAGILITA’ NELLA PERSONA ANZIANA

PIANO NAZIONALE PER L’ASSISTENZA E LA CURA DELLA FRAGILITA’ E DELLA NON AUTOSUFFICENZA NELLA POPOLAZIONE ANZIANA

PIANO NAZIONALE 
DELLA PREVENZIONE

PIANO NAZIONALE 
DELLA CORNICITA’ PIANO NAZIONALE 

DELLA NON 
AUTOSUFFCINENZA 

PUNTI DI PRECISIONE

Sanità preventiva presso il domicilio delle persone anziane

Accesso a una valutazione multidimensionale tempestiva

Potenziamento delle prestazioni sanitarie/assistenziali territoriali

Tutela della figura del «caregiver»



Frail Friendly Hospital: LA RETE DI CONTINUITÀ ASSISTENZIALE DEL POLICLINICO GEMELLI

Luglio 2020: Procedura "Geriatric Frailty Network" e UOSD Geriatric Frailty Network

1 Ottobre 2019: Apertura Reparto Cognitivo Funzionale
Unità di ricovero da PS o trasferimento dai reparti per pazienti con problematiche clinico-assistenziali complesse, potenziali «bed blocker»

16 settembre 2019: Introduzione Unità Operativa «Frailty Unit» presso il Pronto Soccorso

Unità di consulenza geriatrica clinico-assistenziale intraospedaliera

21 novembre 2016: Attivazione UOSA Cure Palliative Centrale Continuità Assistenziale (CCA)

Medico e Case Manager collaborano alla valutazione clinico-assistenziale per il setting di cura più adeguato alla dimissione ospedaliera del paziente

1 dicembre 2015:  Policy “Cure palliative e assistenza del paziente adulto al termine della vita”

30 novembre 2012:  Attivazione Centrale post acuzie



Frail Friendly Hospital – Policlinico Gemelli

119
-----------------------------

Posti letto geriatria

Medicina 
Interna 

Geriatrica
Geriatria

Riabilitazione 
Geriatrica

Cognitivo 
Funzionale

Pianificare e coordinare il percorso di continuità di cura più idoneo per singolo paziente 

attraverso una presa in carico multi-professionale

UOSD 

GeriatricFrailty

Network

UOC Cure 

palliative e 

CCA

Frailty 

Unit

Geriatra Inter-
dipartimentale



Frail Friendly Hospital

Geriatra Inter
dipartimentale



Frail Friendly Emergency Department

Geriatric ED Unit Geriatric Practitioner Model Geriatric Champion Geriatric Focused-Observation Unit

SEDI Mount Sinai Medical 

Center, NY

Policlinico Universitario 

Agostino Gemelli, Roma

University of North 

Carolina, Hillsborough, 

NC

Ohio State University, OH

RISORSE Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare Team Interdisciplinare

LIMITI Sostenibilità e 

necessità di spazio 

fisico

Costi staff e formazione Coordinare 

l'assistenza con

risorse ambulatoriali

Sostenibilità e necessità di spazio 

fisico

LENGHT OF STAY Non nota Non nota Aumentata Nessuna o ridotta 

HOSPITALIZATION 

RATE 

Riduzione Riduzione Non nota Riduzione



Frail Friendly Emergency Department: Modello Operativo

Salini S, Giovannini S, Covino 

M, Barillaro C, Acampora N, 
Gravina EM, Loreti C, Damiano 

FP, Franceschi F, Russo A

Frailty Network in an Acute Care 
Setting: The New Perspective for 
Frail Older People. 

Diagnostics (Basel). 2022 May 
13;12(5):1228. doi: 
10.3390/diagnostics12051228. 

PMID: 35626383; PMCID: 
PMC9140447.



Frail Friendly Emergency Department: modello operativo

Briefing interdisciplinare metodo SBAR (Situation, Background, 
Assessment, Recommendation – Classificazione Triage  

Anziano 
Fragile

Obi virtuale (24/48 h)

Continuità di cura in 
paziente in destinazione 
di ricovero (>48 h)

Valutazione paziente in 
trattamento (entro 24 h)

130 pazienti 
in media in 

P.S. 

200 pazienti 
chiusi nelle 

24 ore 

> 65 anni  (60%)
> 80 anni  (30%)



Frailty Front Door: Triage

Clinical 

Frailty Scale 

CFS



Frailty Front Door:  Risk Delirium



• La valutazione include di solito un ecocardiogramma (se non è stato completato di recente), diuretici per via endovenosa,  
aggiustamenti appropriati dei regimi di medicazione domiciliare e un eventuale consulenza cardiologica 

Scompenso Cardiaco:

• La valutazione completa del TIA può essere generalmente completata entro 24 ore, in modo più rapido e meno costoso rispetto ai 
pazienti ricoverati

Attacco Ischemico Transitorio:.

• Se sintomo subacuto-cronico con TAC negativa probabile vertigine benigna

• Visita ORL in elezione + Valutazione audiovestibolare completa

• Angio RM in elezione per studio fossa cranica posteriore

• Mobilizzazione precoce a risoluzione del quadro acuto; invio Dh di Geriatria per riabilitazione vestibolare 

Vertigine

• Anche gli anziani con infezione delle vie urinarie, sia cistite che pielonefrite, possono trarre beneficio dall'assistenza in Unità di 
osservazione breveInfezione Vie urinarie:

• La valutazione include correzione ellettrolitica, identificazione della diagnosi; aggiustamento della terapia farmacologica, 
dimissione con controllo ambulatoriale in dimissione protetta

Distrurbi elettrolitici:

• Monitoraggio multiparametrico;  Valutazione prognostica mediante CURB 65; Parametri di flogosi

Polmonite Comunitaria

Punto di precisione Fornire un assistenza olistica e centrata sulla persona 

Observationi Unit for Elderly Patient



Observationi Unit for Elderly Patient

Ipoglicemia/iperglicemia :

• Fibrillazione atriale non databile; valutazione cardiologica con eco bed-side; rate control e stabilizzazione emodinamica

Fibrillazione atriale on set :.

• Rischio Basso: DOMICILIO E/O APPUNTAMENTO IN SYNCOPE UNIT

• Rischio né alto né basso OBI PER 24/48 monitorizzato E FAST TRACK IN SYNCOPE UNIT Sincope

• Gestione del disturbo comportamentale farmacologico e non farmacologico; individuazione della causa ; continuità di affetti 
(coinvolgimento del caregiver) Delirium in demenza:

• Pazienti con infezioni di gravità LIEVE, con assenza di fabbisogno di ossigeno o prescizione di oosigeno pari a quella domicliare
che si prevede migliorino entro 24 ore possono essere ricoverati in Osservazione Breve per un periodo di antibiotici per via 
endovenosa e per valutazione andamento parametri di flogosi.

COPD:

• Pazienti con infezioni di gravità moderata che si prevede migliorino entro 24 ore possono essere ricoverati in Osservazione Breve 
per un periodo di antibiotici per via endovenosa e per valutazione andamento parametri di flogosi.Infezione dei tessuti molli

Punto di precisione Fornire un assistenza olistica e centrata sulla persona 



PAC DH di Geriatria  



Syncope Unit: DH di Geriatria 



RISCHIO CARATTERISTICHE MANAGEMENT/

SETTING

RISCHIO 

ALTO

Presenza di “red flags”= indicatori di gravi patologie di cui la sincope è un epifenomeno: angina, dispnea, dolore addominale, mal di testa, segni neurologici focali, sanguinamento all’esplorazione rettale ( ima, 

tamponamento cardiaco, pneumotorace iperteso, embolia polmonare, dissecazione aortica, emorragia interna, gravidanza ectopica, emorragia subaracnoidea dissecazione carotidea o vertebrale, anemia severa 

o severi disturbi elettrolitici)

Danno strutturale severo: cardiopatia ischemica o scompenso cardiaco a bassa frazione di eiezione

Sincopi da supini o durate esercizio

Comparsa improvvisa di palpitazioni succedute da sincope

Storia familiare di morte improvvisa in giovane età

Assenza di prodromi o prodromi brevi in presenza di danno cardiaco strutturale o ECG anormale 

Sincope da seduti in presenza in presenza di danno cardiaco strutturale o ECG anormale 

PA < 90 mmHg non spiegata

Soffio sistolico non noto

Presenza di criteri ECG maggiori di sincope cardiaca:

- segni di ischemia acuta

- BAV II Mobitz II e BAV III

- fibrillazione atriale a bassa risposta ventricolare (< 40 bpm)

- bradicardia sinusale (<40 bpm) o blocco senoatriale ripetititivo o pause > 3 secondi in veglia e in assenza di esercizio fisico

- blocco di branca, disturbo di conduzione intraventricolare, ipetrofia ventricoalre o onde Q consistenti con cardiopatia ischemica o cardiomiopatia

- VT sostenuta o non sostenuta

- PM o ICD

- pattern Brugada

- QTC > 460 ms in ECG  a 12 derivazioni ripetuti indicante sindrome del QT lungo

Presenza di criteri ECG minori (suggestivi di sincope di origine cardiaca solo se la anamnesi è coerente con sincope aritmica):

- BAV II Mobitz 1 e BAV 1 con intervallo PR particolarmente lungo

- blocco bifascicolare

- bradicardia sinusale lieve (40-50 bpm) non spiegata o FA a bassa risposta ventricolare (40-50 bpm) in assenza di farmaci cronotropi negativi

- segni di ripolarizzazione precoce

- segni di IVS suggestivi per cardiomiopatia ipertrofica

- TVS parossistica o FA

- intervallo QT corto

- pattern di Brugada atipici

- onde T negative nelle derivazioni precordiali destre, onde epsilon suggestive di cardiomiopatia aritmogena del ventricolo destro

RICOVERO PER 

INQUADRAMENTO 

IMMEDIATO

Syncope Unit: Risk  stratification



RISCHIO 

BASSO

Criteri certi di sincope vasovagale classica (la cui diagnosi è anamnestica): presenza di trigger emozionali o 

prolungato ortostatismo associati ai tipici sintomi prodromici

Criteri certi di sincope situazionale: la sincope si verifica durante o immediatamente dopo minzione, tosse, 

defecazione, deglutizione, risata intensa

Criteri certi di sincope da OH: documentazione di ipotensione ortostatica associata a sincope/presincope

Criteri suggestivi di sincope riflessa:

- assenza di malattie cardiologiche

- lunga storia di sincopi

- sincope dopo trigger tipici anche senza prodromi

- sincope senza trigger ma preceduta/seguita da nausea e/o vomito

- dopo brusca interruzione di esercizio fisico

- dopo compressione /rotazione del collo

- pdct in posizione supina ma preceduta da nausea, dolori addominali, urgenza defecazione

Criteri suggestivi di OH

- dopo assunzione posizione eretta/ortostatismo prolungato

- relazione temporale con l’inizio di terapia con vasodilatatori o variazioni di dosaggio di tali farmaci

- pdct preceduta da dolore che secnde dalla nuca alle spalle e al tronco

- presenza di neuropatia autonomica

DOMICILIO E/O 

APPUNTAMENTO IN SYNCOPE 

UNIT

RISCHIO 

NE ALTO 

NE BASSO

OBI PER 24/48 ORE E FAST 

TRACK IN SYNCOPE UNIT (non 

vi è evidenza che ricoverare il 

paziente cambi l’outcome mentre 

vi è evidenza che il managment in 

syncope unit sia di efficacia!)

Syncope Unit: Risk  stratification



Dati pre e post Frialty Unit 

R
is

u
lt
a

ti Piu valutati in 
codice rosso

Piu dimessi

Piu dimessi a 
casa



Setting di ricovero/dimissione

Totale

A T T I V A Z I O N E  
L U N G O D E G E N Z A C A S A  D I  R I P O S O

C A S A / D O M I C I L I O
H O S P I C E

I N - H O S P I T A L

O S P E D A L E  
T E R R I T O R I A L E

R I E N T R O  R S A

TOTALE

Lungodegenza 29

Casa di riposo 19

CASA/domicilio 637

Hospice 21

In-Hospital 907

Ospedale Territoriale 1315

Rientro RSA 105

Totale complessivo 2965



Impatto Fragilita’ sul Setting di Cura

Ricoverati= fragilità alta; l'elevata fragilità impatta sull'evento acuto

Dimessi con ritorno RSA Lungodegenza= fragilità alta; il rinvio dipende dalla conoscenza della rete territoriale 

di assistenza, le loro competenze e un contatto diretto con i responsabili di tale strutture

Dimessi a domicilio= fragilità intermedia; la fragilità non è un deterrente alla dimissione a domicilio quando 

valutata a 360°

Dimessi trasferiti presso altro ospedale di primo livello: fragilità bassa; identificazione di pazienti piu leggeri da 

un punto di vista del carico assistenziale e dell'acuzie clinica proporzionato al setting di invio



Prospettive ed Obiettivi Futuri

Implementazione 
equipe 

inter/multidisciplinare

Miglioramento dei 
percorsi in uscita 

dall’ospedale 
(telemedicina)

Identificazione frailty
tools e frailty LAB più 

specifici

OBI geriatrico come 
luogo fisico

Strategie di sostegno 
alla fragilità (FKT)



Passaggio dall’OBI virtuale al reale

Contro Pro



Realta’ Italiane di Comprehensive Geriatric Assesment (CGA)

Osservazione breve intensiva dislocata (OBI)
La Geriatria garantisce attività di Osservazione Breve Intensiva dislocata, per casi in 
carico al Pronto Soccorso che necessitano di diagnosi rapida e terapia d’urgenza, per 
un intervallo massimo di 48 ore, in attesa che si definisca l’eventuale necessità di 

ricovero e si organizzi il rientro a domicilio.

Fast track geriatrico

L’Unità Rapida Geriatrica (URGE) accoglie pazienti anziani e/o polipatologici in arrivo 

dal Pronto soccorso,  il cui quadro clinico può essere  chiarito o stabilizzato nell’arco di 

due-tre giorni. Questa struttura mira a migliorare il percorso del paziente anziano che si 

presenta con un quadro di criticità. 

Osservazione Breve Intensiva (OBI)

Questa sezione, dotata di 6 posti letto, è dedicata alla gestione dei pazienti non immediatamente 

dimissibili, ma che, verosimilmente, non necessitano di ricovero, potendo beneficiare di un iter 

diagnostico rapido ed intensivo (volto alla definizione diagnostica e prognostica della problematica 

emergente) e/o di una terapia a breve termine al fine della stabilizzazione o risoluzione della 

problematica emergente, per cui potranno essere verosimilmente dimessi entro le 24/48 ore 

successive



Grazie per l’attenzione 

Salini S, Russo A, Calvani R, Covino M, Martone AM, Tosato M, Damiano FP, 
Picca A, Marzetti E, Landi F. Self-reported difficulty in walking 400 meters: 
the "red flag" for probable sarcopenia. BMC Geriatr. 2022 Jun 28;22(1):530. 
doi: 10.1186/s12877-022-03231-z. PMID: 35764941; PMCID: PMC9238116.

- Continuità di cura
- Gestione cronicità
- Diritto all’affettività-

Invecchiamento di 
successo
Prevenzione 
cardiovascolare
Attività fisica
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