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IL PAZIENTE ANZIANO FRAGILE — UNA CATEGORIA SPECIALE

(PRO. 960 Valutazioni iniziali personalizzate per categorie speciali di pazienti)

Uidentificazione di alcune categorie/popolazioni di pazienti
richiede una modifica del processo di valutazione, sulla
base delle caratteristiche e/o dei bisogni peculiari di
ciascuna di esse. La FPG IRCCS identifica tali
categorie/popolazioni e modifica di conseguenza il processo
di valutazione al fine di poter identificare e soddisfare i loro
bisogni specifici.

Gemelli

Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS
Universita Cattolica del Sacro Cuore

Tra queste, troviamo: bambini e adolescenti, anziani

fragili, pazienti al termine della vita, pazienti con dolore
intenso o cronico, donne in travaglio di parto, pazienti affetti
da disturbi emotivi o psichiatrici, pazienti sospettati di
dipendenza da sostanze e alcolismo, pazienti vittime di
maltrattamenti e abusi, pazienti infettivi o con malattie
trasmissibili, pazienti in trattamento chemioterapico e
radioterapico, pazienti affetti da compromissione del sistema
immunitario.




IL PAZIENTE ANZIANO FRAGILE — UNA CATEGORIA SPECIALE

(PRO. 960 Valutazioni iniziali personalizzate per categorie speciali di pazienti)

Fragilita
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clinica
\ Fragilita
sociale
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SCENARI: IL PRONTO SOCCORSO DEL POLICLINICO GEMELLI

S

Negli ultimi 10
anni:
93306 pazienti
over 80

Nel 2024:

G-emelll

e Policlinico Un t Agt o Gemelli IRCCS
Univ Cttl dIS C

8391 pazienti
over 80

48,7% RICOVERATI
2,2% DECEDUTI IN PS

Solo 500 codice verde/bianco

11894 trama o ustione
48522 altri sintomi o disturbi

49,1% DIMESSI

1807 a domicilio
683 ambulatori




Modello tradizionale di assistenza in Pronto Soccorso

Approccio diagnostico aggressivo dei
disturbi acuti e avvio di terapie
critiche

e Delirium
e Cadute
e Malnutrizione
Rendono la traiettoria di * Incontinenza urinaria
salute di un adulto anziano * Dizzness/sincope
minata di minacce sottili * Lesioni da pressione
e Sindrome da ipomobilizzazione
¢ Dolore cronico o ricorrente

Le comorbilita multiple e le sindromi
geriatriche non valutate




European Curriculum of Geriatric Emergency Medicine (ECGEM)

Produced by the European Task Force on Geriatric Emergency Medicine (ETFGEM). With the collaboration of the European Society for
Emergency Medicine (EuSEM) and the European Union of Geriatric Medicine Society (EUGMS).
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CGA

Valutazione e stabilizzazione delle condizioni cliniche.

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

-Presentazioni non specifiche
-Sindromi geriatriche
-Trabocchetti nella gestione di condizioni comuni — «presentazioni atipiche»
-Valutazione multidimensionale
-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

END OF LIFE CARE

COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

WHY IS THIS IMPORTANT

WHAT CAN WE D0?

« Patients in the last two months of life are frequents visi-
tors to the ED;

* Such patients can receive futile care;

= Time in the ED and in the hospital can cause distress for
the patient, their relatives and the health care providers;

+ Consider which of the patient’s complaints are incurable
and which are reversible and treatable;

= Focus on palliative care: improve substantially quality of
life and satisfaction;

= From saving life to providing comfort.

HOW CAN WE RECOGNISE “END OF LIFE CARE”
PATIENTS?

Patients with rapidly progressing incurable disease (e.g.
metastatic cancer), frequent organ failure (e.g. heart failure or
COPD exacerbations) or severely frail and bed-bound.

. Ask the patient whether he/she has established his/
her goals of care with the General Practitioner or organ/
hospital specialist. If not: initiate such a discussion. Use
positive language about need for comfort care. Use opti-
mally an opportunity of relatively compensated state of
the patient.

. Treat pain: Opioids are the main tool (Find out any previ-
ous use of opioids!).

. Treat dyspnea: Rule out for reversible causes like pleural
effusion, fluid overload or anemia. Symptomatic relief
with oxygen, opicids and/or benzodiazepines.

4, Treat nausea and vomiting: Identify any reversible causes

like constipation or side effects of medication.

5. Treat anxiety or delirium: Explore possible causes (e.g.

urinary retention, faecal impaction or pain). Benzodiaze-

pines or antipsychotics like haloperidol can be used. See
also “Delirium and Cognitive Impairment” poster.

W

WHY IS THIS IMPORTANT

For those working in Emergency Departments (EDs), problem
identification using a Geriatric Assessment (GA) model allows
a more accurate diagnosis (especially the identification of
key syndromes such as delirium), which in turn will reduce
owverall hospital use, improving flow out of the ED. It allows
for a more patient centered and often more efficient model
of care to be initiated. It can reduce the use of investigations
linked to protocol driven care (e.g. automatic CT head scans).
It can also provide greater assurance about safer discharge,
especially if there are robust community links that can sup-
port ongoing care.

Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) improves out-
comes for older people in acute specialised geriatric ward
settings.

SILVER TRAUNA - MAJOR TRAUMA IN OLDER ADULTS

ENVIRONMENT

disciplines (including medicine, physiotherapy, occupational
therapy, nursing, social work and clinical pharmacy) work-
ing towards a shared common goal and using standardised
assessment tools, pathways and documentation.

Facilitating transitions of care to continue the consen-
sus-based treatment plan in the post-ED setting, either in
hospital or at home, is crucial to obtain optimal effect.

WHAT CAN WE DO?

For older patients with frailty, ED's need to evolve from
offering single problem solutions to a more holistic approach
{See “Risk Stratification” poster on identifying frailty in the
ED). A full CGA often cannot be implemented in the ED
setting. It is important to operationalise its key concepts,
such as the'5Ms of geriatrics’ in an initial GA:

DELIRIUM AND COGNITIVE IMPAIRMENT
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_WHY IS THIS IMPORTANT _WHAT can You po?

FRIENDS AND OTHER
MALCARERS INED

INCLUSION OF FANIL
INFORMAL ANDF

Older people are major users of Emergency Departments 1. Physical space
(EDs) and tend to have longer ED stays than their younger Small changes for immediate impact: ?
counterparts. The ED environment can have an important » De-clutter; |s THls |MmHmNT? EAN WE Du-

« Offer multiple cues for orientation to time and place, — =
including clocks, calendars and clear wayfinding to
bed spaces and toilets;

# Transform corridors inte pleasant spaces for walking

In contrast, poorly designed EDs might lead to immobility about safely;

and bedsores, falls and injuries, increased levels of delirium * Ensure toilet seats and grab-rails are in contrasting

and functional decline - as well as increasing patient and colours;

carer anxiety. * If more resources are available, install matt flooring

and good-quality lighting.

influence on patient experience, but also outcomes. For
example, an ED designed with the needs of older people in
mind might lead to a reduction in delirium.

1, Trage ystems: consderncorporeion of a mobilty and/
o fraity measure (such as CFS) inthe tagesystem,

1. Consider presenting complent:non-speciic complints
(feeling el are assocated vith igh n-hospta
mortaly.

Older people ncreadingly vii the emergency department

(ED) are scker than younger patients, and have an igh risk
of adverse health outcomes which requies special ttention
to prevent furtherdecline.

htpps://geriemeurope.eu

MEDICATION REVIEWKS IN TH ED FOR OLER ADULTS




Unita di Fragilita Geriatrica Cinica Faity Scae* Al
d’Emergenza

7 Severely le Completely dependent for
personal care wh
D) V \ ven so L se

| Very Fit f(op\t* who are r ‘()t ist, active, en (";0'(

and motivated. These people commonly exer C
regularly. They are among the fitte to their age '7 \err*

2 Well - People who have no active disease

8 Very Severely Frail - C

Anamnesi e valutazione
multidimensionale:

-valutazione clinica e anamnestica

-valutazione multidimensionale
geriatrica (VMD)

-utilizzo di scale di valutazione della
fragilita di secondo livello (es. ADL,
IADL, Braden, RASS, bCAM, Charlson
Index, CDR, KPS)

-valutazione e trattamento delle
sindromi geriatriche (rischio di
cadute, delirium e agitazione in
demenza, lesioni da pressione,
sindrome da ipomobilita ecc.)

-impostazione dell’iter diagnostico-
terapeutico piu appropriato

symptoms but are less fit than category |. Often, they approaching the end of life

exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

' not recover even froma m
3 Managing Well — People whose medical problems H
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking ‘ 9.Terminally III Ap proaching the end of life. This

category applies to people with a life expecmncy
<6 months, who are not otherwue evidently frail.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
daily help, often symptoms Ilmlt activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired Scoring frailty in people with dementia
during the day. :

5 Mildly Frail — These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(’mances transportation, heavy housework, medica-
' tions). Typically, mild fraitty progressively impairs

shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

L]
i o . . . | 6 Moderately Frail — People need help with all
Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS outside activities and with keeping house. Inside, they
Universita Cattolica del Sacro Cuore W} often have problems with stairs and need help with

bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

Colloquio con il paziente e con i familiari:
orientato a rendere il paziente e i familiari
consapevoli dei rischi legati all'ospedalizzazione
del paziente anziano e della necessita di
individuare precocemente possibili percorsi
alternativi al ricovero, eventuali difficolta di presa
in carico post-dimissione, possibili successivi
percorsi di dimissione dal ricovero ospedaliero ed
eventuale rimodulazione dei trattamenti in
funzionale della proporzionalita delle cure.




GERIATRIC FRAILTY NETWORK
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DM 77: LA RIFORMA DELLASSISTENZA TERRITORIALE

Centrale 116117 Servizi per la salute dei
(servizio telefonico gratuito per minori, donne, coppie e
prestazioni sanitarie e famiglie

sociosanitarie a bassa complessita)

Istituzione IfeC

Ispirato dal nuovo Patto per la , Infermiere di Comunita
. Assistenza DM 77
Salute e aggiornato con le doniteliare 5 E
indicazioni e i progetti del PNRR Decreto Ministeriale nr. 77 Telemedicina
«Modelli e Standard per lo sviluppo g
Definisce modelli organizzativi e UCA TR L § N
g o dell’Assistenza Territoriale nel Rete Cure
personale delle cure sul territorio unita di Palliative
continuita Servizio Sanitario Nazionale» & g
assistenziale
cot
Easedalia Prevenzione Centrali
i Operative
Comunita (in ambito sanitario, Territoriali

ambientale e climatico)




PROSPETTIVE PER LASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE

Il PNRR prevede per rafforzare le reti di prossimita,
strutture e telemedicina per |'assistenza sanitaria
territoriale le seguenti attivita:

o Istituzione di CASE DELLA COMUNITA come

perno delle prestazioni sul territorio in ambito
Socio-sanitario;

Il domicilio come primo Iluogo di cura e
L’ASSISTENZA DOMICILIARE con il fine di
migliorare le prestazioni offerte in particolare alla
persone vulnerabili e disabili, anche attraverso il
ricorso a nuove tecnologie;

Il  potenziamento di strutture residenziali
(OSPEDALI DI COMUNITA).

Ospedale
di comunita

@
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La nuova Sanita territoriale
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LDPA Ospedale di Comunita RSA
Setting Ospedale Struttura residenziake Struttura. residenziale per
anziani
Obiettivo: almeno 0.2 pl S—— . S Attivi 1.5 pl ogni 1000
Postl letto ogni 1000 abitanti Obiettivo: 0.4 pl ogni 1000 abitanti it
Durata 60 giomi N N e In molte regioni anche
degenza massima giomi Non superiore a 30 giomi. ik
154 euro. Mt : Media 1075 euro. Viene

Il costo pud essere suddiviso in una quota

Tarllle Nessuna quota di parteci- ST > richiesta all assistito una
pazione dell'assistito. | utiors t:" una akerghiera a carico| .\ siberghiera.
Soglia dimenslona- | Minima: 20 pl :
le minima Ottimale: 30 pl Dk worsm. 15420 ph A
2 : Orientamento prevalente
e e
Standard i 7-9 lnfermm.'l (co.mpm--so Foordmﬂorc). - ass. m.fenm‘ensuca 20-
di personale - & il dells sisbilita: 4-6 Operaton Sociosanitari, almeno 1-2 [ 40 minuti al gioro,
non medico RS u.niu‘f dl altm Personale san.itario con fun- | - ter. riabflitazione 5-15
_8 mlsiliari socio-sanitari | 29 nabnlx.tanve eun M_edtco per almeno | minuti al giomo, -
(1988) 4.5 ore al giomo 6 giomi su 7. o.OSS 100-135 minuti al
i giomo.
Per 20 posti letto: nel tumo diumo (8-20)
dcvc_ essere g}xraxl.tim per almeno 4.5 ore Solacions’ auinale s
Soluzione regionale pre- al giomo 6 giomi - ! menqe nel tumo valente: pochi minuti al
Assistenza valente: presenza 24/24 notturno (20-8) e diumo festivo e prefe- giomo per ospite. Spesso
medica ' ; “7 7 |stivo in forma di pronta disponibilita. A amta

ore.

L'assistenza notturna puo essere garantita

anche da Medici della Continuitd Assi-
stepziale.

geriatra.

Modalita di acces-
S0

I pazienti sono ifpviati

dall’ospedale.

L accesso avviene su proposta di:

di medicina generale; medico di continui-
ta assistenziale: medico specialista ambu-
latoriale interno ed ospedaliero: medico
del pronto soccorso; pediatra di libera

‘ingresso e regolato at-
averso I'UVM.,

scelta. /




CRITICITA

«Sui progetti delle case di comunita, dallo screening compiuto dal ministero il mese scorso,
il Lazio risulta al 59% a fronte di una media nazionale del 67%, con 77 cantieri attivati o
conclusi sui 130 previsti. Sugli ospedali di comunita é invece al 49% a fronte di una media
nazionale del 65%, con 17 cantieri attivati o conclusi sui 35 previsti. Male inoltre per
quanto riguarda la digitalizzazione dei Dea, i dipartimenti di emergenza e accettazione. Al
di sopra della media nazionale invece sui progetti per gli ospedali sicuri e sostenibili e sulle
grandi apparecchiature, il 99% di quelle previste gia ordinato e il 96% gia collaudato.»

la Repubblica 23 MARZO 2025



CRITICITA

Nel Lazio, I'unico Ospedale di Comunita (OdC) attualmente operativo si trova presso il Policlinico Tor Vergata,
dove opera in una fase sperimentale da luglio 2024 con 20 posti letto (40 entro la fine del 20257). La struttura &
collegata alla Centrale Operativa Territoriale (COT) ospedaliera interna ed e affiancata da un Ambulatorio delle
Cronicita e dal Servizio Tobia, dedicato alla disabilita cognitivo — comportamentale.

L'effettiva eleggibilita e valutata con criteri clinico-assistenziali integrati (infermieristici e medici).

Pazienti eleggibili:

-Pazienti con multimorbidita provenienti dalle UUOO del PTV, clinicamente stabili, ma con bisogno di assistenza
infermieristica continuativa;

-Pazienti fragili e/o cronici PROVENIENTI DAL PRONTO SOCCORSO DEL PTV, stabili emodinamicamente, con
problematiche acute in via di risoluzione;

-Pazienti che necessitano di assistenza nella somministrazione di farmaci o di interventi educativi nella gestione di
presidi e dispositivi;

-Pazienti non autosufficienti, anche temporaneamente, con scarso supporto socioassistenziale.



GERIATRIC FRAILTY NETWORK
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PROSPETTIVE ED OBIETTIVI FUTURI

Implementazione
equipe
inter/multidisciplinare

Miglioramento dei
percorsi in uscita
dall’ospedale

P gy e~
HHE

Identificazione Frailty
Tools piu specifici

BOX geriatrico

Strategie di sostegno
alla fragilita (FKT in PS)
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