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ISTAT Gennaio 2025 

 over 60  24.7%  over  80 7.8%

Indice vecchiaia 207.6% 

INVECCHIAMENTO 

Gli  ultrasessantacinquenni che vivranno da soli nel 2050 saranno 6,5 milioni (41.8%), contro i 4,6 milioni del  2024 (36.8%)  



ISTAT Gennaio 2025  23.500  ultracentenari



AUMENTO costante di MALATI CRONICI

Complessi                            Anziani                              Polipatologici

1. 80% della SPESA SANITARIA
2. INDEBOLIMENTO Reti Informali di Sostegno

CONTESTO DI RIFERIMENTO



PROGETTO  RISK – ER : PROFILI DI RISCHIO DI OSPEDALIZZAZIONE





Ogni anno oltre 2 mln di giornate di degenza improprie per la difficoltà a 
dimettere gli anziani soli. 

16 Gennaio 2023 

• «Survey» condotta in 98 strutture  ospedaliere in Italia da FADOI 

• Discrepanza  possibilità dimissione/effettiva di uscita:  

        - oltre una settimana nel 26,5% dei pazienti 

        - da 5 a 7 giorni nel 39,8% dei pazienti 

        - da 2 a 4 giorni  nel 28,6%  dei pazienti 

• Il 75,5% dei pazienti anziani rimane impropriamente in ospedale perché non ha 

nessun familiare o badante in grado di assisterli in casa (anziani soli)

• Per il  49% dei pazienti  non c’è possibilità di entrare in una RSA o strutture per 

anziani in genere (mancanza di posto in strutture convenzionate, mancanza di soldi 

nelle  strutture autorizzate non convenzionate) 

• Il 64,3%  dei pazienti protrae il ricovero oltre il necessario perché non ci sono 

strutture sanitarie intermedie nel territorio

• Il  22,4% dei pazienti ha difficoltà ad attivare l’ADI

• 2,1 milioni le giornate di degenza in eccesso → al costo medio di una giornata di 

degenza di 712 euro (dati Ocse) → un miliardo e mezzo l’anno di spesa 

inappropriata ovvero più appropriatamente  utilizzabile sul piano assistenziale 

socio-sanitario 



Ogni anno oltre 2 mln di giornate di degenza improprie per la difficoltà a 
dimettere gli anziani soli. 

16 Gennaio 2023 

• Età dei  pazienti nei reparti: 

        - ultrasettantenni oltre il 50%  nell’87.8% dei reparti  

        - ultraottantenni oltre il 50%  nel 17.3% delle strutture, tra il 40-50%  nel 2.4% 

          delle strutture, tra il 30-40% nel 24.5% dei reparti (ovviamente nei reparti 

          geriatrici l’età media dei ricoverati è molto più elevata) 

• Ricoverati sono pazienti complessi, che nell’80,6% dei casi richiedono 

comunque oltre sette giorni di degenza per essere adeguatamente trattati, 

tanto da necessitare di un’alta intensità di cura nel 28,6% dei casi, media per il 

69,4%. 

• I nostri ospedali sono così pieni che nei pronto soccorso si «affastellano» anche per 

giorni i pazienti in barella che non trovano posto in reparto (N.B. letti e personale 

sono stati via via tagliati negli anni).

• Una volta dimessi il 24,5% dei pazienti ultrasettantenni va direttamente a casa, il 

41,8% avendo però almeno attivato l’assistenza domiciliare. Il 15,3% finisce in una 

RSA, il 18,4% in una struttura intermedia

• Necessario sviluppare supporto sanitario, socio-sanitario e sociale sul 

territorio per rendere il sistema dell’assistenza agli anziani più fluido, 

integrato e appropriato
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Gelmini, 2014



BISOGNI  DEGLI  ANZIANI 
NON AUTOSUFFICIENTI

  4  milioni  > 65 a.  

  2.7 milioni  > 75 a.

Cura e assistenza al 
proprio domicilio

Cura e assistenza in 
strutture semiresidenziali 

e residenziali

Mantenimento 
relazioni 

interpersonali

Mobilità di tipo socio 
- assistenziale

Supporto  economico  
(invalidità con 

accompagnamento, 
assegno di cura)

Sostegno psicosociale 
alla famiglia 
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Paziente Geriatrico  

Figure da  Rockwood, 2005 

CARATTERISTICHE  DELL’INVECCHIAMENTO 
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FRAGILITA’

PAZIENTE   GERIATRICO 

“ … il più anziano … più malato   …  più  complicato e  

più fragile dei   pazienti…affetto di solito da multiple 

malattie, la cui presentazione è  spesso atipica,  portatore 

di deficit funzionali.   I suoi problemi di salute sono 

cronici, progressivi, solo in  parte reversibili..”                         

Hazzard  1999    



• Multimorbilità 

• Polifarmacoterapia

• Declino funzionale

• Declino  cognitivo

• Fragilità sociale 

• Isolamento

• Solitudine

• Fragilità economica 

PAZIENTE   

GERIATRICO 

PAZIENTE   

COMPLESSO



G. Gelmini et al.  - Evaluation of bio-psycho-social frailty in 

older persons on the territory: the method and the experience of 

the “Medesano Health House” - ACTA  BIO MEDICA  91: 389, 

2020

Distribution of included older people for the severity of multi-

morbidity and daily consumption of medications.

MEDICINA   

     SPECIALISTICA 

 

IPERSPECIALISTICA

 ORGANIZZAZIONE 

       SETTORIALE

FRAMMENTAZIONE   

      DELLE CURE



LA FRAMMENTAZIONE DELLE CURE

• Molti specialisti, scarsa  comunicazione

• Esami e terapie duplicati  o incoerenti

• Mancanza di continuità assistenziale 

• Difficile operatività organizzativa  tra ospedale 
e territorio

Inefficacia, > costi, peggior qualità di vita
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Gelmini 2024



Anziano

Ogni anziano è un sistema complesso non una somma di malattie , che 

necessita’ di una valutazione integrata e personalizzata 

MEDICINA “DISEASE-ORIENTED”
→   MEDICINA  “PERSON-CENTERED”



Considerazioni Considerazioni

            cliniche funzionali

Considerazioni Considerazioni

   riabilitative    psico-affettive

Considerazioni  Considerazioni 

socio-relazionali                                     etiche 

              



ASSESSMENT MULTIDIMENSIONALE    

APPROCCIO GLOBALE                     

EQUIPE   
CAREGIVER

Gelmini 2010



PRIMUM   NON  NOCERE  

Chi è la causa: la malattia o  noi?   

I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  

Senin et al .  2020 



I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  

BED  IS  BAD   

Dopo ospedalizzazione: 

- allettamento 73.7% 

- necessità di supporto  alimentazione  65,8 %

- confusione mentale  57.9% 

- catetere vescicale 47.3%    

- lesioni da decubito 39.4% 

-  SNG 5,2%  

-  ematomi, ecchimosi, ferite  2.6% 

Gelmini 2006   - Giornale di Gerontologia

Esiste purtroppo ancora la cultura diffusa    

   che stare a letto sia parte  della cura 



Cosapevolezza preventiva del 

RISCHIO DIAGNOSTICO

• RIDOTTA SEGNALAZIONE DEI 
DISTURBI 

• MODIFICAZIONE DELLE 
CARATTERISTICHE  DELLA 
MALATTIA 

• ALTERAZIONE DELLA RISPOSTA 
ALLA PATOLOGIA

• PRESENTAZIONE ATIPICA DEL  
PROCESSO  MORBOSO in 
rapporto alla presenza di 
RELIQUATI di PATOLOGIE 
PREGRESSE 

• INTERFERENZA (accentuazione, 
mascheramento) tra SINTOMI 
di PATOLGIE  DIVERSE 

I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  



INVECCHIAMENTO    o      MALATTIA?
Ridotta capacità ricordare eventi recenti , ridotta tolleranza allo sforzo, minore scioltezza 

nei movimenti vs  astenia, modesta anemia, diziness,  cammino insicuro, lieve 

incontinenza urinaria  

POSSIBILE NON  CORRISPONDENZA TRA   

SISTEMA/ORGANO AMMALATO E SINTOMATOLOGIA  DI 

RIFERIMENTO (es. stato confusionale  espressione comune a  

patologie diverse) 

MALATTIA  “BANALE”  → GRAVE SINDROME GERIATRICA 
(es. scompenso a cascata)

QUADRO  CLINICO   “MISTO”  ESPRESSIONE DELLA  

MULTIMORBILITA’ → ricercare cause modificabili su cui 

intervenire per  recuperare  salute e qualità di vita  

NON   FIDARSI MAI DELLA DIAGNOSI “A PRIMA VISTA” 

I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  

Senin et al .  2020 



FONDAMENTALE IMPORTANZA  DELLA VALUTAZIONE  FUNZIONALE   

DIFFERENZA NEL MODO DI VIVERE SUL PIANO PSICO – AFFETTIVO 

LA MALATTIA 

IMPORTANZA  DELLA   PREVENZIONE PRIMARIA (es. vaccinazioni), 

DELLA  PREVENZIONE SECONDARIA (es. patologie croniche)  E 

DELLA PREVENZIONE  TERZIARIA (es. disabilità  e  handicap) 

CONSIDERARE  GLI ASPETTI PSICO – AFFETTIVI e SOCIALI  

IN SENSO  PROGNOSTICO (es. disagio solitudine e povertà)  

IL SEMPLICE  FATTORE ETA’  NON DEVE RAPPRESENTARE  VINCOLO  O  

BARRIERA NEI CONFRONTI DI  POSSIBILI INTERVENTI TERAPEUTICI 

MEDICI  E/O CHIRURGICI 

I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  

Senin et al .  2020 



L’ANZIANO E’ A MAGGIOR  RISCHIO IATROGENO 

NELL’ANZIANO  LA PRESCRIZIONE DEL FARMACO  DEVE CONSIDERARE 

NON SOLO L’EFFICACIA SULLA MALATTIA (es. linee guida) MA ANCHE GLI 

EFFETTI SUL PAZIENTE 

FREQUENTE RIVALUTAZIONE  

DELLA  POLITERAPIA E 

IMPORTANZA FONDAMENTALE  

DELLA  DEPRESCRIZIONE   

I FONDAMENTI DELLA     MEDICINA GERIATRICA  



PERCHE’   IL  GERIATRA? 

• “Medico della complessità” e garante della 
conoscenza della “medicina dell’anziano”   

• Usa la Valutazione Multidimensionale  
finalizzata  alla presa in carico della persona 
ammalata  e a fornire una risposta 
assistenziale a tutti i bisogni emersi attraverso 
la messa in opera di un Piano Assistenziale 
Individualizzato

• Promuove l’appropriatezza terapeutica  e la 
deprescrizione 



PERCHE’   IL  GERIATRA? 
• Professionista fondamentale  nello svolgimento della 

mediazione  tra discipline e servizi per  favorire la 
continuità assistenziale, evitare la frammentazione delle 
cure  e definire l’appropriatezza degli interventi 

• Professionista fondamentale  nel favorire  la  
valorizzazione  della rete nell’ottica della continuità di 
cura 

• Professionista che per formazione rappresenta la miglior 
figura adatta a svolgere il ruolo di palliativista

• Professonista che più di tutti è in grado di conoscere ed 
agire  correttamente  il giusto rapporto tra ageismo e 
accanimento terapeutico  



• Professionista  in grado di agire da leader nei 
vari servizi e contesti di cura e assistenza 
dell’anziano:                                                              
- Unità di Valutazione Geriatrica (UVG)                
- Cure intermedie                                                     
- RSA                                                                           
- Domicilio 

• Professionista  garante dell’integrazione socio-
sanitaria

PERCHE’  IL  GERIATRA? 



BISOGNO - 

PROBLEMA

MMG

HOSP

ASS.SOC.

FARMACIA

FAMIGLIA

Altro  

PUA   UVM 

VMD 

PAI

SSN

ATS 

AZIONI 

PERSONA FAMIGLIA

DIRETTE INDIRETTE 



PNRR  -   DM  77 

LA  DOMICILIARITA’ 

ASSISTENZA  DOMICILIARE  INTEGRATA (ADI)

SERVIZIO  ASSISTENZA  DOMICILIARE (SAD) 

I livello 

II Livello

 

III Livello 

Infermieristica

ADP

Cure Palliative

Specialistica

10% 

Supporto  BADL

Supporto   IADL

Socializzazione 

«BADANTI» 

 1.300.000

850 mila     →     1.400 mila



LA  DOMICILIARITA’ 

Anziano

SERVIZIO PRESTAZIONALE →  PRESA IN CARICO GLOBALE 

PNNR – DM 77

TELEMEDICINA 

INFERMIERE DI  COMUNITA’ 

OSCO/STRUTTURA INTERMEDIA

UCA   

poi ….  

OSPEDALIZZAZIONE 

DOMICILIARE

RSA  APERTE 

SOLLIEVO  SOCIO –

SANITARIO 

GERIATRA  A DOMICILIO

PNRR  -   DM  77 



GERIATRA A DOMICILIO
Prendersi cura degli anziani direttamente tra le mura di casa, evitando il più possibile accessi inappropriati in 

pronto soccorso e ricoveri ospedalieri potenzialmente destabilizzanti: come si può fare? Attraverso 

consulenze telefoniche, televisite, briefing multidisciplinari e, soprattutto, visite geriatriche 

specialistiche a domicilio, attivabili anche entro 72 ore. È l'obiettivo del Team Cure Intermedie 

territoriale, un modello organizzativo unico in Italia, pensato per prendere in carico il paziente anziano a 360 

gradi, sia dal punto di vista clinico che da quello socio-assistenziale.

Le visite geriatriche a domicilio, in particolare, rappresentano uno degli architravi del modello. Il geriatra, 

spesso affiancato da infermieri, assistenti sociali o dal medico di medicina generale, può infatti recarsi 

direttamente a casa del paziente per visitarlo personalmente, monitorare i parametri vitali, eseguire 

prelievi, rivedere e adeguare le terapie farmacologiche e valutare complessivamente i bisogni clinici e 

assistenziali. In caso di necessità, può inoltre somministrare farmaci o richiedere ulteriori prestazioni 

sanitarie e assistenziali, il ricovero temporaneo in CRA o in ospedale saltando il pronto soccorso ma 

approdando direttamente nel reparto più adeguato.                                                                            

I livello → prevede una consulenza geriatrica a distanza gestita tramite chiamata telefonica o in 

videochiamata. 

II livello → consiste nella  presa in carico multidisciplinare durante incontri settimanali del Team in cui 

vengono valutati integralmente i casi più complessi per stabilire un progetto di cura e/o un piano assistenziale 

individualizzato. Già questo secondo livello propone visite geriatriche a domicilio programmate

III livello →  consiste nell’intervento geriatrico domiciliare ed è riservato a situazioni cliniche instabili o 

complesse, da trattare  entro 72 ore
www.aosp.bo.it, 2025 

http://www.aosp.bo.it/


Paziente:

Sistemi mHealth per 

monitoraggio paziente

Casa della Comunità 

Centrale operativa - Ambulatorio Cronicità

Sistemi di monitoraggio configurabili

per bassa intensità di cura

Ospedale/Specialista di 

riferimento:

Visualizzazione dei tracciati per 

refertazione \ consulenza

La Telemedicina a supporto della presa in carico



• SVILUPPO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE NEL SSN

• STRATIFICAZIONE   DELLA   POPOLAZIONE   E   DELLE   CONDIZIONI

      DEMOGRAFICHE DEI TERRITORI COME STRUMENTO  DI  ANALISI  DEI  BISOGNI, 

      FINALIZZATA A  PROGRAMMAZIONE E ALLA PRESA IN CARICO (cronicità, fragilità)

•  DISTRETTO: FUNZIONI E STANDARD ORGANIZZATIVI

•  CASA DELLA COMUNITA’

•  INFERMIERE DI FAMIGLIA O COMUNITA’

•  UNITA’ DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

•  CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE

•  CENTRALE OPERATIVA 116117 → Coordinamento CAU  Territoriali – 112  -  CdC   

•  ASSISTENZA DOMICILIARE

•  OSPEDALE DI COMUNITA’

•  RETE DELLE CURE PALLIATIVE

•  SERVIZI PER LA SALUTE DEI MINORI, DELLE DONNE, DELLE  COPPIE  E DELLE   

FAMIGLIE

•  PREVENZIONE IN AMBITO SANITARIO, AMBIENTALE E CLIMATICO

•  TELEMEDICINA

•  SISTEMI INFORMATIVI E DI QUALITA’



PERCHE’  IL  GERIATRA? 





… 

… 



… 





Valorizzazione della persona

Promozione dell’autonomia Stabilizzazione clinica

Qualità’   di vita   

PERCHE’   IL  GERIATRA? 
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