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Negli ultimi anni i Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione (DEA), sono 
andati incontro ad un fenomeno di sovraffollamento ed è un dato 
oggettivo che le persone anziane ne siano in parte la causa. 
  
I DEA sono un punto chiave nel continuum di cura del paziente: in esso 
infatti si sovrappongono necessità ospedaliere, ambulatoriali e anche di 
assistenza domiciliare. 



 
 
Negli Stati Uniti il Centro per il Controllo e la Prevenzione delle Malattie della 
National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS) ha valutato, 
tra il 1993 e il 2003, il fenomeno del sovraffollamento dei DEA riscontrando 
un aumento del numero delle visite da 90.3 a 113.9 milioni a fronte di una 
riduzione del  numero dei DEA.  
 
I dati hanno inoltre mostrato, durante i 10 anni di studio, un maggior numero 
di accessi al DEA da parte degli ultra 65enni rispetto alle altre categorie di 
età:  26% versus il 19% per il gruppo tra 22-49 anni e il 16% di quelli tra 50-64 
anni.  
 
 



Anche in Italia si sta osservando lo stesso fenomeno: da uno studio del 
2006 si evince che il 21% delle persone che giunge al DEA ha più di 65 
anni, in particolare il 71% è ultraottantacinquenne contro il 65% della 
popolazione generale; la percentuale di coloro che vengono ricoverati 
aumenta con l’età: va dall’11% per quelli di età inferiore a 65 anni al 
56% degli ultranovantenni. 
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If the admission rate continues to be essentially static, this will mean 
the number of admissions from the ED for individuals older than 65 
years will increase from 2.1 million to 3.8 million per year.  
 
If trends continue, the effects on ED and hospital crowding could be 
catastrophic, and planning should begin now. 



Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 













Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 



















Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 













Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 









Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 



Lo studio è stato condotto presso il Dipartimento di Emergenza ed 
Accettazione dell’Ospedale Poliambulanza di Brescia. Il presidio 
ospedaliero, a carattere generale, consta di reparti specialistici medici 
(U.O. di Medicina Interna, Geriatria, Neurologia, Cardiologia, Oncologia e 
Pediatria), chirurgici (U.O. di Chirurgia Generale, Cardiochirurgia, 
Chirurgia Vascolare, Urologia, Otorinolaringoiatria, Oculistica, 
Neurochirurgia, Ortopedia e GInecologia), di emergenza ed alta specialità 
(U.O. do Anestesia Cardiovascolare, Anestesia Polifunzionale, Pronto 
Soccorso, Terapia Intensiva Cardiovascolare, Terapia Intensiva 
Polifunzionale) e dei servizi.  
Il ricovero ospedaliero può avvenire tramite Pronto Soccorso, 
programmazione per i pazienti assistiti dal SSN e programmazione per i 
pazienti solventi. 



Lo studio è stato effettuato analizzando i dati relativi ai cambiamenti degli 
accessi e delle dimissioni dal pronto soccorso della struttura avvenuti un 
periodo che va dal 1 gennaio 2003 al 31 dicembre 2010.  
 
I pazienti sono stati stratificati in 4 gruppi in base all’età: il primo gruppo di età 
inferiore a 65 anni, il secondo compreso tra 65 e 74 anni, il terzo tra 75 e 84 e 
l’ultimo uguale o più vecchi di 85 anni.  
 
Dal 1 gennaio 2008 al 31 dicembre 2010 è stata analizzata la modalità di accesso 
al Pronto Soccorso e di ricovero nei reparti di degenza, suddividendo i pazienti 
in 4 gruppi: giunti senza proposta di ricovero, inviati dal medico di base, inviati 
dallo specialista e inviato dal 118. I pazienti sono poi stati suddivisi in due 
gruppi: dimessi dall’ospedale o ricoverati in un reparto della stessa struttura.  
 
I ricoveri sono stati poi suddivisi in due gruppi a seconda che il reparto dove 
venivano ricoverati dal pronto soccorso fosse un reparto medico o chirurgico.  
 
Come indicatore di complessità clinica é stato utilizzato il peso del DRG 
(Diagnosis-Related Group) sia per i pazienti con patologia medica che per quelli 
con patologia chirurgica. 













Lo studio rileva come gli accessi ad un pronto soccorso (di medie 
dimensioni di un ospedale italiano, osservato per un periodo di otto 
anni), siano aumentati significativamente per la popolazione generale ed 
in particolare per le persone anziane.  
 
Si è osservato un incremento del numero dei pazienti di età compresa tra 
75-84 anni e superiore ad 85 anni, che si sono recati in pronto soccorso 
con un aumento consensuale del numero dei ricoveri nei reparti medici 
che chirurgici; questo aumento della percentuale dei ricoveri è stato 
maggiore per i reparti chirurgici.  
 
Il maggior numero di pazienti si reca in PS senza proposta di ricovero o 
inviati dal 118 e, proprio in queste due categorie, vi è il maggior numero 
di pazienti che viene poi successivamente ricoverato.  
 
Infine, durante lo studio, vi è stato un aumento della complessità clinica 
dei malati, sia per quanto riguarda i pazienti affetti da patologie mediche 
che chirurgiche. 
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La valutazione del paziente in DEA 
 
Il ruolo principale dei Dipartimenti di Emergenza ed Accettazione è quello di effettuare la prima 
valutazione del paziente e formulare un corretto orientamento diagnostico che permetta una rapida 
individuazione ed eventuale soluzione del problema e, in caso di necessità, una adeguata 
accoglienza e collocazione del paziente in un reparto ospedaliero. Proprio il processo diagnostico è 
stato identificato come un momento cruciale per la gestione del paziente in DEA poiché rappresenta 
il cuore del lavoro clinico e su di esso si basano le successive scelte sia diagnostiche che 
terapeutiche.  
 
Nella persona anziana affetta da patologia in fase acuta che si presenta al DEA l'approccio clinico e 
la raccolta anamnestica possono essere momenti ancora più complessi a causa della frequente 
presentazione atipica delle comuni malattie, per il riscontro, spesso, di valori di laboratorio alterati 
rispetto ad un giovane adulto, per l’elevata comorbilità, per la possibile difficoltà di comunicazione 
dovuta ad alterazioni dello stato di coscienza (es: demenza, delirium) o per l’assunzione di numerosi 
farmaci. Per tale ragione il più delle volte è necessaria la presenza di una persona che conosca bene 
il paziente per poter compensare eventuali lacune comunicative o per far luce nella complessa 
storia clinica del paziente (l’anamnesi è fondamentale perché è il principale atto clinico di indirizzo 
del work-up diagnostico). 
 
Nel 75% dei casi dei pazienti anziani che giungono al DEA lo stato funzionale non viene considerato 
e questo è in contrasto con la letteratura che afferma che i 2/3 sono disabili in almeno una ADL e 
che il 74% si è presentato al DEA proprio per un peggioramento nella funzione. Questa condizione 
peraltro è noto essere un marcatore di outcome avversi come l’ospedalizzazione, la lunghezza della 
degenza, i ripetuti accessi al DEA, la necessità di cure domiciliari e la istituzionalizzazione. 
 



In un dipartimento di emergenza, lo spazio è progettato con l'intento di valutare il paziente in tempi rapidi e 
spesso frazionati poiché l’ambiente è stato creato per ottimizzare al massimo le risorse. La privacy è 
abbandonata a scapito della produttività così che tende, piuttosto che paraventi fungono da barriere tra i 
posti letto in un unico spazio aperto consentendo una maggiore possibilità di movimento da parte del 
personale e la collocazione di più pazienti in una unica stanza; inoltre, i pazienti possono giacere sul strette 
barelle per ore (anche giorni!) in attesa di esami diagnostici o letti d'ospedale non immediatamente 
disponibili. 
 
Il pronto soccorso, raramente è un ambiente calmo e silenzioso: il rumore è dovuto sia all’affollamento 
(pazienti, parenti, personale medico e infermieristico) sia alla presenza di allarmi dei monitor o campanelli che 
suonano. Tutto questo contribuisce alla difficoltà di comunicazione dei pazienti ed in particolare quelli affetti 
da deficit cognitivo o quelli con disturbi dell’udito aumentando il rischio di sviluppare o peggiorare un 
delirium.  
 
Il triage, luogo dove il paziente viene accolto non appena arrivato in pronto soccorso e dove in base alla 
sintomatologia clinica viene classificato secondo classi di urgenza crescenti per dare la priorità agli infortunati 
o malati in base alla loro gravità piuttosto che rispetto all'ordine di arrivo, può non essere un luogo adatto alla 
persona anziana portatrice di multiple comorbilità, politerapia, e carenze funzionali e cognitive che si 
presentano spesso con sintomi e segni clinici sfumati o differenti dal giovane adulto. Proprio per tali ragioni 
diviene pertanto di cruciale importanza riuscire ad identificare – in modo quanto più possibile semplice e 
rapido – quegli anziani che, per condizioni di potenziale fragilità, sia più appropriato assegnare alla gestione di 
unità geriatriche per acuti (UGA) piuttosto che a unità operative di medicina interna. Infatti, studi controllati 
randomizzati ci dicono – ormai da oltre 20 anni – che le UGA (o reparti geriatrici per acuti) dimostrano la loro 
superiorità, anche su outcome primari, quando l’accesso sia riservato a pazienti selezionati per condizioni che, 
per particolare instabilità o complessità clinica, li qualifichino, almeno su un piano operativo clinico, come 
“fragili”. 



Dal DEA al ricovero ospedaliero  
 
Una volta giunto in pronto soccorso, il paziente anziano viene spesso ricoverato e 
accede più facilmente ad una unità di cura intensiva rispetto al giovane adulto.  
 
Diversi studi hanno dimostrato come il ricovero in ospedale per una patologia 
somatica acuta produca un aggravamento funzionale e un peggioramento dello stato 
cognitivo nelle persone anziane rispetto al periodo premorboso. I pazienti, alla 
dimissione dall’ospedale, presentano spesso sia livelli di autosufficienza peggiori 
rispetto all’ingresso, che una aumentata necessità di cure domiciliari.  
 
Questo fenomeno non sembra attribuibile solo alla malattia che ha portato 
all’ospedalizzazione, quanto agli eventi negativi legati al ricovero stesso: 
immobilizzazione, sedazione legata alla comparsa di stato confusionale acuto, 
cadute, posizionamento di presidi invasivi (come cateteri vescicali o cateteri venosi 
centrali, etc).  



Malgrado l’evidenza degli effetti avversi sul paziente anziano dopo l’accesso al PS e 
del ricovero, si è assistito negli ultimi anni ad un sempre maggior ricorso 
all’ospedale, ed in particolare ai servizi specialistici e di emergenza.  
 
Molte volte risulta difficile immaginare un trattamento extraospedaliero e il 
rivolgersi ad un pronto soccorso rimane l’unica scelta apparentemente 
perseguibile, soprattutto quando la criticità del paziente impone cure intensive 
non gestibili al domicilio, sia perché si richiedono interventi di diagnostica 
strumentale, sia perché è necessaria la presenza costante dei sanitari, motivata da 
una possibile rapida e mutevole evoluzione del quadro clinico che comporta scelte 
terapeutiche immediate.  
 
Per tali ragioni diventa fondamentale identificare le caratteristiche del paziente 
ricoverato, e di conseguenza quali obiettivi diagnostico terapeutici devono essere 
ipotizzati per quella persona malata durante il ricovero ospedaliero. È quindi di 
importanza cruciale il ruolo di valutazione e di orientamento diagnostico che viene 
effettuato nel Dipartimento di Emergenza ed Accettazione. 
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Il problema della identificazione di sottogruppi di pazienti anziani fragili è stato studiato 
mediante definizione di un set di criteri di inclusione/esclusione, oppure con sistematica 
consulenza geriatrica al DEA.  
Recentemente nel nostro paese si è tentato di mettere a punto un sistema di 
stratificazione del rischio che, per semplicità di utilizzazione, possa affiancare il triage 
tradizionale di attribuzione di un codice rosso, giallo, verde o bianco. Un codice che non 
sostituisce i processi di Valutazione Multidimensionale (VMD) geriatrica, ma da utilizzare 
per una più appropriata assegnazione di pazienti afferenti dal DEA all’area geriatrica. 
 
Le variabili disponibili e considerate (età, sesso, stato civile, ricovero ordinario nei 6 mesi 
precedenti e relativo raggruppamento diagnostico, ricovero in Day Hospital nei 6 mesi 
precedenti, numero di farmaci nei 3 mesi precedenti, prognosi a distanza di un anno dal 
ricovero indice) hanno permesso di generare un punteggio, definito “Codice Argento”, 
che si è dimostrato valido nel discriminare la prognosi a 12 mesi dal ricovero indice, 
separando efficacemente quattro classi di pazienti a rischio di morte progressivamente e 
significativamente crescente.  
 
Un dato interessante deriva dal confronto della prognosi dopo ricovero in UGA o in 
Medicina Interna stratificando per valore di Codice Argento: la prognosi risulta infatti 
simile per bassi livelli di rischio (bassa complessità o “fragilità”), mentre le UGA hanno un 
performance progressivamente migliore all’aumentare del rischio.  
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M. Calabrò 

Treviso  11 giugno 2012 

L’OB geriatrica di Treviso:  
i primi dati (7 maggio - 8 giugno)) 

http://www.ulss.tv.it/magnoliaPublic/homepage.html


OB geriatrica (razionale ed ipotesi) 
 
Un utilizzo crescente delle strutture di Pronto Soccorso  ha portato ad un costante incremento degli accessi  
La riduzione progressiva dei posti letto per Acuti ed una sempre maggiore richiesta di appropriatezza dei ricoveri 
hanno progressivamente mutato la funzione del Pronto Soccorso da “Admit to work” a “Work to admit”, con 
necessità di creare nuove funzioni di filtro ai ricoveri.  
 
Nel presente documento vengono indicati dal gruppo di lavoro dei correttivi considerati “necessari” ed altri 
“utili” per ottenere a breve un miglioramento del sistema e garantire un rispetto dei livelli essenziali di 
assistenza nell’urgenza-emergenza. 
 
▪ Negli ultimi anni si è assistito ad un progressivo incremento degli accessi al Pronto Soccorso in conseguenza 
 delle seguenti problematiche: 
▪ a) un sempre maggior bisogno del cittadino di ottenere dal servizio pubblico una risposta ad esigenze 
  urgenti o comunque percepite come tali;  
▪ b) il miglioramento delle cure con aumento della sopravvivenza in pazienti multimorbidi, che con sempre 
  maggior frequenza necessitano dell’intervento del sistema d’emergenza-urgenza; 
▪ c) il ruolo di rete di sicurezza rivestito dal Pronto Soccorso per categorie socialmente deboli. 
 
Con tali premesse prende un nuovo significato il senso dell’emergenza geriatrica di un paziente multimorbido, 
trattato con polifarmacoterapia, stato funzionale e cognitivo spesso compromesso, in queste condizioni il 
quadro clinico risulta sempre più complesso: 
- le patologie, anche le più comuni, si presentano spesso in modo atipico 
- la multimorbilità assume un peso rilevante 
- la polifarmacoterapia assume un peso rilevante 
Tali pazienti giungono in PS frequentemente accompagnati da scarse informazioni clinico-funzionali e di terapia 
assunta e accompagnati da badanti non completamente padroni della lingua. 
 



Obiettivi clinici di OBI Geriatrica 
 

•“Dimissione sicura” 
 
•Ricovero appropriato 
 
•Inserimento nelle Rete dei Servizi, se necessario 
 
•Riconciliazione farmacologica 



Provenienti in OBI geriatrica da PS 45 

Provenienti da CdR 3 (+1 nuovo accesso) 

Noti ai Servizi Distrettuali  10 (+2 nuove prese in carico) 

Noti ai Servizi Sociali 1 

Provenienza dei pazienti 

Esito 

Pz. rientrati a domicilio entro 48 ore 30 

Dimessi da OBI con invio al MMG 66,7% 

Pazienti ricoverati 14 in U.O. Geriatria 

  1 in U.O: Chirurgia d’Urgenza 



Maschi 16; 35,5% 

Femmine  29;  64,45% 

Età media 85,9 

Barthel Index premorboso 67,5 

N.° cadute/anno 0,6 

Charlson Index medio 6,3 

N.° farmaci alla dimissione 6,2 

SPMSQ 4,5 

CAM 0,1 

Indice di Brass 14,8 

Caratteristiche dei pazienti in OBI Geriatrica 



Rx-torace 9 

Ecografia addominale 2 

Tc-cerebrale 7 

Tc-torace con m.d.c. 3 

ECG Holter 3 

Colonscopia 1 

EEG 1 

Visita cardiologica 1 

Visita neurologica 3 

Visita ortopedica 1 

Visita ORL 1 

Visita chirurgica 1 

Indagini richieste 

Media indagini richieste/paziente= 0,73 



Motivo ricovero Accertato Esito 

1) Ipoglicemia jatrogena Ipoglicemia jatrogena 
in pz con comorbilità 

Dimissione 

2) Ematoma subdurale Ematoma subdurale Ricovero Geriatria 
Neurochirurgia 

3) Episodio comiziale Episodio comiziale Dimissione 

4) TIA Severa anemia di ndd Ricovero in Geriatria 

5) Trauma cranico da 
    caduta accidentale 

Trauma cranico da caduta 
accidentale 

Dimissione 

6) TIA TIA Dimissione 

7) TIA TIA Dimissione 

8) Disidratazione BPN da inalazione Ricovero in Geriatria 

9) Sincope in gastroenterite Tromboembolia polmonare Ricovero in Geriatria 

Decorso clinico ed esito 



Suddivisione per patologie 

Patologie cerebro-vascolari  7 15,5% 

Lipotimia e sincope  7 15,5% 

Patologia cardiologica  5  11,1% 

Disidratazione e patologie 
metaboliche 

 3   6,7% 

Patologia infettiva  5  11,1% 

Patologia gastroenterologica  5  11,1% 

Traumi e cadute  4   8,9% 

Anemia  2   4,4% 

TVP  1   2,2% 

Sintomatologia aspecifica  6  13,3% 

Totale 45 100% 



Di cosa voglio parlare 

• Epidemiologia dell’uso del Pronto Soccorso (PS) 
• Chi usa il PS 

• L’utilizzo ripetuto del PS 

• PS e povertà 

• PS e RSA 

• E’ possibile «regolare» l’accesso al PS? 

• Il PS della Poli (Bs) negli ultimi 8 anni 

• PS: fattori specifici di utilizzo 

• PS e delirium 

• PS e assessment 
• Il triage geriatrico 

• Definizione dei pazienti più gravi 

• Definizione del reparto di accettazione 

• Alternativa al ricovero: l’OBI geriatrico (esperienza di TV) 

• Conclusioni 

 

 






