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Le prime esperienze



Ortogeriatria Ferrara

ATTIVITÀ INIZIATA IN MARZO 2001:

CONSULENZA CONTINUATIVA IN U.O. DI ORTOPEDIA

TEAM COSTITUITO DA:

GERIATRA: 1+1 Sostituto (Consulente)

ORTOPEDICO: Specializzando+Responsabile di Reparto

INFERMIERE:1+1 Sostituto

DA NOVEMBRE 2001: APERTURA UNITAô OPERATIVA DI 

ORTOGERIATRIA. SETTE POSTI LETTO.

PRIMARIO E CAPOSALA DELLA U.O. DI GERIATRIA

TEAM COSTITUITO DA:

Geriatra:1+1 sostituto (responsabile di Reparto)

Infermieri: Ortogeriatria

Ortopedico: Specializzando o Responsabile di Reparto (Consulente: tutti i Mercoledì per 

medicazioni + su richiesta)



UNITÀ ORTO-GERIATRICA

[Ωŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŀ ƭŜǘǘŜǊŀǘǳǊŀ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀ ŘƛǾŜǊǎƛ ƳƻŘŜƭƭƛ Řƛ 
UOG. Emergono due tipologie di assistenza :

ÅContinuativa

ÅConsultiva (su chiamata)

[ΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŎƻƴǘƛƴǳŀǘƛǾŀ ǎŜƳōǊŀ ŘŀǊŜ ƛ ƳƛƎƭƛƻǊƛ ǊƛǎǳƭǘŀǘƛΦ 

Il coinvolgimento del Geriatra è comunque positivo, soprattutto in 
riferimento alla degenza media. 

Per altri outcome (mortalità, recupero funzionale, ..) i risultati non sono 
univoci.



Le linee guida in Scozia (1)

Lƴ {ŎƻȊƛŀ ŝ ǎǘŀǘƻ ǇǳōōƭƛŎŀǘƻΣ ƴŜƭ мффтΣ ƛƭ άManuale di 
Trattamento delle Persone Anziane con frattura di femoreέ 
da utilizzare in tutti gli ospedali.

Il manuale si rivolge:

Åa tutto il personale medico e infermieristico 

Åai servizi sociali

Åai fisioterapisti 

Åai responsabili sanitari 

Åagli amministratori locali 



Le Linee Guida in Scozia (2)

ÅIndica modalità e tempi di trattamento nelle 
ǾŀǊƛŜ Ŧŀǎƛ ŘŜƭƭΩŜǾŜƴǘƻ ǘǊŀǳƳŀǘƛŎƻΥ

Å1) prima del ricovero
Å2) in pronto Soccorso
Å3) pre-operatoria
Å4) intervento chirurgico
Å5) post-operatoria e dimissione
Å6) profilassi complicanze



Le linee guida in Scozia(3)

ÅTutte le fasi si caratterizzano per 

tre punti fondamentali :

Å1) valutazione multidimensionale 

Å2) rapidità degli interventi

Å3) prevenzione



LAVORO IN ORTOPEDIA (1)

Attività: Tutti i giorni, tranne Sabati e Festivi, dalle 10,30 alle 13 circa.

Il pomeriggio  su chiamata.
Prevede:
Visita con valutazione dei nuovi entrati e dei problemi segnalati relativi 

agli altri pazienti
Å Valutazione degli esami
Å Valutazione terapia
Å Eventuali urgenze o emergenze  
Cartella clinica
Å Si utilizza una specifica Scheda Geriatrica  allegata alla cartella clinica 
ŘŜƭƭΩhǊǘƻǇŜŘƛŀ όŀƴŀƳƴŜǎƛΣ ŜǎŀƳŜ ƻōƛŜǘǘƛǾƻΣ ǘŜǎǘ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƛ Ŝ 
cognitivi,diario clinico).



LAVORO IN ORTOPEDIA (2)

PAZIENTI:

Età: dai 70 anni in poi (sotto i 70 anni se 
ǎŜƎƴŀƭŀǘƛ ŘŀƭƭΩhǊǘƻǇŜŘƛŎƻύ

- FRATTURE (femore, altre)

- INTERVENTI IN ELEZIONE



LAVORO IN ORTOPEDIA (3)

Valutazione del paziente:
Alla valutazione medica si aggiunge la valutazione infermieristica di tipo 

geriatrico, che prende in esame: il rischio di ulcere da decubito 
(scala di Braden), ADL, IADL

Valutazione medica fase preoperatoria:

Å Anamnesi, esame obiettivo, valutazione breve stato 
cognitivo (SPMSQ)

Å Valutazione comorbidità (scala CIRS)

Å Verifica congruità terapia e profilassi antibiotica e 
antitrombotica

Å Valutazione stato affettivo

Å Valutazione operabilità, in certi casi, in ragione dello 
stato cognitivo e delle condizioni generali (insieme 
allôOrtopedico ed allôAnestesista)



LAVORO IN ORTOPEDIA (4)

Å Fase postoperatoria: nelle prime 24 ore il paziente è assistito 
ŘŀƭƭΩŀƴŜǎǘŜǎƛǎǘŀ όŎƻƴ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ ŘŜƭ ƎŜǊƛŀǘǊŀ ŀŘ ƛƴǘŜƎǊŀǊŜ ƭŀ ǎǳŀ ŀȊƛƻƴŜΣ ǎŜ 
necessario)

Å Assistenza geriatrica:

ï Controllo stato idratazione e nutrizione

ï Eventuali complicanze infettive o altre: terapia, prevenzione

ï Mobilizzazione del paziente a letto (letti con materassi antidecubito)

ï Mobilizzazione in poltrona (appena possibile)

ï Valutazione utilità catetere vescicale

ï Controllo quadro cognitivo, emotivo, psicologico

ï Colloquio famigliari

Å Destinazione alla dimissione e riabilitazione:ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ Ŧŀǘǘŀ ŘŀƭƭΩhǊǘƻǇŜŘƛŎƻ Ŝ 
Geriatra insieme, con eventuale coinvolgimento del Fisiatra.

Å Lettera di dimissione: ǾƛŜƴŜ Ŧŀǘǘŀ ŘŀƭƭΩhǊǘƻǇŜŘƛŎƻ Ŏƻƴ ƭŜ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎƘŜ 
date dal Geriatra



Dimissione operati ortopedia



Dimissione non operati

Reparto

Acuti

Unità Operativa

ORTOGERIATRIA

Malattia acuta

intercorrente

Unità Operativa

ORTOGERIATRIA

Instabilità

cliniche

LPA

RSA

Struttura Protetta

Domicilio

Alto rischio

operatorio

NON OPERATI



U.O.Ortogeriatria 

Attività clinica quotidiana svolta dallo stesso Geriatra che svolge 
consulenza continuativa in Ortopedia.

CLb![L¢!ΩΥ

1)MOBILIZZAZIONE LETTO-POLTRONA E RIATTIVAZIONE MOTORIA

2) DIAGNOSI E CURA DI COMPLICANZE MEDICHE O RIACUTIZZAZIONE DI 
/hahw.L5L¢!Ω

3) CURA DI MALATTIE ACUTE INTERCORRENTI DETERMINANTI 
aha9b¢!b9! {h{t9b{Lhb9 59[[ΩLb¢9w±9b¢h /ILw¦wDL/hΦ

4) PROGETTO PERSONALIZZATO PER OGNI PAZIENTE CHE PREVEDE, A 
FINE RICOVERO,O DIMISSIONE AL DOMICILIO O ATTIVAZIONE 
DELLA RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI.



Dimissione non operati Ortogeriatria

Unità Operativa

ORTOPEDIA

Malattia acuta

intercorrente risolta

Pazienti

stabili

LPA

Pazienti con

moderata

instabilità

RSA
Struttura Protetta
Domicilio (o ADI)

Alto rischio

operatorio

NON OPERATI



Dimissione operati Ortogeriatria

LPA Riabilitative

LPA S. Giorgio

Domicilio

Carico

concesso

Domicilio

RSA

Struttura Prot.

Carico

non concesso

Pazienti

stabili

LPA

LPA Riabilitative

Pazienti con

instabilità

moderata

OPERATI



Degenze medie. Confronto con anni precedenti

Pre 
Interv.

Post 
Interv

Ortopedia marzo 01/

nov. 01
4,99 8,96

Ortopedia/ OG nov. 01/

giugno 03

Altre dest. 4,40 7,06

Ortog. 4,67 3,7
Ortopedia/ OG lug.03/ dic. 04 Altre dest 3,75 7,02

Ortog. 4,56 3,1
Ortopedia/ OG 2005/lug. 06 Altre dest 4,18 7,47

Ortog. 3,96 5,1

La  degenza media in Ortogeriatria è di 12 giorni circa



Pazienti non operati

% MEDIA

Fase pre-ortog. UO

Marzo 01/Nov 01

10,61

Nov. 01 ïGiu 03 No OG. 9,06

OG. 6,46

Lug. 03 ïDic. 04 No OG. 4,50

OG. 3,47

2005 ïLug. 2006 No OG 4,4

OG 6,5

7,76

3,92

5,2



Ortogeriatria: conclusioni (1)

Due modelli sperimentati 
nella nostra realtaΩΥ

ÅAttività svolta solo in 
U.O.Ortopedia.

ÅAttività svolta nelle due 
UO: Ortopedia ed 
Ortogeriatria.

CLb![L¢!ΩΥ
Å Riduzione tempi degenza in 

Ortopedia

Å Aumento n° pazienti operati

Å Riduzione complicanze 
mediche e chirurgiche

Å Recupero funzionale  (stato 
funzionale precedente la 
frattura)



Ortogeriatria: conclusioni (2)

I dati della nostra casistica dimostrano il raggiungimento di 
due outcome:

1)Riduzione degenza media in Ortopedia

2)Aumento del numero di pazienti operati

Passando dal I° al II° modello i dati migliorano in modo significativo, 
ŘƛƳƻǎǘǊŀƴŘƻ ŎƘŜ ŝ ǇƛǳΩ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ǇŜǊ ƛ ŘǳŜ ƻǳǘŎƻƳŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘƛΦ

Non abbiamo ancora dati disponibili relativi agli altri outcome.



Ortogeriatria: conclusioni (3)

Motivazioni della maggiore efficacia del secondo 
modello:

мύŦŀǾƻǊƛǎŎŜ ǳƴ ǊŀǇƛŘƻ ǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŀƭƭΩhǊǘƻǇŜŘƛŀ ŘƻǇƻ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻΦ

2)consente ai pazienti di effettuare mobilizzazione,riattivazione, terapie ed 
eventuali diagnostiche in ambiente adeguato.

3) consente il ritorno in Ortopedia per intervento a pazienti giudicati prima 
inoperabili per malattie acute intercorrenti.



Ortogeriatria: conclusioni (4)

Validità del progetto basata su: valutazione multidimensionale, lavoro 
multidisciplinare, presenza di due UO.

Prospettive:
1)verifica degli altri outcome

2)Incremento dei P.L. della UO di Ortogeriatria con possibilità di FKT 
( Fisiatra nel Team Geriatrico-Ortopedico)

3)Collegamento con altre realtà simili per arricchimento culturale e 
scambi professionali

4)Progettazione di altre eventuali collaborazioni con UO chirurgiche o comunque 
complesse che vedano coinvolto il paziente anziano.



Dove siamo arrivati



Progetti di continuità assistenziale

VTelemonitoraggio paziente ortogeriatrico

VTelemonitoraggio paziente affetto da demenza

VProgetto di modernizzazione (capolista regionale)

VProgetto ministeriale su ortogeriatria (Aziende Ospedaliere 
Regione ER)

VtǊƻƎŜǘǘƻ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀ ŀƴȊƛŀƴƛ άŦǊŀƎƛƭƛέ όŀǇǇŜƴŘƛŎŜ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ 
άŀǘǘƛǾƛǘŁ ŦƛǎƛŎŀ ŎƻƳŜ ŦŀǊƳŀŎƻέύ

VProgetto dimissioni protette in ADI (Casemanager)

VProgetto cure palliative ed Hospice

VProgetto regionale demenze



MOTIVI della SPERIMENTAZIONE

ÅMigliorare la qualità della vita dellôanzianodimesso
dallôospedalea seguito di operazione per frattura al
femore prossimale .

Å Contribuire ad una migliore permanenza a domicilio
e ad una più efficace adesione alle prescrizioni
sanitarie, fornendo una più adeguata e tempestiva
assistenza diagnostica e terapeutica .

Å Riduzione dei tempi di ricovero dei pazienti, il
pendolarismo casa - (medico) -ospedale , velocizzando
i tempi di recupero del soggetto, limitando le
ricadute e, conseguentemente, nuovi ricoveri .


