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  Di cosa voglio parlare 

• Un po’ di storia:  nascita della prima Geriatria per acuti a Brescia (in 
Ospedale metropolitano, moderno, a prevalente indirizzo chirurgico, no 
profit, religioso) 

• Il database e la centralità della funzione (gambe e cervello) 
• Dove andiamo (direzione e cambiamento atteso): la geriatria in un 

“dipartimento di servizio” 
• Must generali clinici e organizzativi (occupazione reparto, numero 

ricoveri, durata della degenza-LOS) 
• Processi trasferibili 
• Modelli nuovi, problemi nuovi & specifici   

• La formazione infermieristica e i problemi organizzativi (competenza e 
mobilità) 

• Conclusioni 
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La nascita dell’UO di Geriatria 

…Non aspettavo altro. Da tre anni, giovane primario, lavoravo con giovanissimi colleghi presso 
l’Ospedale Richiedei di Gussago in condizioni molto difficili (che oggi però ricordo con non poca 
nostalgia e che in seguito avrei apprezzato come fondamentali nella mia crescita umana e 
professionale): l’ente stava attraversando una crisi di gestione, con avvicendamenti direzionali 
troppo frequenti, che non potevano non ripercuotersi sulle strategie dell’ospedale e sulla qualità 
del lavoro dei dipendenti. Mi ero trasferito a Gussago dall’Ospedale S.Orsola FBF (dove avevo 
lavorato per 10 anni circa con la dottoressa Mariarosa Inzoli) con il progetto di fondare il primo 
centro di ricerca lombardo sui problemi dell’invecchiamento; quale primo passo, nella normativa 
dell’ex art. 26, avevamo creato la prima GERU italiana (Geriatric Evaluation and Rehabilitation 
Unit), un modello di cura dell’anziano sviluppatosi presso la UCLA (Università di Los Angeles-
California) dal quale avevamo ampiamente attinto, basato sulla valutazione multidimensionale.  

 

Nonostante il lavoro matto e disperato (i giovani medici praticamente vivevano in Ospedale: per 
guadagnare prestavano il servizio di guardia notturno, di giorno il lavoro era volontario e gratuito) 
non si intravvedevano sviluppi: ci trovavamo con scarsa possibilità di crescita e senza 
un’interlocuzione stabile di riferimento.  



In questo contesto l’opportunità di intraprendere un nuovo progetto era stimolante. 
Peraltro non avremmo lasciato l’istituzione Richiedei priva di direzione dando la 
possibilità al mio aiuto Simone Franzoni (che ora dirige l’U.O di medicina dell’Istituto 
Clinico Città di Brescia) di diventare primario.  

L’avventura iniziò in quel modo. Quando si capì che le cose si mettevano nel verso giusto 
cominciammo (io e Piera Barbisoni, allora neolaureata, sotto la guida discreta e 
affettuosa del mio maestro Marco Trabucchi) a ipotizzare il futuro reparto.  

 

I colloqui con madre Menni, con Albini e con il direttore sanitario, il compianto Giuliano 
Cozzaglio, erano incoraggianti (a onor di verità si deve ricordare che Giuliano non aveva 
allora, né ebbe in seguito, la men che minima idea di cosa fosse una geriatria per acuti, 
ma tant’è). 

La nascita dell’UO di Geriatria 



In Lombardia non c’erano modelli cui ispirarsi (la geriatria lombarda è nata fuori 
dall’ospedale ed è sempre stata extraospedaliera: Riabilitazioni geriatriche e RSA), i 
modelli italiani (Veneto, Toscana, Emilia e Piemonte) ci sembravano, superbia dei 
giovani!, bolsi e marginali rispetto all’organizzazione ospedaliera.  

 

La provvidenza ci fu vicina: nel maggio 1995 era stato pubblicato sulla prestigiosa 
rivista scientifica  “The New England Journal of Medicine” uno straordinario lavoro 
scientifico di Seth Landerfelt e collaboratori intitolato “A Randomized Trial of Care in 
a Hospital Medical Unit Especially Designed to Improve the Functional Outcomes of 
Acutely Ill Older Patients”, condotto nell’Università di Cleveland (Ohio, USA). 
L’articolo dimostrava come l’applicazione della modalità di lavoro multidimensionale, 
quella che noi già applicavamo al Richiedei di Gussago, era in grado di migliorare gli 
outcome (gli esiti) di anziani spedalizzati per malattia acuta: i pazienti guarivano più 
in fretta, lo stato funzionale veniva preservato al meglio, si riduceva il numero delle 
complicanze ospedaliere, una volta dimessi i pazienti rientravano in ospedale meno 
frequentemente, come pure era meno frequente il ricorso alle RSA. Il modello si 
associava ed una riduzione della durata del ricovero e a una riduzione dei costi.  

La nascita dell’UO di Geriatria 





Prendemmo a modello l’ACE di Cleveland. Applicammo tutto il possibile: quanto era 
stato e veniva fatto in quell’Ospedale poteva essere e venne perfettamente replicato 
alla Poliambulanza: stessa modalità di lavoro, stessa cartella clinica, stessi strumenti 
di valutazione…. tutto copiato.  

Il reparto di Geriatria della Poliambulanza nasceva come replica perfetta dell’ACE-
Medical Unit (Acute Care for the Elderly-Medical Unit) dell’Università di Cleveland  
(“copiare… per copiare bisogna leggere”). 

 

Partimmo col desiderio e la presunzione di essere i più bravi (la mission: “realizzare 
un intervento diagnostico e terapeutico su anziani con patologia acuta e 
caratteristiche di complessità e problematicità, diretto a ripristinare, quanto più 
rapidamente, la stabilità clinica e l’autonomia funzionale; l’intervento è guidato da 
un processo di VMD, dal quale scaturisce un piano individuale di assistenza”). Il 
modello funzionava alla perfezione, anzi nettamente meglio rispetto alle prudenti 
previsioni che avevamo precedentemente formulato e consegnato al DG.  

La nascita dell’UO di Geriatria 



La degenza media era circa la metà di quella dei reparti geriatrici italiani.  

Presentando i risultati del nostro lavoro nei Congressi della nostra Società Medica non 
infrequentemente venivamo accusati di fare della pessima medicina, di essere contro 
gli anziani, di sbattere fuori dall’Ospedale i malati, di metterli in strada…  

Non sapevano immaginare quanto quei risultati erano invece frutto di una 
faticosissima (studio, studio, studio, studio …) efficienza che avevamo raggiunto 
attraverso la redazione notturna di linee guida e protocolli di reparto, mediante 
meeting mattinieri di condivisione delle idee e dei problemi, attraverso la 
realizzazione di un database che ci permetteva in ogni momento di conoscere i punti 
di forza e di debolezza del sistema implementato e di adattare il modello 
organizzativo; con l’attivazione, ben prima che l’ASL le rendesse obbligatorie, delle 
dimissioni protette, ecc. Il sistema era efficiente e come la sperimentazione USA si 
associava a risultati positivi in termini di salute per i pazienti ed economicamente 
sostenibile.  

Il tempo ci ha dato ragione. Si sarebbero accorti più tardi, i nostri 
accusatori/detrattori, della bontà del nostro lavoro; quello che per loro oggi è un 
obbligo di legge per noi fu una scelta clinica maturata con studio e lavoro e già da 
allora irrinunciabile. 

La nascita dell’UO di Geriatria 
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Lo stato di salute (il background clinico) 

 

Il paziente robusto 

• Non disabile (BADL=0/6) 

• Senza demenza (MMSE>18) 

 

Il paziente fragile 

• Con disabilità (BADL=1+/6) 

 

 

Il paziente con demenza 

• ▼cognitività (MMSE<18) 

Il paziente fragile&con demenza 

• Con disabilità (BADL=1+/6) 

•▼cognitività (MMSE<18) 



Incidence of Hospitalization-Associated Disability 

Although it is obvious how directly disabling illnesses such as hip fracture 
or stroke can lead to long-term disability, it is less obvious how patient’s 
illness led to disability. Most of the acute metabolic and infectious 
problems that led to hospitalization showed dramatic improvement by 
discharge and hemodialysis should have led to an improvement in uremic 
symptoms. Yet her functional trajectory followed a downward spiral. This 
discordance between the improving trajectory of the medical diagnoses 
and the failure to recover functional loss occurring shortly before 
admission, as well as new functional loss after admission, is a common 
sequelae of hospitalization. 



Acute Illness as a Precipitating Event 

Although older age disability can develop suddenly (ie, from a stroke), its onset is 
usually insidious, meaning an individual gradually accumulates impairments that make 
it more difficult to independently perform an ADL. Acute illness and hospitalization 
then precipitate a transition to frank disability. Before hospitalization, a patient may 
note that getting dressed is taking greater effort but can be done without assistance. 
After a hospitalization, a patient might only be able to get dressed with the assistance 
of a caregiver. 

 

Hospitalization-associated disability can be understood through the paradigm of 
geriatric syndromes as it shares many features with other geriatric syndromes ​ such as 
falls, delirium, and incontinence. ​ As is typical of geriatric syndromes, hospitalization-
associated disability can rarely be explained by a single cause. Rather, it occurs in 
vulnerable older adults who accumulate impairments in multiple domains. These 
impairments encompass a range of vulnerabilities such as comorbid diseases, cognitive 
impairment, and psychosocial factors such as depression and limited social support. 
Precipitating events such as acute illness and hospitalization then trigger the full 
syndrome. Processes of hospital care including iatrogenic risks, immobility, 
polypharmacy, and lack of adaptive accommodations can both inhibit the recovery of 
functional loss that occurred immediately before hospitalization and lead to additional 
functional loss during the hospitalization. 



Preventing Hospitalization-Associated Disability 

Although hospitalization-associated disability results, in part, from the illness 
necessitating hospitalization, hospital processes may play a role both in inhibiting 
recovery of functional loss that occurred shortly before admission and in 
accelerating additional functional decline during hospitalization. For example, most 
hospitalized older adults spend the majority of time in bed; even short periods of 
bedrest accelerate muscle wasting. Hospitalization provides opportunities for 
iatrogenic complications, including medication adverse effects and infections, 
especially in patients with indwelling devices such as urinary catheters. Nutritional 
status often deteriorates during hospitalization. This may be partially related to 
excessive use of nothing by mouth orders and restrictive unpalatable diets. Many of 
these processes also precipitate delirium, a potent risk factor for hospitalization-
associated disability. 

 

A number of interventions have been implemented to reduce the incidence of 
hospitalization-associated disability. They include geriatric inpatient units (acute 
care of elders or ACE units), geriatric inpatient rehabilitation (also known as 
geriatric evaluation and management [GEM] units), geriatric inpatient consultation, 
Hospital at Home (HAH), and the Hospital Elder Life Program (HELP).  

 

 



The strongest evidence that redesigned care systems improve outcomes stems 
from ACE units.  ACE provides interdisciplinary care on geriatric-focused units 
with protocols for prevention and rehabilitation of disability. A meta-analysis 
suggested that ACE units reduce the incidence of functional decline at discharge 
and increase the likelihood of discharge to home. ​ ACE units can reduce hospital 
length of stay and the resulting cost savings may be greater than the added costs 
of the unit. One study showed increased satisfaction among patients, nurses, and 
physicians. Many of the processes adopted by ACE units are also facilitated by 
Nurses Improving Care for Healthsystem Elders (NICHE), a program that provides 
resources to nurses to improve care of hospitalized older adults.  Ms N regained 
independence in ADL function during her brief stay on the ACE unit, but her 
independence subsequently declined after she was transferred to a regular 
medical floor despite the continued stabilization of her acute medical problems. 

 

Preventing Hospitalization-Associated Disability 



Inpatient GEM units differ from ACE units in that they usually admit patients after 
their acute problems are stabilized. ​ GEM units provide a greater focus on 
rehabilitation than on prevention of hospitalization-associated disability. They are 
also more selective in their choice of patients, with a focus on those most likely to 
benefit from rehabilitation. ACE and GEM units share an important similarity, which 
is the oversight of a multidisciplinary team and the use of comprehensive geriatric 
assessment. A meta-analysis suggested that GEM units increase the likelihood of 
functional improvement by the time of discharge and lower the need for nursing 
home care. Subgroup analyses suggest that GEM units are particularly promising 
following hip fracture. 

 

In contrast to these models, consultative inpatient geriatric assessment has failed to 
demonstrate the same effect on outcomes as the interventions in which the 
multidisciplinary team takes a primary role in patient care. ​The lessons from ACE 
and GEM units suggest that the usual scenario, in which physical therapy, 
occupational therapy, and geriatrics are provided as isolated consultation services, 
is less effective than integrating all of the disciplines into the multidisciplinary team.  

Preventing Hospitalization-Associated Disability 











          ADL disability 

model 

  Gait speed 

model 

  Events/n RRA 95%CI   RRB 95% CI   RRB 95% CI 

                    

Age (80+) 40/250 1.7 1.1-2.7   --- ---   --- --- 

Gender (males) 37/136 1.8 1.1-2.8   --- ---   --- --- 

Dementia (MMSE <18) 36/113 2.6 1.6-4.3   --- ---   --- --- 

Respiratory diseases  28/87 2.2 1.3-3.7   --- ---   --- --- 

Liver diseases  15/39 2.7 1.4-4.4   --- ---   --- --- 

Chronic Renal failure 44/169 1.7 1.1-2-7   --- ---   --- --- 

Cancer  21/46 3.9 2.1-7.3   3.6 2.0-6.3   3.7 2.0-6.7 

Charlson Index (>3) 47/129 3.4 2.1-5.4   1.8 1.1-3.0   2.4 1.5-3.9 

Drugs (5+) 41/167 1.5 1.0-2.3   1.8 1.1-2.9   1.7 1.1-2.7 

Malnutrition 57/198 2.4 1.5-3.7   1.9 1.2-3.1   1.8 1.1-2.9 

                    

BADL functions lost (N=488)                   

   0-1 7/92 1.0 Ref.   1.0 Ref.       

   2-3 24/201 1.6 0.7-37   1.5 0.6-3.7       

   4-5 33/106 4.6 2.0-10.4   3.1 1.7-7.8       

   5-6 35/89 6.3 2.8-14.3   3.9 1.5-10.3       

                    

Gait speed (15 mts)(n=461)                   

   <15 sec 8/100 1.0 Ref.         1.0 Ref. 

   16-25 sec- 15/126 1.6 0.7-3.7         1.2 0.5-2.8 

   >25 sec 30/142 2.9 1.3-6.4         2.2 1.0-4.9 

   unable 33/93 5.4 2.5-11.8         4.0 1.7-92 

Conditions associated to 12 month mortality in 488 elderly hospitalized patients. 



  n/events RRA 95%CI   RRB 95% CI 

              

Barthel Index before admission (>30 and <60) 357/125 3.7 1.8-7.8   --- --- 

Barthel index major change (>30) 297/113 3.2 1.9-5.4   1.8 1.1-3.1 

APACHE-APS (>13) 79/42 3.2 1.9-5.3   1.5 1.0-2.4 

Dehydration (BUN/creatinine ratio >60) 140/56 1.9 1.2-3.1   1.5 1.0-2.2 

Dementia (MMSE <18) 96/47 3.9 2.4-6.3   2.8 1.8-4.3 

Delirium  100/47 2.5 1.5-3.9   --- --- 

Active cancer (with or without metastasis) 49/31 4.6 2.5-8.6   3.6 2.2-5.8 

Charlson Index (>4) 121/53 2.2 1.4-3.4   --- --- 

Drugs (>9) 154/67 2.3 1.4-3.5   1.7 1.1-2.6 

              

CRP (>10) 152/62 1.9 1.3-2.9   1.5 1.0-2.3 

Serum albumin (<3.5g/dl) 287/104 2.1 1.3-3.4   --- --- 

Serum Cholesterol  (<140) 124/47 1.6 1.0-2.5   --- --- 

              

Gender (male) 217/69 1.1 0.7-1.6   --- --- 

Age (>80) 224/79 1.5 0.9-2.4   --- --- 

Clinical conditions associated to 3 month mortality in 429 elderly patients 
admitted to Emergency Department for infections.  
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Building a Better Physician. It may be as important for aspiring 
physicians to understand patients’ social, environmental, and personal 
characteristics and complex health care systems as to grasp basic 
biologic processes. 

R.M. Kaplan et al, N Engl J Med;  April 5, 2012 

Per i medici in formazione può essere altrettanto importante 
comprendere le caratteristiche sociali, ambientali, personali e la 
complessità dei sistemi sanitari, che la conoscenza approfondita dei 
processi biologici di base. 

Vedi anche report dell’URP!!! 
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-Qual è il ruolo oggi di una Geriatria per acuti in un Dipartimento 
medico (nel  nuovo ospedale-FP, rappresenta un quinto dei letti)  

 

-Quale specificità ha nell’ospedale moderno dove dei molti indicatori 
considerati solo tre -infarto, ictus e BPCO- sono di area medica e gli altri 
chirurgici? 

 

-DMG: “Dipartimento di servizio”, cioè che assicura ad altri operatori 
sanitari il migliore accesso e utilizzabilità dei servizi ospedalieri per la 
cura del cittadino. 

La Geriatria e la dipartimentalizzazione degli ospedali 



• Un servizio per essere efficiente si mette “al servizio” non in 
antagonismo: è complementare, non sovrapposto né ostile. Non 
mette aprioristicamente in discussione quello che fa l’altro, ma lo 
integra, lo elabora e collabora. Si parte da dove l’altro ha terminato. 
Si ispira al principio di simpatia e non di antagonismo, al 
sentimento di comunanza di interessi: “patient first”. 

DMG “Dipartimento di servizio” 



• Un servizio è “al servizio”: nonostante la banalità dell’affermazione un 
dipartimento medico abitualmente fatica a dare la propria disponibilità 
(posti letto, consulenze, know-how). Il DMG si relaziona a: 

 

 Pronto Soccorso: disponibilità di letti. Non essere ostili nei confronti dei colleghi 
(giovani ad elevato turnover); possono avere difficoltà inesprimibili o essere 
incapaci di esprimerle. Necessità di trovare a breve un nuovo equilibrio di 
interazione → monitorare possibile nuovo case mix, probabilmente non 
immediato, ma ineludibile, e calibrare il rapporto. 

 Territorio-MMG: disponibilità nel rispetto obbligato dell’appropriatezza. Se non si 
è convinti della bontà del ricovero dare la diponibilità a valutare rapidamente il 
paziente, telefonare. (es. pz. terminali). 

 RSA: disponibilità sempre (il ricovero è di secondo livello).  

 Servizi intraospedalieri: immediata disponibilità (esperienza letti rossi, letti verdi); 
gestione dei letti elastica.  

 Altri reparti (UTIP, chirurgie, ortopedia): idem, sebbene di entità minore. 

 

DMG “Dipartimento di servizio” 
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A) L’occupazione piena dei letti non è un successo organizzativo; spesso è la premessa 
per un fallimento clinico: l’occupazione media ideale di posti letto per poter svolgere 
un’attività responsabile e sicura è pari a 85% (OMS, 1998). E’ tollerabile 
un’occupazione tra 85-90%. Quando si superi questi valori si determina 
sovraffollamento (aumenta il rischio di morbilità, infezioni, mortalità, Corrocher, SIMI 
2009) (United States: bed-occupancy rates above 80% progressively delayed 
discharge and admission to a ward, MJA 2010).  
Il dipartimento è per acuti, non di riabilitazione. 
 
Sicurezza ed efficacia: l’occupazione piena dei letti è un rischio clinico e non produce 
ricadute organizzative. 
 
B) Durata della degenza (LOS) non è solo indicatore di efficienza di reparto (quello più 
grezzo, obiettivo indispensabile per garantire un ruolo di valore del nostro 
dipartimento all’interno del nuovo grande ospedale): è primariamente un indicatore 
di efficienza clinica.  
 

Must  generali 



Perfezionare se possibile il modello adottato, indiscutibilmente virtuoso, in 
considerazione sia della durata della degenza più bassa che del peso medio di 
complessità clinica (DRG) più elevato.  
 
Il modello è consolidato e faticosamente elaborato: tiene conto dei bisogni 
specifici e complessi dei pazienti, del lavoro d’equipe, della necessità di 
frequente “transitional care”, del sistema DRG, dell’invecchiamento dei 
pazienti, dell’unicità dell’Ospedale, etc.  
 
Il modello è plastico e può essere sostituito e/o integrato, da un altro che si 
dimostri maggiormente efficiente (sic!). 



Assumere la dimissione medica come aspetto clinico primario, non solo 
come momento burocratico.  
 
Qualche anno fa in Geriatria si era adottato il programma “Geriatria under 
5”; era ovviamente una forzatura che voleva però significare la necessità di 
finalizzare il lavoro al work-up diagnostico tempestivo; nel 2011 la geriatria 
ha avuto una degenza media di 5,3 giorni. 
 
È possibile trasferire il programma (ipotizzare un “DMG under 6”) all’interno 
del dipartimento?.  
 
Se non ci si pone l’obiettivo dell’ “under 6”, questo diventa irraggiungibile. 

Processi trasferibili 



Cartella clinica che, con modalità definite, indica: 
 Lo stato di salute premorboso (la funzione per i vecchi); 
 Inquadramento diagnostico, all’ingresso, e revisione, in itinere; 
 Work Up Diagnostico (WUD) e Terapeutico (WUT) espliciti; 
 Bisogni assistenziali e sociali in prima giornata →  
 Dimissione protetta (transitional care) quando necessaria (prima giornata).  
 
Non “il farsi carico” per buon cuore, ma come modalità strutturale al lavoro 
clinico.  
  
 

Processi trasferibili 



Modelli nuovi , problemi nuovi e specifici 







Three-month mortality risk in 150 nursing home elderly hospitalized patients 

        

Variables n/events Crude Adjusteda 

    Relative Risk (95% Confidence 

Interval) 

        

Male 38/20 3.3 (1.5–7.2) 2.0 (1.0–4.3)  

Aged >80 94/33 1.5 (0.8–3.1) —  

Bedridden before admission (<30) 81/34 2.8 (1.5–5.9) 1.9 (1.0–4.2)  

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II Acute 

Physiology Subscore >5 

79/42 4.5 (2.1–9.8) 2.7 (1.2–6.1) 

Dehydration (blood urea nitrogen: creatinine >60) 49/16 1.5 (0.7–3.1) — 

Mini-Mental State Examination score <18 98/36 3.1 (1.8–7.8) — 

Delirium  34/17 2.7 (1.2–6.0) — 

        

GIC-Geriatric Index of Comorbidity (2+) 76/30 2.0 (1.1–4.1) 2.1 (1.1–3.7) 

More than 7 drugs 37/21 2.3 (1.4–3.5) — 

Malnutrition (serum albumin <3.5g/dL) 84/34 4.1 (1.8–9.1) —  

        

COPD 46/21 2.4 (1.1–4.9) — 

Pneumonia (any cause) 35/17 2.8 (1.3–6.2) — 

        
JAGS (in press) 









Defragmenting Care  
Stephen F. Jencks, Ann Int Med., December 7, 2010 

To overcome an imperfect hospital system and poor communication between hospital and posthospital 
providers, a straightforward—but not easy—4-step approach may be effective.  

 

First, establish a standardized discharge process, supported by a checklist , because improving an undefined and 
nonstandardized system is almost impossible. This checklist should include, at a minimum, a reconciled 
medication list, a plan to obtain medications, instruction about when to seek help and who to contact, and a 
prompt follow-up appointment. Instructions should include written materials, and the instructors should 
ensure that the patient or caregiver can explain the instructions (teach-back). 

 

Second, ask patients who are rehospitalized, their caregivers, and downstream providers to report how the 
system failed to meet their needs. These 3 groups have just been part of the system and its discontinuities, and 
their experience is invaluable in improving both the system and individual care. 

 

Third, create effective communications between the hospital and discharging physician on one side and 
patients, caregivers, posthospital providers, and posthospital institutions on the other. Communication should 
include involving primary care physicians when their patients are being discharged and securing a follow-up 
appointment. The discharge summary should lay out a plan to meet the patient's needs, not just recount the 
hospital course. 

 

Fourth, we must empower patients and their caregivers, through coaching and system redesign, to navigate the 
health care system and make appropriate demands for service. These steps are only a framework; to achieve 
optimal outcomes for individual patients in a particular community, the process will almost always require 
modifications and adjustments to match local resources. Addressing such issues as fall prevention or poverty 
will require substantial extensions of this model.  



Defragmenting health care can seem hopelessly ambitious, 
working against institutions, culture, and payment systems, but 
reducing rehospitalization is one of those magical occasions in 
which better care can both save money and improve outcomes. 
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  Di cosa voglio parlare 

• Un po’ di storia:  nascita della prima Geriatria per acuti a Brescia (in 
Ospedale metropolitano, moderno, a prevalente indirizzo chirurgico, no 
profit, religioso) 

• Il database e la centralità della funzione (gambe e cervello) 
• Dove andiamo (direzione e cambiamento atteso): la geriatria in un 

“dipartimento di servizio” 
• Must generali clinici e organizzativi (occupazione reparto, numero 

ricoveri, durata della degenza-LOS) 
• Processi trasferibili 
• Modelli nuovi, problemi nuovi & specifici   

• La formazione infermieristica e i problemi organizzativi (competenza e 
mobilità) 

• Conclusioni 



Formazione dello staff (equipe, gruppo), medico e infermieristico, finalizzato 
sia all’aggiornamento clinico, i problemi critici e che mettono in crisi, che alla 
necessità di trasferimento interno.  
 
Ruolo dell’infermiere, che l’organizzazione vuole mobile e la clinica vuole 
formato-staff permanente; se si ambisce alla mobilità è necessaria la 
condivisione di protocolli operativi, ma anche allo stile di lavoro.  

Nuove necessità formative 
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