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Evoluzione del concetto di dimissione protetta

2005

• “La dimissione protetta è una sequenza integrata di 
interventi volti a facilitare la continuità delle cure 
tra l’ambito specialistico ospedaliero e l’ambito
dell’assistenza primaria, entro cui si collocano le 
cure domiciliari”

2008
• “La dimissione protetta è una sequenza

integrata di interventi volti a facilitare la 
continuità assistenziale tra ospedale e 
territorio”

2016
ATS  costituisce il

GAT DAP

• La dimissione protetta è  uno strumento a 
supporto della continuità di cura ospedale -
territorio”

2018
………………
……………..
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1.208.097 popolazione residente di cui circa il 22% over 65 aa 

186.219 - ricoveri totali di cui:

 102.421 residenti  ATS ricoverati in ospedali ATS 
(55% del totale)

 47.493  residenti ATS ricoverati in ospedali fuori ATS
(25,5% del totale)

 36.305 non residenti ATS ricoverati in ospedali ATS
(19,5% di cui: 13% lombardi 4,5 % da fuori regione e 2% stranieri)
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Ricoveri ospedalieri anno 2017



La rete ospedaliera sul territorio dell’ATS Brianza

La rete ospedaliera è rappresentata da:

 3 Aziende Socio Sanitarie Territoriali (ASST)
 1 IRCCS Pubblico
 2 IRCCS privati
 7 Enti privati accreditati

4.290 sono i posti letto (al 1.1.2017) accreditati a contratto (ordinari + day hospital)
con un indice di 3,6 per 1000 abitanti, comprensivi dei letti di riabilitazione
(843 posti letto con un tasso dello 0,7 x 1000 abitanti)
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.
G.A.T. D.P ( istituito dall’ATS nel 2016)

• ASST di Monza

• ASST di Lecco

• ASST di Vimercate

• DIP. DIAC

• DIP. PIPPS

• DIP. PAPPS

• DIP. CURE PRIMARIE

• DIRETTORI DISTRETTO

• MMG/PLS
ATS ASST

AMBITI
(comuni)

OSPEDALI 
PRIVATI 
ACCREDITATI 
FONDAZIONI

I.R.C.C.S.

UdO S-S.: 
AGESPI 
ARSA/ARLEA 
UNEBA
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LINEE GUIDA ATS 
BRIANZA

PERCORSO DI 
DIMISSIONE/AMMISSIONE 

PROTETTA (DAP)

Delibera ATS n. 635 del 30 
ottobre 2017
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Dimissioni Protette  anno 2017

Dimissioni Protette  anno 2017

ADI RSA
Cure 

Intermedie Riabilitazioni
Servizi Sociali 

Comunali Altri Totale trimestre

I Trimestre 624 184 173 1082 138 394 2595

II Trimestre 525 264 223 1104 119 487 2722

III Trimestre 523 254 224 842 117 552 2512

IV Trimestre 574 298 254 1203 134 492 2955

Totale anno 2246 1000 874 4231 508 1925 10.784



Dimissioni Protette  anno 2017
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1°
sem. 
2018

ADI

SERVIZI 
SOCIALI 

COMUNAL
I

CURE 
INTERME

DIE

RIABILITA
ZIONE
(anche 
verso 

reparti 
interni)

REPARTI 
SUB 

ACUTI HOSPICE

CURE 
PALLIATIVE 
DOMICILIIA

RI RSA RSD

NUCLEI 
IN 

RSA/RSD 
PER S.V.

STRUTT. 
DEDICATE 

PSICHIAT
RICI

STRUTT. 
DEDICATE 

MINORI

STRUTT. 
DEDICAT

E HIV

CASA 
FAMIGLIA / 

altro TOT.LE

1031 286 532 2229 445 319 201 742 1 10 6 12 5 42 5861

% 17,6 4,9 9,1 38,0 7,6 5,4 3,4 12,7 0,0 0,2 0,1 0,2 0,1 0,7 100

Dimissioni Protette1°semestre 2018
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Fasi del processo di Dimissione Protetta

1) 
Identificazione 
del caso come 

“difficile”;

2) 
Segnalazione 
del caso da 
parte delle 

UU.OO

3) 

Valutazione 
dei bisogni 

socio-sanitari
rilevati dal 

Case Manager

4) 

Presa in  carico 
della persona 
ed eventuale 
inserimento 
nella rete dei 

servizi
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Identificazione del caso come «difficile»

I fase del 
percorso 

Permette la 
individuazione 

dei casi 
problematici 

già al momento 
dell’accesso in 

ospedale  

Come identificare 
i pazienti a rischio 

di dimissione 
difficile?



Brass
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In letteratura la Blaylock Risk
Assessment Screening Score viene 
descritta, per identificare i pazienti a 
rischio di ospedalizzazione prolungata o 
dimissione difficile  e la necessità di 
pianificare la dimissione



Brass

Variabili indagate

Età

Situazione abitativa/supporto sociale

Stato funzionale

Stato cognitivo

Modello comportamentale

Mobilità

Deficit sensoriali

Numero precedenti ricoveri/accessi in PS

Numero di problemi medici attivi

Numero di farmaci
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Brass - Classi di Rischio
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Rischio Basso (0-10)

• Soggetti a basso 
rischio di problemi 
successivi alla 
dimissione e quindi 
scarsa necessità 
distendere un piano di 
dimissione.

Rischio Medio (11- 20):

• Soggetti con 
problematiche

• complesse che 
richiedono una 
pianificazione della

• dimissione. 
Solitamente non è 
richiesta

• l’istituzionalizzazione 
dopo la dimissione.

Rischio alto (21/40)

• Soggetti con 
problematiche 
complesse

• e tali da richiedere 
una pianificazione 
della dimissione. I

• pazienti sono ad alto 
rischio di non 
ritornare nella 
propria abitazione.



Segnalazione da parte delle UU.OO
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II Fase

segnalazione 

del caso

Consiste nella 
attivazione

• del percorso 
“dimissione 
protetta” 

• da parte del 
coordinatore 
della U.O

quando il 
punteggio 
della scala 

di Brass 
risulta 
essere 

uguale o 
maggiore 

di 11

entro 
24/48 ore 

dalla 
individuazione

dei fattori 
di rischio 
per non 

autosufficienz

a

tramite

• Compilazione  
della scheda 
di 
segnalazione 
per 
dimissione 
protettae/ o 
segnalazione 
telefonica  



Le Brochure 
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Il modello

attuale
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Il workflow informatico della DP

1. Richiesta di dimissione protetta 

accedendo dall’applicativo ospedaliero.

2. Il professionista ospedaliero legge il 

bisogno con NECPAL o interRAI 

Contact Assessment




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3 – 4 Gestione del caso e Sintesi Dimissione

protetta

5. Governo del processo visione condivisa dello  

stato della pratica dimissione protetta







Il workflow informatico della DP
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Inter RAI Home Care
.
E’ lo strumento di valutazione primaria per l'assistenza residenziale per anziani e 

servizi domiciliari, adottato da alcuni anni da Regione Lombardia per la VMD 

delle persone eleggibili per l’ADI, ed inserito nel FaSas – HP.

Inter RAI Contact Assessment (interRAI CA) 

Ha lo scopo di supportare il processo decisionale di presa in carico della persona 

nell'ambito della rete dei servizi territoriali. 

Lo strumento ha tre fondamentali obiettivi:
sostenere il processo decisionale circa l'urgenza della presa in carico, l'urgenza di una 

valutazione di secondo livello e sulle opportunità riabilitative della persona valutata;

registrare i dati clinici essenziali delle persone che non riceveranno successivamente una 

valutazione globale e approfondita;

fornire le informazioni minime per consentire l'immediata attivazione di un servizio, in 

attesa di procedere al completamento della valutazione attraverso gli altri strumenti della 

Suite interRAI.
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InterRai Contact Assesment è’ caratterizzato da un numero di item contenuto se 

paragonato ad uno strumento di VMD di 2° livello ed offre indicazioni sulla necessità della 

presa in carico territoriale, sulla tempestività dell’attivazione dei servizi e sull’urgenza di una 

valutazione multidimensionale completa.

La compilazione dello strumento origina in automatico, grazie ad algoritmi dedicati:

un Profilo di salute Personale (PHP) che contiene la valutazione dei seguenti Item: stato 

cognitivo, umore, grado di autonomia, sintomi, stato nutrizionale e la presenza di scale 

aggiuntive quali la CHESS Lite Scale e la Pain Scale. 

La CHESS (Changes in Health, End-Stage Disease, Signs, and Symptoms Scale) 

identifica il rischio di aggravamento delle condizioni cliniche della persona. Ha un punteggio 

che varia da 0 (stabilità clinica) a 5 (alta instabilità clinica) ed è predittivo di eventi avversi 

quali il decesso, la riospedalizzazione, l’istituzionalizzazione, il dolore, lo stress del care 

giver

La Pain Scale è uno degli strumenti di misurazione delle caratteristiche soggettive 

del dolore provato dal paziente.

http://www.interrai.org/scales.html



Eta’  75 ANNI 

Situazione familiare - solo;

- vive con un familiare non in grado di dare supporto

Stato funzionale Compromissione in:

- Alimentarsi in modo autonomo
- Mobilizzazione
- Igiene
- Eliminazione urinaria

Stato cognitivo Non presente

Disorientato nello spazio e/o tempo

Comportamento Confuso

Agitato

Mobilità Cammina con aiuto

Non cammina

Ricoveri pregressi Si, negli ultimi 3 mesi

Problemi clinici attivi Più di 3 problemi/patologie presenti

Farmaci Terapia in corso con 5 o più principi attivi 24
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ALTRI STRUMENTI DI VALUTAZIONE
PER DIMISSIONI PROTETTE

NNAI (Nursing Needs Assessment Instrument)

Trattasi di uno strumento di valutazione dei bisogni infermieristici per pazienti adulti 
ospedalizzati, utilizzato dagli operatori dell’assistenza domiciliare per ricavare i dati di 
ammissione necessari per valutare i pazienti, pianificare le cure e comunicare con altri 
membri del personale in merito alle esigenze dei pazienti. La validità non è stata testata.

PRA (Probability of Repeated Admission); 

Il PRAPlus è uno strumento di valutazione proattiva utilizzato per identificare problemi di salute, 
fattori di rischio e probabilità di rischio degli anziani nel programma Medicare Advantage. 
Attuato nel luglio 1997, il programma PRAPlus utilizza un questionario per valutare il 
probabile utilizzo dei servizi, la probabilità di ricovero ripetuto e altri bisogni relativi alla 
salute. Il questionario viene inviato a tutti i membri quando si iscrivono al programma 
Medicare Advantage e contiene dati auto-segnalati che vengono inviati volontariamente

HARP (Hospital Admission Risk Profile)

E’ un semplice strumento che può essere utilizzato per identificare i pazienti con un rischio di 
declino funzionale a seguito di ospedalizzazione. Può essere utilizzato per identificare quei 
pazienti che beneficerebbero di una pianificazione della dimissione ospedaliera, 
soprattutto anziani.

.
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Protocollo 

“Facilitazione di dimissione e presa in carico dei pazienti fragili 

e/o anziani dal Pronto Soccorso” 

ID 04002, condiviso dal GAT DP il 3.05.18

Delineare ulteriori percorsi di accompagnamento di persone dimesse da 

strutture ospedaliere che, per condizioni clinico-assistenziali o di 

vulnerabilità sociale, necessitano di un ulteriore accompagnamento e 

reperimento di risorse ad hoc. 

Indicatore
Predisposizione protocollo ad hoc (entro il 31.12.2018)

Obiettivo



Azioni d’intervento proposte

Introduzione nel triage di item specifici
ll triage rappresenta lo strumento di valutazione di ingresso del paziente in 

PS. E’ un processo dinamico, volto a garantire il livello e la qualità di cura 
più appropriate alle necessità del paziente. 

Nei confronti del paziente “fragile”, anziano, non autosufficiente le variabili 
socio-ambientali possono influire sul motivo dell’accesso al P.S.: pertanto 
diventa indispensabile considerare nella fase di triage, oltre alla 
condizione clinica specifica, anche variabili quali rete familiare, difetti 
sensoriali, problematiche psicosociali, eventuale attivazione di servizi del 
territorio.

A questo fine sono state prese in considerazione alcune scale di valutazione 
semplici e di facile applicazione in un contesto rapidamente dinamico 
quale il pronto soccorso di cui si suggerisce l’introduzione.
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ISAR (Identification of Seniors At Risk)

1. Prima della patologia acuta che ti ha portato in PS, avevi bisogno che qualcuno ti aiutasse 
regolarmente?
0: no 1: sì
2. Pensi che avrai bisogno di più aiuto del solito in seguito alla patologia acuta che ti ha portato 
in PS?
0: no 1: sì
3. Sei stato in ospedale per più di una notte negli scorsi 6 mesi?
0: no 1: sì
4. In generale, ci vedi bene?
0: no 1: sì
5. In generale, hai problemi seri di memoria?
0: no 1: sì
6. Prendi più di 3 medicine al giorno?
0: no 1: sì
Lo screening è positivo se il punteggio è superiore a 2.

Questionario autosomministrato composto da 6 domande a risposta "sì/no" che indaga lo stato 
funzionale, ricoveri recenti, presenza di deficit cognitivi e visivi, polifarmacoterapia (uso abituale 
di più di 3 farmaci). 
Un punteggio ≥2 (range 0-6) suggerisce un aumentato rischio di declino funzionale, ritorno in 
PS, ricoveri ospedalieri, istituzionalizzazione e morte entro 6 mesi
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Triage Risk Screening Tool

Il paziente è considerato ad alto rischio se è presente deterioramento cognitivo o due 
o più degli altri criteri.

• presenza di deterioramento cognitivo (es. disorientamento, incapacità di eseguire 
comandi semplici, diagnosi precedente di demenza o delirium)

• vive da solo/non si riesce a reperire un caregiver

• difficoltà nella deambulazione o storia recente di cadute

• ospedalizzazione/accesso in PS negli ultimi 30 giorni

• 5 o più farmaci

• valutazione da parte dell’infermiere per sospetto di:
abuso/negligenza nell’assunzione di farmaci
non compliance farmacologica
sospetto di abuso di sostanze
problemi nelle IADL o ADL 
(es. assunzione di cibo, problemi nei trasferimenti)
altro (specificare)
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Triage Risk Screening Tool - significato

• Questionario composto da 6 domande a risposta "sì/no" che 
indagano la presenza di sintomi di declino cognitivo, 
solitudine o assenza di un caregiver, difficoltà nei trasferimenti 
o storia di recenti cadute, recenti ricoveri in ospedale o visite 
in PS, polifarmacoterapia; il sesto elemento è una 
raccomandazione professionale infermieristica circa la 
presenza di neglect, scarsa compliance con i farmaci, abuso di 
sostanze, problemi nelle attività strumentali della vita 
quotidiana o di altro tipo. 

• Il test è positivo se vi è deficit cognitivo o per un punteggio 
≥2 negli altri fattori di rischio e suggerisce aumentato rischio 
di declino funzionale, utilizzo di PS, ricovero ed 
istituzionalizzazione a 30 e 120 giorni da una visita in PS.
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