ASUIT Trento
“La pianificazione condivisa della dimissione:
I'importanza della comunicazione strutturata fra
ospedale e territorio”

Dott.ssa Giuseppina Gasperi
Dott. Stefano Toccoli
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Dal 1° gennaio 2026 da Apss a ASUIT

Azienda universitaria ospedaliera unica integrata ospedale-territorio

7 Ospedali ( + 1 ospedale riabilitativo)
3 Strutture per acuti Convenzionate

98 PL Ospedali di Comunita (a tendere 110)
3 Strutture per lungodegenza Convenzionate
4 Strutture Convenzionate Riabilitazioni intensive

3 Hospice
4600 circa Posti letto RSA definitiva
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Individuazione
precoce del
rischio di
dimissione
difficile

Approccio
interprofessio
nale e
definizione di
un piano di
dimissione
condiviso con il
paziente e la
famiglia

Collaborazione

- integrazione
- sinergia fra
ospedalle/strutt
ure residenzaili
e rete dei serizi
territoriali/domi
ciliari

www.networkjci.it

Gestione del processo di dimissione

Personale
Infermieristico/
medico con
competenze
avanzate

Identificazione
e esercizio di un
ruolo
strategico.
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Bisogni degli anziani e dei
caregiver nella scelta del
luogo di cura:

pratiche utili a migliorare

Il supporto sociale nelle
transizioni

Zhang, W et al 2024. Supporting Older People’s Moves
Between Different Care Settings: A Scoping Review.
Journal of Long-Term Care, (2024),
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Approccio

centrato
sulla

persona

Coordinam.
degli
interventi

Riconoscer
e i bisogni

Approccio
pianificato e
proattivo

Continuita
delle cure

Migliorare

le
transizioni

Coinvolgime
nto attivo
nella
pianificazio

Comunicazi
one efficace

Condividere
le
informazioni

Considerare
contesti
alternativi
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Multidisciplinarieta e transitional care

SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

» The aging population and rising prevalence of multimorbidity have led to increased care
BACKGROUND complexity during hospital-to-home transitions

« Multidisciplinary interventions are needed to ensure care coordination and continuity, and
minimize readmissions while enhancing health-related outcomes

§ 4 49 iii 25,566 | 65+ 16
DATA souRcEs databases RCTs i patients | oo ol countries
mainly
Collet R et al The Impact of Multidisciplinar
Transitional Care IntF()er entions for CoFr)n Iey RRRVESTI MAIN FINDINGS
V_ ! ) plex 1. PRE-DISCHARGE 2. PoST-DISCHARGE

Care Needs: A Systematic Review and Meta-

Analysis. Gerontologist. 2025 Comprehensive‘(medical, Follow-up (telephone, home * Reduced hospital um
nursing, and allied healthcare) visits, hotline) readmissions e
MG Rpatnain Information exchange hospital- ,
Multidisciplinary treatment primary care » Reduced mortality AN\~
P Support in navigating primary ! !
Family involvement care services * Increased quality of life

‘- - Case management Digital communication
ASUIt " . * Increased physical

Pt s performance

« Increased satisfaction
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HospPiTAL TO HOME TRANSITION

Pre-discharge components

Comprehensive needs assessment (38)

Multidisciplinary treatment plan (38)
Family involvement (6)

Patient/family education on self-management
strategies (7

Medication review/ reconciliation (1
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Bridging components
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+ Online communication platform (patient-
professional or professional-professional) (2)
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Post-discharge components

Telephone follow-up (26)

* Home visits (22

In-home rehabilitation (12)
Comprehensive needs assessment (10)

Treatment plan adjustment (7)

« Outpatient rehabilitation services (7)
* Family involvement (7
* Hotline (5

« Patient/family education on self-management
strategies (8)

» Medication review/ reconciliation (3

« Symptoms monitoring via communication

platform (1
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Ruoli dedicati — professionisti, modelli e strutture organizzative

@ Compilazione RCC

4] L'Equipe Ospedaliera compila una
Richiesta Continuita Cure di tipo
Cure Domiciliari (RCC) e

il MMG/PLS ne riceve notifica.

(@ Monitoraggio

Il processo di transizione viene
monitorato tramite Dashboard
Operative.

Segnalazione del bisogno

L'Equipe Ospedaliera esprime il
bisogno del Paziente e ne propone
la presa in carico da parte
dell’'Assistenza Domiciliare.

@ Notifica alla COT (CDPT)

Il personale della COT (CDPT)
viene notificato all'ingresso di una
nuova richiesta.

Notifica di cambio setting al
MMG/PLS, Segnalante e
Paziente/Caregiver

Notifica al MMG/PLS, segnalante
e Paziente/Caregiver per indicare
che la transizione del Paziente si
é conclusa ed é stato preso in

carico presso le Cure Domiciliari.

@ Paziente Degente

%] L'Equipe ospedaliera individua per
il paziente la necessita
di una dimissione protetta ed il
MMG/PLS ne riceve notifica extra-
sistema.

Gestione Transizione da parte
@ Valutazione congiunta tra dalla COT (CDPT)
operatore della COT (CDPT) e

professionisti sanitari

A seguito di una valutazione
congiunta tra operatore della COT
(CDPT) e professionisti interessati,
l'operatore COT (CDPT) identifica
la transizione miglicre per il
Paziente.

La transizione del Paziente verso
le Cure Domiciliari viene gestita
dall’'operatore della COT (CDPT).
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Individuare il setting di dimissione piu idoneo

Lungodegenze Cure Domiciliari di base Dimissioni protette
Ospedali di Comunita Assistenza Domiciliare Missione 5 PNRR

Hospice Integrata

Strutture di riabilitazione Cure Palliative di base e SAD in Dimissione Protetta
Intensiva specialistiche

Posti letto temporanei in RSA IFeC

Specialisti a domicilio:
* Neurologo

* Pneumologo

» Geriatra
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LA COT E LE 4 DIMENSIONI DEL CAMBIAMEN

Transizione in sicurezza Rete Familiare e Sociale
Processo complesso e multidisciplinare che coinvolge tutti i Coinvolgimento proattivo della famiglia nelle pratiche assistenziali e di
professionisti fin dai primi giorni di ricovero (48/72 ORE) educazione sanitaria.

) Digitalizzazione
Nuovo Paradigma 8

Monitoraggio costante e aggiornamento istantaneo delle informazioni

L'equipe del territorio entra in ospedale per decidere insieme il miglior tra ospedale e territorio.

percorso di dimissione. ) ) ) o ) o o
Monitoraggio dei flussi di attivita e dei percorsi dei pazienti.

Incontri periodici di restituzione dati ai reparti
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PER UNA DIMISSIONE PIU’ SICURA: il processo

Pianificazione Precoce Incontri Congiunti Presidio Festivi

Pianificazione della dimissibilita e identificazione della Ospedale-territorio con presentazione dell'infermiere Alto presidio delle dimissioni nei giorni prefestivi e
data presunta. coordinatore alla famiglia. festivi.

Caregiver & Educazione Assistenza Sociale Riconciliazione Farmacologica
Coinvolgimento attivo e educazione terapeutica in Attivazione precoce per presa in carico famiglia Valutazione della terapia pre-ricovero: sospendere,
continuita con il territorio. (permessi, L 104, invalidita). integrare o modificare.

Ultimo giorno in ospedale: consigli per un rientro sicuro
Momenti dedicati a paziente e famiglia per la comprensione della terapia e dei segnali d'allarme.
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PER UNA DIMISSIONE PIU’ SICURA: gli strumenti

Revisione Format Lettera di Dimissione (LDO)

Standardizzazione in linea con Linee Guida AGENAS e criteri JCI. Focus su riconciliazione terapeutica, follow-up e stili di vita.

Integrazione Ospedale-Territorio

Strumenti condivisi per documentazione e monitoraggio dei percorsi di educazione terapeutica.

Digitalizzazione SIO-SIAT

Garantire la circolarita e l'istantaneita delle informazioni cliniche specifiche.
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