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Il quadro demografico € evoluto verso un progressivo invecchiamento della popolazione e verso I'aumento di situazioni di cronicita e fragilita. In
particolare, molti assistiti sviluppano condizioni di vulnerabilita e difficolta a mantenere I'omeostasi funzionale e I'autonomia a seguito di eventi acuti
o cronico-degenerativi (Dedeyne et al., 2017). Questa situazione genera un carico per i sistemi sanitari che necessita di risposte in approcci
integrati al fine di migliorare I'utilizzo dei servizi e, soprattutto, gli esiti sugli assistiti in termini di qualita di vita, mantenimento dell’autonomia e,

anche, di mortalita (EU Commission, 2014).

Questa prospettiva richiede I'implementazione di sistemi proattivi per riconoscere e prendere in carico le situazioni assistenziali che richiedono
I'attivazione di percorsi integrati di continuita ospedale-territorio (L.R. 17/2014). La capacita del sistema di riconoscere precocemente e gestire
gueste condizioni di rischio costituisce la rete assistenziale in grado di intercettare in modo proattivo i bisogni di salute della popolazione (Girotto et

al., 2016).

Questo studio presenta i dati preliminari di un progetto pre-post- per implementare percorsi di continuita delle cure ospedale-territorio nelle strutture
dellA.A.S. n.5.

Obiettivi. Strumenti.

1. Analizzare i punteggi della scala BRASS in un campione di pazienti internistici e
chirurgici;

2. Verificare la correlazione fra i punteggio BRASS e Norton;

3. Descrivere le differenze fra i pazienti da segnalare in base ai punteggi BRASS e i
pazienti effettivamente segnalati.

Campione.

Il campione si compone di 667 cartelle di pazienti dimessi dai reparti di medicina
(346) e chirurgia (321). L'eta media dei pazienti in medicina € di 81,8 anni (DS=12)
e in chirurgia di 65,8 anni (DS=17,4). Il 56,6% (196/346) dei pazienti in medicina &
di genere femminile, mentre in chirurgia lo & il 50,8% (163/321). Il tempo medio di
degenza in medicina ¢ di 6,9 giorni (DS=4,9) e in chirurgia di 8,2 (DS=7,3).

Disegno di studio

Lo studio € di tipo retrospettivo: sono state randomizzate le cartelle dei pazienti
dimessi dai reparti di medicina e chirurgia e, sulla base dei dati documentali, sono
state compilate le scale BRASS, sul campione ricavato. Sono state rilevate anche le
effettive segnalazioni al territorio.

Rischio di dimissione protetta

E stata utilizzata la scala BRASS (Blaylock Risk Assessment Screening Score). La
scala si compone di 10 item riguardanti dati comorbidita, uso di farmaci,
autonomia, stato cognitivo e contesto di vita dell’assistito. La scala ha dimostato
una sensibilita del 73,1% e una specificita dell'83,2% (Saiani et al., 2008) nel
predire la necessita di dimissione protetta del paziente. La scala si & dimostata in
diversi studi come gold standard per pianificare la dimissione e predire la durata
della degenza (Dagani et al., 2013). Sono stati rilevati anche i punteggi della scala
di Norton (modificata secondo Stotts) documentati in cartella. La scala identifica il
rischio di lesioni da decubito e permette di rilevare informazioni sullo stato
funzionale e le condizioni generali del paziente (es. continenza,, stato mentale,
mobilizzazione). La scala & ampiamente utilizzata nella pratica assistenziale a
livello internazionale.

Procedure di analisi dei dati.

Sono stati calcolati gli indici di posizione e la frequenze per descrivere il campione
e i punteggi della scala BRASS. Coerentemente allo score della scala sono stati
classificati a rischio basso di dimissione protetta i pazienti con un punteggio da 0 a
10, a rischio medio da 11 a 19, alto > 20.

Sono state create le tabelle di contingenza per determinare I'associazione fra il
punteggio della scala BRASS e I'effettiva segnalazione da parte della struttura di
dimissione. L'associazione ¢ stata verificata con il test chi-quadro accettando una
significativita per p<0,05. La correlazione con la scala Norton é stata calcolata
mediante r di Pearson, accettando livelli di significativita per p<0,05.
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Tab. 1. Associazione fra punteggi BRASS e segnalazioni effettive.
Chi-quadro: 48,546 — p<0,01

X. Punteggio Norton

Lo studio ha mostrato un’associazione statistica fra le segnalazioni avvenute e i punteggi BRASS (p<0,01). Tuttavia, emerge che, di 138 pazienti
classificati ad alto rischio, i segnalati per dimissione protetta sono stati 34 (24,6%): in area chirurgica viene segnalato il 21.7% (5/23) dei pazienti ad
alto rischio, mentre in area medica il 25,2% (29/115). Considerando i pazienti a medio rischio, viene segnalato il 21,1% (31/147) dei casi rilevati dalla
BRASS e, rispettivamente, il 17,8% (5/28) in area chirurgica e il 21,8% (26/119) in area medica (tab. 1). | punteggi della scala BRASS sono
inversamente correlati con quelli della scala Norton (fig. 1 - tab. 2): ad un minor punteggio di Norton (alto rischio) corrisponde un maggior punteggio
nella BRASS (alto rischio).

Conclusioni

La scala BRASS si & dimostrata efficace nel rilevare la necessita di dimissione
protetta. In particolare, lo studio ha evidenziato la necessita di implementare
soluzioni organizzative per identificare in modo accurato i pazienti che
necessitano di continuita delle cure e migliorare la sicurezza nella transizione
ospedale-territorio. La situazione rilevata a livello aziendale puo essere
riconducibile al fenomeno descritto in letteratura di “missed nursing care”
nell’lambito della continuita delle cure (Ausserhofer et al., 2016). La correlazione
con la scala di Norton suggerisce poter considerare il rischio di lesioni da
decubito come un proxy affidabile del rischio di dimissione protetta al fine di
ridurre il carico di lavoro e limitare lintroduzione di nuovi strumenti di
valutazione: la BRASS potrebbe costituire una valutazione di secondo livello nei
casi che mostrano un rischio nella scala di Norton. Esistono margini di
miglioramento nella segnalazione dei pazienti. Tuttavia, il disegno di studio
retrospettivo potrebbe aver generato una sottostima del numero di segnalazioni.
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