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Al finanziamento dell attività, nella prospettiva del suo riconoscimento come LEPS, 
concorrono 42 milioni a valere sull orizzonte del PNRR, specificamente previsti nell ambito di una 
delle azioni finanziate a valere sul progetto dell area M5C2 Investimento 1.1: Sostegno alle persone 
vulnerabili e prevenzione dell istituzionalizzazione degli anziani non autosufficienti, integrate ove 
necessario da risorse del Fondo nazionale politiche sociali. 

 
2.7.3 Scheda LEPS Dimissioni protette 

ad un domicilio e quindi tornare a casa , la seconda rivolta . 
 
Denominazione: Dimissioni protette per utenza che può fare riferimento ad un domicilio. 
 
Descrizione sintetica: 

di assistenza e cure attraverso un programma concordato tra il medico curante, i servizi sociali 

ricoverato in strutture qualificate pur restando in carico al S

dai servizi sociali. In sintesi, è un insieme di azioni che costituiscono il processo di passaggio 
organizzato di un 
familiare, al fine di garantire la continuità assistenziale e promuovere percorsi di aiuto a sostegno 
della salute e del benessere della persona tramite interventi coordinati tra sanitario e sociale. Tale 
tipo di approccio multidisciplinare di pianificazione della dimissione, sviluppato prima che il paziente 

socio-sanitari coinvolti nel processo di assistenza e cura, oltre a ridurre il rischio di riammissione 
istituzionalizzata nei pazienti anziani, disabili e fragili. 

garantisce alle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilità, con patologie in atto o esiti 
delle stesse, percorsi assistenziali a domicilio costituiti d
medici, riabilitativi, infermieristici e di aiuto infermieristico necessari per stabilizzare il quadro 

domiciliari, come risposta ai bisogni delle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilità, si 
integrano con le prestazioni di assistenza sociale e di supporto alla famiglia, secondo quanto previsto 
dal DPCM 14.2.2001  ntegrazione sociosanitaria . 

 
Obiettivi: 

- , 

la presa in carico sociosanitaria; 
- contribuire a ridurre il numero dei ricoveri reiterati presso i presidi ospedalieri; 
- aumentare il grado di appropriatezza e personalizzazione delle prestazioni sanitarie e 

sociosanitarie; 
-  
- favorire il decongestionamento dei Pronto Soccorso liberando risorse economiche, 

professionali e strumentali che possono essere utilizzate per la risposta al bisogno 
assistenziale delle persone fragili, contribuendo a rendere più efficiente ed efficace la 
spesa sanitaria a partire da quella ospedaliera; 

- garantire un modello organizzativo gestionale omogeneo, unitario e continuativo nei 
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diversi ambiti territoriali per la gestione integrata e coordinata degli interventi a favore 
delle persone non autonome che permetta la permanenza più a lungo possibile presso 
il proprio domicilio; 

- 
incrementando la consapevolezza e la responsabilità delle figure di riferimento della 
persona fragile, superando la logica assistenziale; 

- uniformare i criteri di valutazione e accesso agli interventi/opportunità a favore delle 
persone fragili, creando anche nuove sinergie tra il pubblico, il Terzo Settore e il privato 
sociale volte a sviluppare strategie innovative per implementare e diversificare la rete 
dei servizi; 

- 
della comunità di appartenenza. 

 
Destinatari 
Il target di riferimento è rappresentato da persone anziane non autosufficienti e/o in 

condizioni di fragilità o persone infra sessantacinquenni ad essi assimilabili, residenti sul territorio 
nazionale, non supportate da una rete formale o informale adeguata, costante e continuata, per i 
quali gli interventi sono volti a sostenere il rientro e la permanenza a domicilio a seguito di ricovero 
ospedaliero o dimissione da una struttura riabilitativa o servizio accreditato. 

di vulnerabilità che valuta le quattro dimensioni (sanitaria, cognitiva, funzionale e sociale). 
 

 
Funzioni svolte 
Il DPCM 12.1.2017. contenente i nuovi LEA sanitari, al richiamato art. 22 declina le funzioni e 

i livelli di assistenza domiciliare: 

 
Il bisogno clinico, funzionale e sociale è accertato attraverso idonei strumenti di valutazione 

Progetto di 
, fatto salvo quanto previsto dalle regioni e dalle 

province autonome in merito al comma 3, lettera a). 

 
a) cure domiciliari di livello base: costituite da prestazioni professionali in risposta a bisogni 

sanitari di bassa complessità di tipo medico, infermieristico e/o riabilitativo, anche ripetuti nel 
tempo; le cure domiciliari di livello base, attivate con le modalità previste dalle regioni e dalle 

 (2)) 
inferiore a 0,14; 

b) cure domiciliari integrate (ADI) di I livello: costituite da prestazioni professionali 
prevalentemente di tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalentemente di tipo 
riabilitativo-assistenziale a favore di persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati caratterizzati da un CIA compreso tra 0,14 e 0,30 
in relazione alla criticità e complessità del caso; quando necessari sono assicurati gli accertamenti 

ci di cui agli articoli 11 e 17, 
nonché dei preparati per nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di primo livello richiedono la 

assistenza individual
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bisogni riabilitativi della persona, e sono attivate con le modalità definite dalle regioni e dalle 
province autonome anche su richiesta dei familiari o dei servizi sociali. Il medico di medicina 
generale o il pediatra di libera scelta assumono la responsabilità clinica dei processi di cura, 
valorizzando e sostenendo il ruolo della famiglia; 

c) cure domiciliari integrate (ADI) di II livello: costituite da prestazioni professionali 
prevalentemente di tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalentemente di tipo 
riabilitativo-assistenziale a favore di persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati caratterizzati da un CIA compreso tra 0,31 e 0,50, 
in relazione alla criticità e complessità del caso; quando necessari sono assicurati gli accertamenti 

nonché dei preparati per nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di secondo livello richiedono la 

 
le modalità definite dalle regioni e dalle province autonome anche su richiesta dei familiari o dei 
servizi sociali. Il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta assumono la responsabilità 
clinica dei processi di cura, valorizzando e sostenendo il ruolo della famiglia; 

d) cure domiciliari integrate (ADI) di III livello: costituite da prestazioni professionali di tipo 
medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti diagnostici, for
e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per nutrizione artificiale a 
favore di persone con patologie che, presentando elevato livello di complessità, instabilità clinica e 
sintomi di difficile controllo, richiedono continuità assistenziale ed interventi programmati 
caratterizzati da un CIA maggiore di 0,50, anche per la necessità di fornire supporto alla famiglia e/o 
al care giver. Le cure domiciliari ad elevata intensità sono attivate con le modalità definite dalle 
regioni e dalle province autonome richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in carico 

generale o il pediatra di libera scelta assumono la responsabilità clinica dei processi di cura, 
valorizzando e sostenendo il ruolo della famiglia. 

Le cure domiciliari sono integrate da prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare 
professionale alla persona. Le suddette prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare 
professionale, erogate secondo i modelli assistenziali disciplinati dalle regioni e dalle province 
autonome, sono interamente a carico del Servizio sanitario nazionale per i primi trenta giorni dopo 
la dimissione ospedaliera protetta e per una quota pari al 50 per cento nei giorni successivi. Inoltre, 
le cure domiciliari sono integrate sempre da interventi sociali in relazione agli esiti della valutazione 

 
 
Pertanto, può essere individuato quale LEPS in ambito sociale quello per il quale al paziente in 

servizio sociale territoriale, oltre alle prestazioni già garantite quale LEA sanitario dal DPCM 

 
 
Modalità operative e di accesso: 
Presso ciascun presidio ospedaliero è costituita una unità di valutazione  variamente 

denominata a livello regionale  composto da personale sociosanitario finalizzato alla valutazione 

percorsi sanitari, socio-sanitari e sociali è necessario che il presidio ospedaliero segnali, anche 
attraverso il Piano individuale di assistenza integrata o piano di intervento sociosanitario 
personalizzato, le situazioni di fragilità a tale unità di valutazione al fine di garantire, anche, il 
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raccordo con il medico di medicina generale, il Distretto sanitario ed il servizio sociale, in armonia 
con la vigente regolamentazione a livello regionale. 

essere ricompreso in una 
prestazione che va da un servizio non inferiore alle 6 ore giornaliere ad un servizio in continuità h 
24, ove le condizioni alloggiative lo consentono. 

Sulla base del Progetto, che definisce tempi e modalità delle prestazioni erogate e rivedibile 
mensilmente o almeno trimestralmente, possono essere fornite, in forma singola o integrata, 

 
- Assistenza domiciliare: Interventi di supporto alla persona nella gestione della vita quotidiana 

e
residua, per consentire la permanenza al domicilio il più a lungo possibile e ritardando un 
eventuale ricorso alla istituzionalizzazione, attraverso un sostegno d

igiene della persona, prestazioni igienico-
amento a visite, la spesa e la preparazione dei pasti, 

 
- Telesoccorso: Installazione di un terminale sul telefono di casa, che mette in collegamento la 

persona 24 ore su 24 con una centrale operativa in grado di attivare un intervento immediato 

24 ore su 24 presso la sede della centrale operativa, in grado sia di ricevere le telefonate ed 
attivare gli 3 opportuni interventi sia 
carico. 

- 

di pasti. 
 
Professionalità coinvolte 
Per la dimissione protetta è necessario definire una serie di interventi terapeutico  

assistenziali (progetto assistenziale personalizzato) al fine di garantire la continuità assistenziale. La 
definizione del Progetto si real
Territorio, del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta e dei Servizi sociali 
comunali. Sono, inoltre, coinvolti, le figure professionali di Operatore socio-assistenziale (OSA) e di 
Operatore socio-sanitario (OSS). 

garantisce la continuità assistenziale con il proprio contributo professionale e ponendosi come 
riferimento per le fam  

 
Risorse 

risorse proprie e, ove necessario, da risorse del Fondo nazionale politiche sociali in concorso con le 
risorse del Fondo nazionale per le non autosufficienze e del Fondo nazionale sanitario. 

 
Costi per il cittadino: 
Il Servizio è gratuito. 
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Denominazione
Dimissioni protette per persone che non dispongono . 
 
Descrizione sintetica 
Intese quali insieme di azioni che assicurano e facilitano il passaggio organizzato da un setting 

di cura ad un altro, al fine di garantire la continuità assistenziale, le dimissioni protette risultano 
essere di importanza fondamentale nei percorsi di cura delle persone in condizione di grave 
marginalità e senza dimora. 

setting di cura in assenza di domicilio impone che vengano 
individuate procedure specifiche riservate per questa fascia di popolazione caratterizzata da una 
particolare complessità legata al sovrapporsi di fragilità dovuta a emarginazione sociale, assenza di 
abitazione, e problemi di salute psicofisica. 

Le dimissioni non programmate dopo un accesso al Pronto Soccorso o dopo un ricovero, 

compliance
ospedalieri. 

Al fine di assicurare la continuità assistenziale postospedaliera sono state sviluppate diverse 
esperienze, spesso confluite in protocolli di collaborazione tra Servizi sanitari ospedalieri e 
territoriali, Servizi sociali ed Enti del Terzo settore. In particolare si fa riferimento ad esperienze 
sviluppate in alcune realtà nazionali. 

In alcune di tali esperienze emerge un significativo coinvolgimento della componente di tipo 
solidaristico e di volontariato, seppure con contributi e sostegni comunali, mentre appare più 
residuale il coinvolgimento dei servizi sanitari nel loro complesso. 

devono essere definite in chiave stigmatizzante e non pregiudicano la possibilità, qualora 
percorribile e ritenuta appropriata dai percorsi di valutazione, di accesso a diversi percorsi di cura, 
accoglienza e riabilitazione rivolte a tutta la popolazione (ad esempio istituti di riabilitazione 
extraospedalieri (IDR), strutture riabilitative di psichiatria, ricovero in hospice extraospedaliero, 
ecc.). 

 
Target di utenza / destinatari 
Persone senza dimora, o in condizione di precarietà abitativa, residenti o temporaneamente 

presenti sul territorio nazionale, che, a seguito di episodi acuti, accessi al pronto soccorso o ricoveri 
ospedalieri, necessitano di un periodo di convalescenza e di stabilizzazione delle proprie condizioni 
di salute. 

 
Obiettivi generali 
Migliorare la qualità di vita delle persone in condizione di povertà urbana estrema, 

promuovendo un approccio multidisciplinare di pianificazione della dimissione e delle continuità 
delle cure; ridurre non solo il periodo di ricovero ospedaliero, ma anche i ricoveri impropri, nonché 
la riacutizzazione delle patologie e il conseguente ricorso a nuovi accessi alla rete ospedaliera. E 

sistema sociosanitario di persone che, normalmente, sfuggono ai canali ordinari di accoglienza. 
Gli obiettivi specifici, in quanto applicabili, ricalcano quelli definiti nella scheda per il target 

generale. 
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Servizi ed interventi attivabili
Sul territorio nazionale, pertanto, dovrebbe essere garantito un livello essenziale delle 

più strumenti, già presenti sui territori, in 
maniera anche integrata, di seguito elencati: 

- presidio interno alla struttura ospedaliera; 
- riserva di posti in alcune strutture di accoglienza che preveda la permanenza fino al 

termine del periodo di convalescenza; 
- intervento socio-sanitario presso il luogo di temporanea accoglienza (casa di ospitalità, 

struttura di accoglienza, comunità, alloggi di autonomia in convivenza). 
 

, a carico de  
-  
- vitto, alloggio e lavanderia; 
- oneri relativi alle utenze ed alla pulizia dei locali; 
-  
- gestione della convivenza; 
- monitoraggio dei comportamenti individuali e sostegno nella gestione di corrette 

modalità di relazione; 
- individuazione di strutture adeguate alla persona al termine del periodo di 

convalescenza; 
- presa in carico e attivazione di percorsi individualizzati di accompagnamento sociale 

in rete con i servizi territoriali; 
- 

prestazioni: 
- visite mediche programmate o/e specialistiche (DSM, SERT, ecc.); 
- visite infermieristiche; 
- gestione e fornitura di farmaci. 

 
Risorse 
Come nel caso delle Dimissioni protette per utenza che può fare riferimento ad un domicilio. 

 
Costi per il cittadino 
Il Servizio è gratuito 

 
  


