Regolamento e
percorso di accesso

Il nuovo modello

dell'Ospedale di &g
Comunita S8
nellAS.L. TO5 %

OSPEDALE DI COMUNITA

~ BALCONE CENTRALE




Contesto normativo

PNRR (Missione 6 - Salute).
Obiettivo: potenziamento
dell’assistenza sanitaria
intermedia per garantire una
presa in carico precoce e
ridurre le ospedalizzazioni
Improprie

DM 77/2022: definisce gli
standard della
riorganizzazione territoriale,
introducendo nuove strutture
come gli Ospedali di
Comunita (OdC)

/




Definizione
(DM 77/2022)

"L’Ospedale di Comunita e una
struttura sanitaria di ricovero della
rete territoriale a gestione
prevalentemente infermieristica,
destinata a pazienti che necessitano
di interventi sanitari a media/bassa
intensita clinica (funzione
intermedia tra il domicilio e il
ricovero) e per degenze di breve
durata (di norma fino a 30 giorni).”




Mission e finalita dell’OdC

Facilitare dimissioni protette

Prevenire ricoveri impropri

L’obiettivo finale del
ricovero in OdC deve essere * Recupero dell'autonomia

' il rientro a domicilio '

Stabilizzazione clinico-terapeutica

Supportare la pianificazione della
continuita assistenziale territoriale

Migliorare qualita di vita (prossimita col
territorio)



Due strutture
(20 posti letto cad.)

* OdC Carignano

Via San Remigio 48
Ristrutturazione di 785 mq
Inizio attivita: 20/05/2026

e OdC Nichelino

Via Debouche

Nuova costruzione su 2 piani.

Inizio attivita: 15/07/2026
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Standard (DM 77/2022)

Figura Professionale

Infermieri

Operatori Socio-
Sanitari

Personale
Riabilitativo

Medico OdC

Standard (20 Posti
Letto)

7 -9 unita (inc.
Coordinatore)

4 - 6 unita

1 -2 unita

1 unita

Presenza / Modello
Operativo

H24 -7/7

Supporto alle attivita
assistenziali

Secondo obiettivi del
percorso (PAI)

4,5 ore al giorno, 6 giorni
su’/

Responsabilita: Igienico-
sanitaria (Distretto),
Assistenziale (Infermiere),
Clinica (Medico OdC).

Emergenza: attivazione 112




Assistenza clinica nelle fasce in cui non e

presente il medico di OdC

’OdC prende contatto con il medico in Quota Oraria in servizio:

1) ex Guardia Medica (nei giorni feriali dalle ore 20 alle ore 8 del giorno successivo, h 24
nei festivi e prefestivi)

2) presso le Case della Comunita nelle altre fasce orarie

Emergenza: in caso di impossibilita di intervento da parte del medico a Quota Oraria: attivazione del servizio di
emergenza territoriale 112.

N.B. Al termine dell’iter diagnostico in P.S. U'eventuale rientro al’OdC deve avvenire previa nuova autorizzazione
(NON E’ POSSIBILE IL REINVIO DIRETTO)



Eleggibilita:
Il paziente giusto nel setting giusto

- «Possono accedere all'OdC pazienti con
o g patologia acuta minore che non
= __ e 7 hecessitano diricovero in ospedale o
== L) . ___———— 4 con patologie croniche riacutizzate che
] L] /E";“ = E B | devono completare il processo di
| : m ’ _ 2 stabilizzazione clinica, con una
| - . | B valutazione prognostica di risoluzione a
=177 breve termine (entro 30 giorni),
=l || ;‘I provenienti dal domicilio o da altre
i ~ strutture residenziali, dal Pronto
- = soccorso o dimessi da presidi
G—l——""""0J "~ ospedalieri per acuti»



ELEGGIBILITA: | 3 «Si» FONDAMENTALI

E un paziente clinicamente stabile?

Si

E un paziente che potra (verosimilmente)

rientrare al domicilio entro massimo 30 giorni?
Sl

Eleggibile per ricovero in OdC



STABILITA CLINICA (ALLEGATO 1BIS)

(L'OdC non dispone di guardia medica interna H24. Pertanto, la "stabilita nelle 24 ore precedenti" non € solo un criterio burocratico, ma una
garanzia di sicurezza per il paziente stesso)

Stabilita dei parametri vitali (invariati nelle ultime 24h) e
monitoraggio continuo non necessario

Diagnosi accertata o sufficientemente delineata/Necessita

di esami strumentali solo residui o di controllo (non urgenti)

Stabilita Terapeutica (terapia definita senza necessita di
variazioni frequenti e assenza di infusioni EV continue)

Stabilita Comportamentale (Paziente collaborante o
gestibile senza necessita di interventi medici frequenti)

Il quadro clinico consente la gestione prevalente da parte di
Infermieri/OSS (assenza di assistenza medica continuativa)




Criteri di

esclusione

Instabilita

- Patologie acute gravi che richiedano monitoraggio
intensivo

- Instabilita clinico/comportamentale/assistenziale

Complessita

- Necessita di supporti respiratori, tecnologici o nutrizionali
complessi

- Iter diagnostico non ancora concluso
- Presenza di un PPRI

Terminalita
- Fase terminale compatibile con il setting dell’Hospice



L’'impatto
prognostico:
valutare il

beneficio del

ricovero

Il ricovero in OdC deve essere guidato dal potenziale di
miglioramento e dalla sostenibilita del rientro al

domicilio
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Se la permanenza al domicilio non € piu sostenibile (stante il
quadro generale), 'OdC non ¢ il setting adeguato ma si prosegue

con Uattivazione del percorso UVG



TMPATTO PROGNOSTICO STIMATC del RICOVERC in QgC
da compilarsi a cura del Medico di Medicinag Generale

’ @
L I m patto Impatto stimato del ricovero in QdC sul quadro clinico-assistenziale:
- O Alto: nicovero altamente determinante per un mughoramento significativo del quadro clinico-
prognostico:

assistenziale;

l -l U Medio: ncovero utile per consolidare o mughorare 1l quadro clinsco-assistenziale;
va Uta re I [IBasso: neovero con impatto limitato sul miglioramento del quadro climco-assistenzale/quadro

difficilmente modificabile & recupero potennialmente peco influenrato dal nicovero.

beneficio del

R In particolare s1 intendono:
rl cove ro - le possibilita di recupero e di un manterumento dell’autonomia, compatikli con un’efficace
continuita assistenziale sul temtono;
(ALLEGATO 1 bis) - la presenza di un sostegno/caregiver compatibile con una presa n carico domicihare

La proposta & stata valutata dalle Centrali Operative Termtorialh (COT) ed autonzzata con una
prognost indicativa di giomi

Il paziente potra essere accettato dal
Verra confermata la data di ncovero 48 ore prima

Indicare le giornate di degenza permette di allineare gli obiettivi clinici
con le risorse territoriali, in modo da programmare U’'inserimento/il rientro
sul territorio

Resta inoltre un importante criterio di appropriatezza




L’accesso all’OdC e orientato a quattro cluster principali di utenza:

* Gestione delle riacutizzazioni:
* Pazientifragili/cronici con riacutizzazione o quadro inatteso
* Target: evitare il ricovero ospedaliero per acuti quando inappropriato

¢ Post-acuzie e multimorbilita:

* Pazienti provenienti dall’ospedale per acuti, idonei a un percorso di
dimissioni protette

Ti pO l_og| e d |  Target: clinicamente dimissibili ma con necessita di assistenza

infermieristica continuativa

p a Z i e nti e * Addestramento e caregiving:

* Pazienti che necessitano di supporto nella somministrazione di farmaci o
gestione di presidi/dispositivi

* Target: educazione e addestramento del caregiver prima delrientro al
domicilio

target

* Supporto Rieducativo-funzionale:

* Attivita logopedica, mirata alla scelta/stabilizzazione delle consistenze e
alladdestramento del caregiver come, per esempio, nella presbifagia
fisiologica dell’anziano (esclusione: sospetto ab ingestis o necessita di
perfezionamento diagnostico della disfagia)

» Attivita motoria per favorire il permanere a domicilio (comeil
mantenimento della deambulazione)




SCHEDA di INGRESS0 - RICOVERO presso OSPEDALE DY COMUNITA
SEZIONE A CURA DEL MEDICOY CURE DOMICILIARY POST-ACUZIE PROPONENTE
1

Richiedente Or /0r,55)

Struitura

Cognome Nnm&

Watola a |

Residenis a ndirizzo
Tipologie di ~

Parsona di rifanmenio & racapilo ielaionica
Proventenza paziente © Domicilia | 7 Repans stnutiera tenitanale

pazienti e target [EETEEEmyEn ——

1] gnusluﬂ ingresso in EH!L'.

(ALLEGATO 1bis)

b El {n-lltgn-re la 1nrlpla in atta)

’ wnhﬂ:zm l.'-"ﬁ-'hlglil -h-u terapin !l'llii.‘HI:IIH.'-l M i HI"I!ﬂlI'Ml‘HD D!{Il-l.l'l-gliﬂl:l 1 Lesioni da pressiong
post evenlo acuse
I gestions del presidio- T hon aulanomia gestionale
au:.llm prescriflo del
¢ altre problematiche (specificare quali)




10 coscienta ) ‘ﬁgile ¢ Comatoso
Stato psico-cognitivo [ Orientato L Agikalo [ Apatico
Comportamento I Tranguillo I Agitalo L Aggressivita fisica/verbale
g ! i Contenzione 0si [ no
I _Delirium }
Respirazione i I Dispnaico I Os;lerapia [ tracheo
. . . Comunicazione I Libera 1 L Afasia
TI p O logl e d I | Igiene personale T Autosufficiente 3 [ Dipendante
T Aulonoma E I Dipendenta
c = Alimentazione [ Dieta libera E Da imboccane
I Dhsfagia - Di=ta omogenea PEG 1 SMG [ CWE TCNE
p a Z I e ntl e ta rget Minzione i Eﬁﬁenm E Inn:unﬁnan?a Ti
L Pannolona T Urostomia Posizionato il
GATO 1bi " Duia sz ——
(ALLE 1bis) .
Alvo I Continents L Incontinenta 1 Mecessita di clsmi
1 Stomia [ Stipsi [ Diarrea 1 Ultima evacuazione:
I Aulonoma L Con aiuto, I Allettamento
MobzRcion L Con ausil: 1 Letio-carrozzina
| Deambulazione I Aulonoma I Con ausili
Sonna [ Spontaned [ Con farmaci 1 ANerato ritma S
I Presente NH . ; ;
Dobora [ Aszents IPresante x 0 Terapia farmacologica
poacusial si 1 no Entrambilsi C no
Funzione sensoriale Ipoyisus osi Ino Sede e Stadio LDP
i Cute Integra MADINuse: Ssi Tno Tipe
I LDP Sede e Stadio LOP
Rieducazione al passo I Ha gia iniziato il [ Mon ha ancora iniziato il percorso
percorso




Tipologie di
pazienti e target

(ALLEGATO 1bis)

[ vive con il coniuge
[ vive con la propria famiglia
[ vive da solo con il sostegno dei familiari

L vive da solo con il supporio di amicifconoscenti
[ vive solo senza alcun sostagno

-

L vive in residenza proletta (H5A, RA, BAF, . )

[ Caregiver NoQO 51 O Riferimento caregiver

L fruisce di assitenza domiciliare (badante, 055) Se =i, per quante ore?

[ Fragilita del caregiver (anziano/disabile/patologie in atto)

L Ausili al domicilic No O3 5 O quali

[ Invalidita Civile o O S a w Incorsod

PROBLEMATICHE SOCIO-FAMILIARI

[ Gia valutato | I MNecessita di valutazione

| 1 Non necessita di valulazione




Interventi possibiliin OdC

Monitoraggio : o Gestione e cura di Trattamento di : :
aderenza Terapia antibiotica lesioni da ferite chirurgiche Sosuans itz e
EV CVC

terapeutica pressione o ulcere

Attivita logopedica Prevenzione danni Addestramento . o
(scelta consistenze, Gestione presidi

deambulazione S ——— da allettamento all.utlllzzo d.| . ortopedici
autonoma/assistita caregiver) prolungato device e ausili

Valutazione e Educazione Aggancio agli : Pianificazione
L. > Arruolamento in R
addestramento sanitaria al ambulatori della continuita

del caregiver paziente/caregiver territoriali PEMERISlIPS assistenziale

9

Obiettivo: raggiungimento della stabilita necessaria per la dimissione al
domicilio o in Cure Domiciliari




ITER DI PRESA
IN CARICO

1. Proposta
MMG invia proposta di ricovero alla COT

2. Verifica

La COT verifica l'appropriatezza formale
della proposta

3. Autorizzazione e inserimento in lista
di attesa

Il Medico di Distretto autorizza il ricovero

4. Accoglienza

Ingresso in OdC, apertura cartella e
redazione PAI



OSPEDALE DI COMUNITA

~ BALCONE CENTRALE

Grazie per s
lattenzione! [ -
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