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CaratteristicheCaratteristiche
La Casa della Salute “La Rosa” assiste una popolazione di 
23.264 abitanti 
su un territorio collinare di 366 Kmq
comprendente 6 comuni, con numerose piccole frazioni

I 16 MMG aderenti al progetto, 
tutti quelli della relativa AFT, 
hanno in carico 19.700 pazienti
ed operano, 
oltre che nella sede centrale 
de La Rosa, 
in 28 studi periferici.



LL’’UnitaUnita’’ di Cure Primariedi Cure Primarie
““La RosaLa Rosa””

Anno 2006Anno 2006



Il presidio territoriale, prima del 2006, 
comprendeva:

-Attività infermieristiche territoriali ambulatoriali e 
domiciliari
-Medici di Continuità Assistenziale
-Attività di Specialistica ambulatoriale 
(Cardiologia, Ginecologia, Oculistica, 
Dermatologia, Odontoiatria, 
Chirurgia, Urologia)
-Pediatra di Libera Scelta
-Attività di Medicina di Comunità
-Assistenti sociali
-Centro CUP



-Un Medico di Medicina Generale nelle 12 ore 
diurne feriali, che effettua attività ambulatoriali per 
patologie urgenti, non di grave entità e di primo 
soccorso o consulenze telefoniche

-Due Medici di Continuità Assistenziale nelle 12    
ore diurne prefestive e festive, che effettuano 
attività ambulatoriali urgenti, non di grave entità e di 
primo soccorso, visite domiciliari e consulenze 
telefoniche

-Un Medico di Continuità Assistenziale nelle 12 
ore notturne, sempre reperibile, che effettua visite 
domiciliari urgenti e consulenze telefoniche

Per l’UCP abbiamo attivato un Ambulatorio di Cure Primarie
con la presenza di:



Tali cartelle sono a disposizione 
anche dei MCA

La sede UCP è dotata di un computer  in rete 
con un server che contiene tutte le cartelle 
informatizzate dei pazienti in carico ai MMG 

Un’unità di personale infermieristico 
del distretto è assegnata in maniera 
prioritaria alle attività della UCP nelle 
dodici ore diurne
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2010: dalla U.C.P.2010: dalla U.C.P.
alla Casa della Salutealla Casa della Salute

La SanitLa Sanitàà dd’’IniziativaIniziativa



Dal giugno 2010, con l’assegnazione di 2 Infermiere 
Territoriali, abbiamo iniziato la Sanità d’Iniziativa

inizialmente rivolta ai pazienti con:
-Diabete mellito tipo 2
-Scompenso cardiaco in stadio C

e dal marzo 2011 anche a quelli con
-BPCO
-Esiti di Ictus-Tia, con particolare riguardo 
alla gestione post-acuzie e cronica

Sanità d’iniziativa



Medicina vocazionale
Per aumentare i servizi offerti abbiamo anche iniziato, 
dall’inizio del 2012, alcune attività di medicina vocazionale. 
In particolare:
-1 MMG effettua  Ecografie
-1 MCA effettua  Spirometrie
-1 MMG referta i tracciati ECG
-1 MMG effettua valutazioni diabetologiche

Dal primo marzo 2018:
-1 MMG effettua interventi di

Piccola Chirurgia Ambulatoriale

Da Aprile 2018:
-1 MMG effettuerà Ecocolordoppler 

vascolari



1. Attività ambulatoriale presso la sede distrettuale 

2. Infermiera a Domicilio per i pazienti non deambulanti

3. Adeguamento ed integrazione dei percorsi DT, regionali 
ed aziendali

4. Utilizzo del programma Millewin, unico per tutti i MMG, 
e dell’RRSNet, mediante il quale sono in rete tutti gli studi 
periferici con i PC della CdS , 
oltre che dei MAP e dei MCA, anche 
con quelli utilizzati dalle Infermiere
e dai Medici Specialisti del CCM.

Scelte operativeScelte operative



Le Infermiere lavorano direttamente sulle schede 
elettroniche dei pazienti, dove vedono ed inseriscono i dati 
relativi agli indicatori del CCM, oltre ad osservazioni sul 
paziente

Nel caso di visite domiciliari 
le Infermiere possono estrarre
la cartella elettronica 
del paziente dal server, 
caricandola sul PC portatile

Scelte operativeScelte operative



PDT diabetePDT diabete



Integrazione dati: Integrazione dati: Infermiere Infermiere 



Integrazione dati: Integrazione dati: Diabetologa Diabetologa 



Integrazione dati: Integrazione dati: Cardiologa Cardiologa 



Integrazione dati: Integrazione dati: Spirometria Spirometria 



Integrazione dati: Integrazione dati: Ecografia Ecografia 



P.A.I. Paziente Complesso P.A.I. Paziente Complesso 



P.A.I. Paziente Complesso P.A.I. Paziente Complesso 



AUDIT

Abbiamo effettuato incontri Formativi con i Medici Specialisti di 
riferimento, sulle Linee-Guida Diagnostico-Terapeutiche, e 
successivamente abbiamo fatto e facciamo incontri di Audit analizzando 
le nostre performance.

Con l’utilizzo dei PDT abbiamo omogeneizzato il follow up e la 
raccolta dati, migliorando sicuramente 
la gestione dei pazienti arruolati.

AuditAudit



Fai clic per aggiungere del testo

L’esperienza del progetto 
paziente complesso a La Rosa

Un’opportunità di integrazione tra i 
professionisti



Il percorso

 Chiaro mandato aziendale

 Incontri strategici:
 con il Responsabile Zona Valdera
 con il Direttore  UOC Assistenza Inf.ca AUSL 5 

Pisa

 Incontri operativi:
 Riunioni di equipe per redazione e revisione PAI
 Riunioni del  personale infermieristico (SdI e Cure 

Territoriali)



Da dove siamo partiti

 Predisposizione cartella cartacea consultabile 
da tutti gli operatori

 Creazione di spazi temporali per contatti 
Infermiere/MMG per la discussione dei casi e 
per il monitoraggio/revisione PAI

 Inserimento sul gestionale di un “flash” per 
indicare aggiornamenti su scheda 
infermieristica

 Creazione reportistica attività e scadenziario



Punti di forza e criticità

PUNTI DI FORZA CRITICITÀ
Forte mandato aziendale per 
la realizzazione del progetto
Comunicazione tra 
professionisti
Opportunità di condivisione 
dei casi e dei PAI
Presenza di Medici Specialisti 
e MMG esperti nella Casa della 
Salute 
Disponibilità di strumenti 
informatici in rete

Poco tempo disponibile da 
dedicare (MMG)
Utilizzo non uniforme degli 
strumenti da parte degli 
operatori
Mancanza di percorsi di II°
livello
Strumenti non adeguati per 
l’attività infermieristica (cartella 
infermieristica  informatizzata)
Presenza di troppi strumenti 
non comunicanti tra loro



Dove dobbiamo arrivare

 Cambiamento di valori e di visione
 Integrazione tra personale della SdI e 

delle Cure Territoriali con superamento 
della modalità di erogazione 
prestazionale

 Creazione di strumenti informatizzati 
“comunicanti”

 Reti efficaci di comunicazione verticale 
ed orizzontale




