
Telemonitoraggio con l’engagement del paziente con 
scompenso cardiaco: paziente, infermiere, 

fisioterapista, medico di medicina generale, specialista, 
medico dell’emergenza

Ne discutono: Rossana Bordoni, Ercole Vellone, Anna Cerrito, Biagio Valente, Salvatore 
Di Somma, Pietro Lentini

Se e come la telemedicina possa essere d’aiuto nella pandemia Coronavirus
Covid-19, salute pubblica e telemedicina: chiamata all’azione

Antonio Vittorino GADDI1, Fabio CAPELLO2, Maria Teresa SAVO3, Pietro LENTINI4, Giovanni RINALDI5, Maurizio CIPOLLA6, Vincenzo 
NATALE71, Ernesto GRECO93, Tommaso Diego VOCI7

3.0 Conclusioni:
3.1 Tutte le risorse di telemedicina dovrebbero essere utilizzate, partendo da quelle disponibili, anche su iniziativa di singole istituzioni 
o di singoli medici.
3.2 In parallelo si dovrà definire in tempi brevi quali strumenti tecnologici (di qualsiasi tipo) siano in grado di risolvere le criticità 
domiciliari (e gli altri punti indicati al paragrafo precedente), anche riadattando app, piattaforme e hardware già disponibili.
3.3 Da subito, su una terza strada parallela alle altre due, si deve costruire una piattaforma realmente interoperabile, che consenta di 
gestire le prevedibili e acutissime necessità future, quando, nella malaugurata ipotesi che il Covid-19 non abbia andamento stagionale, 
si dovranno gestire migliaia di casi acuti sul territorio con CPAP, respiratori, gas medicali, senza poter fruire degli standard di eccellenza 
o di “normalità” propri dei nostri ospedali. Questa è la vera emergenza cui prepararsi, senza dimenticare che in quel momento si dovrà 
comunque dedicare ogni risorsa anche a contenere l’ulteriore contagio.
Auspichiamo con ogni nostra forza e volontà che questo non avvenga, ma dobbiamo prevedere che possa avvenire. Diceva il premio 
Nobel J. Lederberg “It’s our wits versus their genes” a proposito della battaglia contro i virus… ma la battaglia è persa se non 
utilizziamo le nostre intelligenze al meglio.
3.4 Non preparare oggi adeguate risorse di gestione a distanza delle criticità indotte dalla pandemia del Covid-19 attraverso la eHealth 
e la telemedicina, sarebbe come impegnare in combattimento una squadra navale o un esercito senza radiocomunicazioni. Ed è del 
pari evidente che le risorse di telemedicina devono essere quelle che servono ai clinici e ai pazienti; in particolare i primi devono 
valutarne utilità e appropriatezza in base a parametri forti, di esito reale, e non a dettami di natura amministrativa o in base a 
valutazioni tecnologiche.

Di sicuro questa epidemia ci ha insegnato  che non possiamo più 

indugiare. Dobbiamo attuare pienamente una transizione verso un modello 

di assistenza più moderno, che deve obbligatoriamente prevedere la piena 

integrazione dei servizi e delle soluzioni di telemedicina e dello Smart 

Health nel suo complesso mettendolo pienamente a disposizione dei 

servizi di assistenza sanitaria.



La telemedicina non deve più essere considerata come una possibile 

opzione o un componente aggiuntivo per reagire a un’emergenza. 

Dovrebbe essere considerato come un approccio proattivo per garantire la continuità 

delle cure ai pazienti affetti da malattie croniche, per le quali, ad esempio, l’assistenza 

non può essere rimandata neanche durante le emergenze nazionali, ma anche e 

soprattutto per avere una maggiore efficienza nel reperire le competenze dove servono e 

quando servono, senza costringere i pazienti, ma anche gli stessi medici, a doversi 

spostare in modo del tutto improduttivo.

Prof Salvatore Di somma unico delegato di ACSA che, oltre al 

Presidente, avrà titolo a   rappresentare la Società/Associazione in 

tutte le riunioni e nei lavori necessari.

il Centro Nazionale per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie 

Assistenziali (Prof Francesco Gabbrielli) elaborare un Documento 

di Consensus Nazionale specifico per la Telecardiologia, 



I pazienti affetti da scompenso cardiaco afferiscono a varie classi di gravità che però non caratterizzano il 
paziente che passa dinamicamente da una classe di gravità all’ altra e quindi necessita di supporto e 
assistenza medica infermieristica sempre diverse che vanno dalla semplice informazione alla visita medica, 
dall’ esame specialistico al ricovero in letti attrezzati e gestiti in modo multidisciplinare. 
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HF is a complex syndrome involving multiple organ systems and is 
associated with a high mortality and morbidity burden

• Il centro ospedaliero per la diagnosi e cura dello scompenso cardiaco deve mettere in campo una efficiente 
struttura ambulatoriale e la possibilità di disporre di letti di ricovero. 

• Il paziente affetto da scompenso cardiaco deve poter accedere al ricovero direttamente dall’ ambulatorio dello 
scompenso quando necessario ed essere seguito dagli stessi medici che lo hanno in cura ambulatorialmente. 

• I pazienti affetti da scompenso cardiaco devono trovare sempre una risposta appropriata per evitare il più 
possibile aggravamenti improvvisi ed imprevisti che li portino a ricoveri in codice rosso in pronto soccorso

HF=heart failure
Adapted from Gheorghiade et al. Am J Cardiol 2005;96:11–17; 
Gheorghiade and Pang. J Am Coll Cardiol 2009;53:557–73
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Quello che un’ ambulatorio ospedaliero deve fare per i pazienti affetti da scompenso cardiaco va 
oltre la semplice visita medica o gli esami strumentali,  consiste in una pronta risposta alle 
dinamicità cliniche mutevoli dei pazienti affetti da questa patologia  utilizzando anche in modo 
congruo, opportuno e misurato lo strumento più importante che un ospedale possiede: iI
ricovero.
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