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Telemonitoraggio
Selezione pazienti



TLM

Scelta del «giusto» 
paziente con approccio 
«personalizzato».
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Cardiologia
- SC acuto
- Amb Scompenso 

e Cardiomiopatie

Presa in carico 
-Distretti (RSA, ADI)
-MMG 

Presa in carico territoriale:
Ambulatorio del Cardiopatico cronico

Ambulatorio dello Scompenso  

Il percorso Ospedale-Territorio dello SC
(entro 30 giorni dalla dimissione) 

Reparti internistici
Riabilitazione degenziale

Supporto di un internista  

territoriale con cell dedicato
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Disegno dello studio: studio di coorte sperimentale, prospettico, randomizzato e controllato con il 
coinvolgimento di tutti i 20 Distretti Sanitari della regione Friuli Venezia Giulia.

 Randomizzazione (rapporto di allocazione 1:1) al braccio «Telemonitoraggio (TM) domiciliare 
integrato supportato da piattaforma ICT» vs “usual care” (UC). 

 Popolazione di studio: 200 utenti fragili con necessità di un’assistenza integrata socio-sanitaria da 
parte di un team multiprofessionale, selezionati in base ai seguenti criteri di inclusione: 

– età >50 anni; 
– almeno una patologia cronica con gradi di severità almeno moderata o severa (SC, DM, BPCO);
– bisogni sociali identificati per la mancanza di almeno 1 BADL (basic activities of daily living);
– arruolamento nel programma di assistenza domiciliare integrata;
– firma del consenso informato.

Criteri di esclusione: incapacità di partecipazione attiva e consapevole al programma (anche con 
supporto di caregiver); patologia terminale con aspettativa di vita ≤3 mesi; mancanza/difficoltà di 
supporto tecnico per l’utilizzo della piattaforma

 Stato di avanzamento: Lo studio è iniziato nel 2013 ed è stato portato a termine nel 2016 

Smartcare
Protocollo di Studio
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Stratificazione per 2 PDTA:

 PDTA a breve termine «post-acuto» (6 mesi, minimo 3 mesi): paziente, ospedalizzato per una 
patologia cronica riacutizzata (SC, DM, BPCO), segnalato alla dimissione all’infermiere referente 
distrettuale che si recava in ospedale e raccoglieva le informazioni pertinenti. 

 PDTA a lungo termine «cronico» (12 mesi, minimo 9 mesi): paziente, affetto a domicilio da almeno 
una patologia cronica (SC, DM, BPCO), segnalato al Punto Unico Assistenza (PUA) dall’infermiere 
dell’assistenza domiciliare, dal medico di medicina generale o dai servizi sociali. 

 Valutazione congiunta con il Team assistenziale SmartCare, elaborazione di un Piano assistenziale 
individuale (PAI), nomina di un case manager responsabile dell’attuazione del piano e del suo 
aggiornamento periodico.

 Per tutti gli utenti (braccio TM/UC, PDTA a breve/lungo termine) è stato raccolto un identico 
minimum data set di variabili cliniche ed assistenziali. 
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 Piattaforma ICT: cartella clinica per la raccolta dei dati   
accessibile a tutti gli operatori ed ai partecipanti in base al  
proprio ruolo;

 Telemonitoraggio domiciliare: dati clinici e ambientali (PA,      
peso c., FC, ECG e SO2, sensore di cadute, parametri      
ambientali: fumo, acqua, gas, temperatura). 

Hub domiciliare per collegamento tra apparecchiature e 
piattaforma integrata e comunicazioni tra partecipanti e operatori.

 Il Centro Operativo di Monitoraggio e Supporto (COMES) (23.5 contatti/mese-paziente).: 

 installazione ed attivazione del TM domiciliare, controllo del funzionamento ed assistenza in caso 
di disfunzioni, controllo sui flussi di dati. 

 specifica flow-chart operativa, contattando il case manager del paziente, in caso di parametro 
clinico fuori soglia di sicurezza (predefinita)

 In caso di emergenza o nelle ore notturne/festive, supporto al paziente o ai suoi familiari/badante 
nell’attivazione del 112 o della guardia medica

Smartcare
Servizi e prestazioni
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 Telemedicina a supporto (mai alternativa) ad una consolidata rete assistenziale 
ospedale-territorio.

 Passaggio da una strategia assistenziale reattiva ad una pro-attiva. 

 Scelta del «giusto» paziente con approccio «personalizzato» e importante focus su 
«empowerment» di paziente/caregiver.  

 Competenza ed esperienza di parte del personale coinvolto.

 Strumentazione ICT pratica ed efficiente, ben accettata dai pazienti. 

 Call center pronto ed attivo.

 Riduzione dei giorni di ricovero nel braccio dei pazienti «post-acuti» con aumento 
dell’attività infermieristica «sostenibile». 

Smartcare 
Punti di forza
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 Riduzione dei giorni di ricovero 
nel braccio dei pazienti «post-
acuti» con aumento dell’attività 
infermieristica «sostenibile»



108 pazienti con SCC – FVG
Follow-up > 6 mesi    



Partecipazione dei Distretti variabile, con una organizzazione in alcune 
aree non «pronta» alla gestione del sistema.

Buona partecipazione infermieristica, resa talora difficile per la rotazione 
del personale, con ricadute sull’esperienza dello stesso.

Partecipazione variabile (spesso difficile) della medicina generale. 

Difficile l’integrazione socio sanitaria. 

Non effetto sui giorni di ricovero nel braccio dei pazienti «cronici» 
domiciliari. 

Smartcare - criticità
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Strumenti di comunicazione
Piattaforma digitale



Gestire la multimorbidità del paziente cronico 
attraverso una piattaforma on-line di 

interconnessione tra diversi professionisti e diverse 
specialità per comunicare con/sul singolo paziente 

MMG – Infermieri
AFT - Distretto 

Specialisti Territoriali

Specialisti Ospedalieri

Piattaforma digitale
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Requisiti della Piattaforma FVG 2021
 TELEVISITA: intesa come atto medico in cui il professionista interagisce a distanza in tempo reale con il paziente, anche con 

il supporto di un caregiver;

 TELECONSULTO: inteso come l’atto medico in cui i professionisti sanitari interagiscono a distanza tra loro per dialogare, 
anche tramite una videochiamata, riguardo la situazione clinica di un paziente, basandosi primariamente sulla 
condivisione di tutti i dati clinici, i referti, le immagini, gli audio/video riguardanti il caso specifico;

 TELECOOPERAZIONE SANITARIA: inteso come l’atto consistente nell’assistenza fornita da un medico o altro operatore 
sanitario ad un altro medico o altro operatore sanitario impegnato in un atto sanitario. L’ambito è da considerarsi anche 
per consulenze fornite a quanti prestano un soccorso in un contesto di urgenza;

 TELEMONITORAGGIO: inteso come l’invio, la raccolta e l’analisi di informazioni cliniche e parametri vitali collezionati da 
specifici dispositivi medici;

 TELESALUTE: intesa come l’insieme degli strumenti in grado di mettere in collegamento i pazienti, in particolar modo i 
cronici, con i medici o altri operatori sanitari al fine di assisterli nell’ambito della diagnosi, monitoraggio, gestione e 
responsabilizzazione;

 TELERIABILITAZIONE: intesa come il trattamento dei pazienti a distanza per mezzo di sistemi sincroni, asincroni o misti 
innovativi atti a potenziare l’efficacia dei servizi riabilitativi comunemente impiegati ed il mantenimento prolungato dei 
risultati.

Strumenti di comunicazione


