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INTRODUZIONE
La continua evoluzione digitale ha determinato un profondo 
cambiamento che ha avuto riverbero anche sui modelli orga-
nizzativi e assistenziali, facendo sì che la telemedicina si confi-
guri come uno degli strumenti più rilevanti per fronteggiare le 
sfide poste dalla crescente complessità clinica e demografica, 
soprattutto nell’ambito delle malattie cardiovascolari (CV)1,2. 
In particolare, la gestione del paziente cardiologico cronico 
richiede continuità assistenziale, monitoraggio proattivo e 
tempestività nell’intervento, requisiti che la telemedicina può 
soddisfare, riducendo al contempo la pressione sui servizi 
ospedalieri2. La telemedicina trova applicazione prioritaria nel-
la cura dei pazienti cronici3, consentendo una maggiore equità 
nell’accesso alle cure e una migliore qualità assistenziale3. 

Uno degli aspetti più rilevanti della telemedicina è il raf-
forzamento della sinergia tra ospedale e territorio. Grazie alla 
telemedicina si ha infatti la possibilità di una migliore gestio-
ne domiciliare del paziente, poiché consente di adottare una 
modalità di dimissione protetta molto più efficace e sicura 
rispetto alla tradizionale. Altri vantaggi sono la riduzione del-
le ospedalizzazioni dei malati cronici e degli spostamenti dei 
pazienti, in particolare dei fragili e dei geriatici3.

La telemedicina, se efficacemente implementata, consen-
te una condivisione strutturata delle informazioni cliniche tra 
specialisti, medici di medicina generale e professionisti sanitari 
territoriali, promuovendo un approccio multidisciplinare cen-
trato sul paziente, allo scopo di superare la frammentazione 
dei percorsi di cura, facilitare il coordinamento delle terapie e 
migliorare la presa in carico delle persone affette da patologie 
CV croniche, in particolare scompenso cardiaco cronico (SCC), 
fibrillazione atriale (FA), ipertensione arteriosa e le persone 
con dispositivi impiantabili4. Nelle Aziende Sanitarie Ospeda-
liere si sta ricercando una maggiore sostenibilità economica 
con la progressiva integrazione della telemedicina nel rispon-
dere a bisogni emergenti, migliorando la qualità assistenziale 
e garantendo gli standard di innovazione organizzativa4. Gra-
zie a prestazioni sanitarie come la televisita, la teleconsulenza, 
il telemonitoraggio e il telecontrollo di parametri clinici (vedi 
glossario nella Tabella S1 del materiale supplementare online), 
è oggi possibile attuare una gestione dei pazienti continua e 
regolare, tale da consentire un intervento precoce in caso di 
deperimento delle condizioni cliniche, o insorgenza di com-
plicanze, determinando miglioramento della continuità assi-

stenziale e anche riduzione di accessi inappropriati al pronto 
soccorso. Inoltre, l’ingresso delle tecnologie digitali anche 
nell’iter amministrativo si configura come un’ulteriore oppor-
tunità di migliorare l’efficienza del sistema sanitario ed equità 
nell’accesso alle cure.

A causa dell’importanza sempre maggiore assunta dalla 
telemedicina nella gestione delle patologie croniche, si è reso 
a un certo punto necessario che le raccomandazioni interna-
zionali, come quelle dell’American Heart Association (AHA)5, 
dell’American College of Cardiology (ACC)6,7 e della Società 
Europea di Cardiologia (ESC)2,8,9, ne declinassero le modalità 
di utilizzo, delineandone il ruolo complementare e supportivo 
alla pratica clinica tradizionale. È stato infatti assimilato dal-
le raccomandazioni europee che l’utilizzo degli strumenti di 
telemonitoraggio possa contribuire a ridurre le riospedalizza-
zioni e a migliorare l’aderenza terapeutica, soprattutto se l’u-
tilizzo si configura in un contesto adeguatamente strutturato 
e con personale formato9.

In ambito cardiologico, per garantire l’efficacia delle con-
sulenze e delle collaborazioni digitali, è fondamentale dispor-
re di sistemi interoperabili e integrati con i fascicoli sanitari 
elettronici, in grado di assicurare un flusso informativo sicuro, 
continuo e accessibile ai diversi professionisti coinvolti. L’a-
dozione di protocolli standardizzati di trasmissione dati può 
consentire di ottenere una maggiore uniformità nell’eroga-
zione di prestazioni e servizi. Tuttavia, tale standardizzazione 
non deve limitare la necessaria flessibilità nell’adattamento 
dell’azione medica e assistenziale alle esigenze specifiche del 
singolo paziente, soprattutto nei contesti di maggiore com-
plessità clinica o sociale.

Inoltre, l’espansione dei servizi digitali comporta anche la 
necessità di affrontare alcune criticità ancora irrisolte come la 
disomogeneità nell’accesso alle tecnologie, i limiti dell’alfabe-
tizzazione digitale e l’assenza di chiare evidenze sui confronti 
di costo-efficacia a lungo termine dei sistemi di telemedicina 
rispetto alle metodiche tradizionali. Occorre anche completare 
l’armonizzazione dei requisiti tecnologici dei dispositivi digita-
li attualmente disponibili in commercio, in modo da ottenere 
un sistema del tutto omogeneo, a partire dall’interoperabilità 
nazionale realizzata con il recente avvio dell’Infrastruttura Na-
zionale di Telemedicina (nel programma PNRR) e da una mag-
giore chiarezza normativa sulla responsabilità medico-legale 
nell’ambito della gestione remota. L’espansione della teleme-
dicina richiede quindi un approccio integrato che comprenda 

The ongoing digital transformation is reshaping organizational and care delivery models in cardiology, 
positioning telemedicine as a pivotal tool to address increasing clinical and demographic complexity. This 
ANMCO position paper presents a comprehensive and critical overview of telemedicine applications in car-
diovascular care, with a focus on its role in strengthening hospital-community integration, its deployment 
within hospital-based healthcare systems, and the associated regulatory and operational frameworks. The 
analysis encompasses the management of chronic cardiovascular conditions, such as heart failure and atri-
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di Parkinson), valutazioni elettroniche dei risultati clinici (es. 
un questionario elettronico sui risultati riferiti dai pazienti) e 
strumenti che misurano l’aderenza e la sicurezza (es. un sen-
sore indossabile che rileva le cadute e specchi intelligenti per 
il monitoraggio passivo in casa). 

Dall’evoluzione progressiva sopra indicata, deriva l’attuale 
definizione accettata dalla comunità scientifica internazionale. 
Ovvero, la medicina digitale è un insieme di conoscenze scienti-
fico-tecniche e di abilità professionali mediche che si occupa di 
come utilizzare, nell’esercizio della medicina, le tecnologie di-
gitali e robotiche quali strumenti per innovare la pratica clinica 
mediante nuove specifiche modalità di misurazione parametri-
ca, di diagnosi differenziale e di trattamento o intervento, per il 
miglioramento sia delle cure che della prevenzione.

Dunque, la medicina digitale emerge quale evoluzione 
della telemedicina e della robotica chirurgica e assistiva, ap-
poggiandosi sull’uso clinico integrato di sistemi hardware e 
software di alta qualità, che verranno poi progressivamente 
affiancati sia dall’intelligenza artificiale (IA) per analizzare 
grandi volumi di dati, fino alla modellazione predittiva delle 
dinamiche fisiopatologiche umane, sia dai progressi della ro-
botica per ottimizzare l’esecuzione del processo di cura.

La medicina digitale utilizza strumenti tecnologici, softwa-
re e hardware, in grado di fornire misurazioni e/o erogare in-
terventi con il fine di trattare e/o prevenire le malattie, basati 
su prove di efficacia clinica e su processi di approvazione con-
dotti secondo un metodo di validazione scientifica in tutte 
le fasi di sviluppo13,14. La medicina digitale rappresenta una 
parte della sanità digitale, che viene invece definita come l’in-
sieme delle tecnologie digitali utilizzate per la salute e che 
non sempre richiedono prove di efficacia a sostegno del loro 
utilizzo né approvazione da parte di enti regolatori14. 

I prodotti della medicina digitale possono essere suddivisi 
in tre categorie: 

1.	 Prodotti di misurazione, sistemi in grado di raccogliere 
informazioni nel contesto di vita del paziente, attraverso 
una sua azione diretta oppure in modo automatico me-
diante l’utilizzo di sensori, volti alla diagnosi o al moni-
toraggio della malattia (es. biomarcatori digitali, sistemi 
di monitoraggio dell’aderenza alla terapia farmacologica, 
inalatori digitali, pillole digitali). 

2.	 Prodotti di intervento, utilizzati in modalità autonoma o in 
combinazione con farmaci, dispositivi o altre terapie, per 
ottimizzare la cura del paziente e gli esiti in termini di salu-
te (es. supporto digitale al farmaco, dispositivi impiantabili 
connessi a sistemi di monitoraggio, sistemi digitali per il 
self-management). Le terapie digitali fanno parte di que-
sta categoria, rappresentando quindi un sottoinsieme della 
medicina digitale; sono terapie in cui il principio attivo è 
costituito da un software o da un algoritmo, somministra-
te attraverso tecnologie digitali (app, software, sensori) e 
classificate come dispositivi medici con provata efficacia te-
rapeutica derivante da sperimentazione clinica randomiz-
zata e controllata a carattere confirmatorio15-17 (es. pompe 
sottocutanee di insulina e glucagone, sistemi di promemo-
ria per l’assunzione delle terapie, applicazioni che erogano 
attività di educazione sanitaria, serious games). È stato re-
centemente costituito un intergruppo parlamentare sulle 
terapie digitali con la finalità di accelerare la diffusione di 
queste tecnologie e individuare rapidamente un percorso 
normativo efficace che ne consenta la rimborsabilità16,18, 
come già avviene in altri paesi dell’Unione Europea19. 

lo sviluppo tecnologico, la formazione del personale, l’adegua-
mento normativo e il coinvolgimento attivo dei pazienti (Ta-
bella S1 del materiale supplementare online). Grazie alla tec-
nologia digitale è possibile ottenere un’interazione continua, 
“tailored” e multidisciplinare tra medico e paziente, finalizzata 
a una gestione integrata e proattiva delle malattie croniche2, 
con evidenti ricadute positive sull’aderenza terapeutica, sulla 
tempestività di intervento e sulla maggiore consapevolezza e 
autodeterminazione del paziente, soprattutto se fragile e con 
comorbilità10,11. Inoltre, il percorso della telemedicina si basa 
sulla trasparenza e sulla condivisione dei dati, puntando a coin-
volgere maggiormente il paziente, che diventa parte attiva del 
processo decisionale12, adottando un approccio etico e regola-
mentato che garantisca la protezione dei dati e un’interazione 
efficace11. È importante sottolineare che la telemedicina non si 
propone come un superamento e un’alternativa moderna alla 
prestazione sanitaria tradizionale nel rapporto medico-pazien-
te, ma come un supporto e un’integrazione della stessa, che ne 
potenzi efficacia, efficienza e appropriatezza. Inoltre va preci-
sato che, con la telemedicina, vanno ottemperati tutti i diritti e 
doveri implicati in qualsiasi prestazione sanitaria tradizionale3. 
Inoltre, è necessario ottemperare agli obblighi specifici, tra cui 
un’adeguata informazione del paziente, che dovrà essere edot-
to in maniera esaustiva riguardo agli strumenti utilizzati, alle 
modalità di conservazione e al trattamento dei dati personali a 
norma di legge3. Inoltre, tra gli obiettivi della telemedicina c’è 
anche quello di aumentare la consapevolezza della malattia e 
l’autogestione da parte del paziente e del caregiver, puntando 
su un ruolo sempre più centrale di tali figure, con lo scopo di 
gestire meglio la patologia grazie a un coinvolgimento più atti-
vo e a una conoscenza più approfondita. Oltre al consenso alla 
prestazione sanitaria, al paziente va richiesto anche il consen-
so alla gestione dei dati personali, specificando come saranno 
gestiti i dati, chi ne avrà accesso, quali strutture e professio-
nisti saranno coinvolti e con quali compiti, nonché le relative 
responsabilità. 

MEDICINA DIGITALE E CAMPI APPLICATIVI
La medicina digitale rappresenta l’evoluzione, attualmente 
appena iniziata, della telemedicina, dalle modalità di erogazio-
ne di prestazioni a distanza a un insieme armonizzato di attivi-
tà mediche e assistenziali, basate sull’uso delle tecnologie di-
gitali, indipendentemente dalla distanza dalla quale vengono 
erogate. Tale evoluzione necessita di un’infrastruttura tecno-
logica evoluta e di una maturazione metodologica specifica. 
In questa prospettiva, comprendere i campi applicativi della 
medicina digitale è essenziale per valutare l’efficacia e la so-
stenibilità dei modelli di telemedicina nei percorsi cardiologici.

Anche il concetto iniziale di medicina digitale comincia a 
svilupparsi dopo il 2010, con una progressione che fino al 
2019 risulta sostanzialmente parallela alla diffusione degli 
smartphone e centrata più che altro sulle opportunità dia-
gnostiche offerte dalle emergenti tecnologie mobile (in mo-
bilità). Poi, la medicina digitale è stata indirizzata a fornire 
il substrato metodologico per generare prove a sostegno 
dell’uso di alcune tecnologie digitali, in particolare delle app 
su cui si basano le terapie digitali. In pratica la medicina di-
gitale ha consentito di individuare un nuovo filone evolutivo 
nella ricerca-sviluppo di prodotti digitali, come i biomarcatori 
digitali (es. l’uso di un biomarcatore vocale per monitorare i 
cambiamenti nel tremore di un paziente affetto dal morbo 
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nessione internet che consente il contatto in videochiamata e 
la condivisione online di tutti i dati del paziente, utilizzando 
piattaforme dedicate e certificate20 (Tabella S1 del materiale 
supplementare). Il teleconsulto è una collaborazione a distan-
za tra medici che consente a un medico di chiedere il parere 
a uno o più colleghi medici in merito a un paziente specifico 
e di condividere collegialmente le scelte diagnostiche e tera-
peutiche21 (Figura 1). Il teleconsulto può essere definito come 
un atto medico svolto a distanza tra professionisti sanitari, 
finalizzato alla gestione di uno specifico problema clinico e 
può realizzarsi secondo due principali modalità operative21-23:

1.	 Modalità asincrona (store-and-forward): la comunicazio-
ne tra i due professionisti non avviene in tempo reale. Il 
clinico inviante trasmette i dati clinici del paziente (anam-
nesi, esami, immagini, referti) tramite un sistema digitale 
protetto; lo specialista analizza la documentazione in un 
secondo momento e fornisce la risposta clinica in differita.

2.	 Modalità sincrona (real-time): l’interazione avviene in 
tempo reale, ad esempio tramite piattaforme di videocon-
ferenza o sistemi dedicati, con la possibilità di confronto 
immediato su diagnosi, terapia e percorso assistenziale.

In entrambe le modalità, un requisito essenziale è che il 
teleconsulto venga condotto tramite un sistema digitale sicu-
ro, con tracciabilità dell’intero processo (richiesta e risposta) e 
con la documentazione dell’atto all’interno della cartella clini-
ca ufficiale del paziente. Pur esistendo diversi strumenti per lo 
scambio di informazioni cliniche tra operatori, i modelli inte-
grati nelle cartelle cliniche istituzionali risultano generalmente 
i più affidabili in termini di efficienza, sicurezza e governance 
dei dati per l’erogazione di assistenza ambulatoriale a distanza.

Un programma strutturato di teleconsulto tra medici può 
non solo migliorare l’accesso alle cure, ma potenzialmente 
incidere anche sugli outcome. Infine, la teleriabilitazione è l’e-
rogazione di servizi riabilitativi a distanza15. Ognuna di queste 
strategie ha obiettivi, sfide e limiti diversi24-27 (Tabella S1 del 
materiale supplementare online).

3.	 Prodotti di combinazione, in grado di misurare biomarca-
tori digitali ed erogare la terapia in base ai valori misurati 
(es. pancreas artificiale).

Il campo di applicazione della medicina digitale può tro-
vare un naturale sviluppo nel processo di presa in carico del 
paziente cronico, mediante la revisione dei percorsi diagno-
stico-terapeutici assistenziali (PDTA), assumendo il contesto 
domiciliare come luogo in cui promuovere la collaborazione 
più efficace con il paziente e ottimizzare gli interventi socio-
sanitari mediante tecnologie digitali. Queste ultime possono 
essere integrate a quelle tradizionali durante tutte le fasi del 
PDTA, dalla valutazione del bisogno di salute, alla diagnosi, 
al monitoraggio, alla riabilitazione e alla terapia, al fine di fa-
vorire la continuità assistenziale e lo sviluppo di un modello 
digitale per l’assistenza territoriale. L’adozione di questo mo-
dello richiederà la diffusione dell’informazione e della for-
mazione di tutti gli attori coinvolti, lo sviluppo di progetti di 
ricerca e di sperimentazione clinica e l’approvazione di norme 
finalizzate ad accelerare l’adozione della medicina digitale. In 
questo contesto, il telemonitoraggio rappresenta uno degli 
strumenti più promettenti della medicina digitale, consenten-
do di trasferire l’osservazione clinica dal contesto ospedaliero 
all’ambiente domestico, nel rispetto dei principi di prossimità 
e continuità delle cure, ma proprio per questo anche tra i più 
difficili da organizzare. Infatti, il telemonitoraggio compren-
de l’uso di audio, video e altre tecnologie di telecomunica-
zione per monitorare a distanza lo stato del paziente, con 
dispositivi a domicilio per misurare segni vitali, dispositivi car-
diaci impiantabili, tecnologie indossabili (smartwatch). Tutti i 
dati raccolti devono essere organizzati su piattaforme cloud 
in grado di segnalare il superamento di valori soglia prede-
terminati e di attivare le contromisure sanitarie necessarie, 
anche in urgenza. Per la cardiologia è importante anche il 
telecontrollo, ovvero la possibilità di monitorare clinicamente 
il paziente tramite videochiamate cadenzate, intervallate da 
opportuna raccolta di dati specifici. Le televisite sono visite 
mediche a distanza in tempo reale, rese possibili da una con-

Collaborazione a distanza tra medici che consente a un medico
di chiedere il parere a uno o più colleghi in merito a un paziente 

specifico e di condividere scelte diagnostiche e terapeutiche

Collaborazione a distanza tra medici che consente a un medico
di chiedere il parere a uno o più colleghi in merito a un paziente 

specifico e di condividere scelte diagnostiche e terapeutiche

TeleconsultoTeleconsulto

Modalità Asincrona
(Store-and-Forward)

Modalità Sincrona
(Real-Time)

Non in tempo reale In tempo reale

 Invio dati clinici attraverso un sistema
digitale protetto (esami, referti, immagini)

 Lo specialista analizza la documentazione
e fornisce risposta in un secondo
momento

Lo specialista analizza la 
documentazione e 

fornisce risposta in un 
secondo momento

Consultazione in videoconferenza o 
sistemi dedicati

FIG 1

Figura 1. Teleconsulto. La figura illustra il teleconsulto, distinguendo tra modalità asincrona (store-and-
forward) e sincrona (real-time) per la collaborazione a distanza tra medici.
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L’Accordo Stato-Regioni del 17/12/2020 stabilisce che gli 
operatori sanitari che si occupano di medicina digitale, de 
facto, si assumono la piena responsabilità professionale delle 
proprie azioni, pur tenendo conto delle limitazioni legate alla 
distanza fisica. Ne deriva che compete all’operatore sanitario 
scegliere “responsabilmente” quale sia il corretto atteggia-
mento professionale nella scelta delle giuste opzioni opera-
tive. La responsabilità medico-legale è infatti assolutamente 
analoga a quella di un’attività in presenza tradizionalmente 
svolta. 

Per quanto concerne i criteri di rimborsabilità, anche 
in questo contesto non vi sono linee di indirizzo univoche. 
L’Accordo Stato-Regioni del 17/12/2020 ribadisce che tutte 
le prestazioni sanitarie erogate a distanza vanno remunerate 
secondo la normativa nazionale/regionale relativa ai diversi li-
velli essenziali di assistenza (LEA), considerando il sistema di 
remunerazione/tariffazione vigente per le stesse prestazioni 
eseguite in modalità tradizionale. Nel 2016 la provincia au-
tonoma di Trento ha definito quantitativamente, per la prima 
volta, la rimborsabilità per prestazioni in regime di telemedi-
cina. Non rientrano tra le attività di telemedicina il triage o la 
consulenza telefonica effettuati da medici o operatori sanitari, 
con il fine di individuare il percorso diagnostico e/o la strategia 
terapeutica e la data della visita. La normativa di accesso alle 
prestazioni erogate a distanza in televisita è infatti sovrappo-
nibile a quanto previsto a livello nazionale e regionale per le 
prestazioni omologhe erogate secondo modalità tradizionale, 
inclusi il tariffario e la remunerazione, che seguono quanto 
previsto per le medesime prestazioni in modalità tradizionale. 

Per ogni prestazione erogata in telemedicina è inoltre ne-
cessario produrre il relativo referto.

INTELLIGENZA ARTIFICIALE IN CARDIOLOGIA
L’evoluzione della telemedicina è oggi strettamente intrecciata 
allo sviluppo delle tecnologie digitali, e in particolare dell’IA. 
Se inizialmente i servizi di telemedicina si sono concentrati 
sulla trasmissione a distanza di dati clinici e sul supporto re-
moto alle decisioni mediche, l’integrazione dell’IA apre nuove 
possibilità di analisi, personalizzazione e predizione, miglio-
rando l’efficienza e l’accuratezza dei percorsi diagnostici e 
terapeutici. In questo scenario, l’IA non si limita a ottimizzare 
i sistemi già esistenti, ma introduce un cambiamento di para-
digma nei modelli di cura e nella generazione di conoscenza 
medica. L’IA sintetica (IAS) genera dati clinici realistici attra-
verso modelli generativi come i GAN (generative adversarial 
networks), rappresenta una nuova e promettente frontiera 
per superare i limiti dei dataset clinici reali: scarsità, eteroge-
neità, problematiche etiche e di privacy30. 

L’IAS trova in cardiologia un campo particolarmente fertile 
grazie alla presenza corposa di dati strutturati, immagini e 
data-driven complessi. Bisogna comunque considerare che que-
sti strumenti vengono ancora percepiti con diffidenza a causa 
del timore che siano scarsamente affidabili31, anche a causa 
del fatto che in passato alcuni modelli siano stati sviluppati 
senza un fattivo coinvolgimento del medico, risultando alla 
fine, pur se estremamente sofisticati sotto il profilo ingegneri-
stico, poco fruibili nella pratica clinica32. 

L’affidabilità percepita dei dati sintetici, infatti, dipende for-
temente dall’integrazione dei medici nel processo generativo. 
Senza una supervisione clinica attiva, i modelli rischiano di ge-
nerare dati incoerenti o poco rappresentativi, compromettendo 

RIFERIMENTI NORMATIVI DELLA MEDICINA 
DIGITALE
I riferimenti normativi di questo settore sono ancora in fase 
di definizione. Sebbene i primi sviluppi della medicina digitale 
in Italia si siano registrati negli anni ’70 con la trasmissione di 
ECG a distanza, una definizione legislativa in merito resta al-
quanto carente. I primi tentativi di regolamentazione risalgo-
no al 2007, quando il Ministero della Salute ha istituito l’Os-
servatorio nazionale per la valutazione e il monitoraggio delle 
applicazioni e-Care (Osservatorio e-Care), gestito in stretta 
collaborazione con la Regione Emilia-Romagna. Tale proget-
to veniva sostenuto dalla Comunicazione della Commissione 
Europea COM (2008) 689 del 04/11/2008 volta ad apportare 
chiarezza giuridica e favorire iniziative volte all’implementa-
zione della telemedicina negli Stati membri.

Nella seduta del 20 febbraio 2014 la Conferenza Sta-
to-Regioni sanciva l’Intesa sulle Linee di indirizzo nazionali 
sulla telemedicina. Venivano proposti i primi modelli, i proces-
si e le modalità di integrazione tra la telemedicina e la pratica 
clinica. 

L’Europa ha sostenuto questo processo di digitalizzazio-
ne soprattutto con il Regolamento Europeo 2017/745 relati-
vo ai dispositivi medici, una delle prime disposizioni ad aver 
definito operativamente il concetto di software applicato alla 
medicina. 

Il vero slancio allo sviluppo di un sistema nazionale pub-
blico di telemedicina è stato dato durante la pandemia COVID-19
dalle indicazioni operative pubblicate dal Centro Naziona
le per la Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali 
all’Istituto Superiore di Sanità, le quali portarono in pochi mesi 
alla promulgazione dell’Accordo tra Stato, Regioni e Provincie 
autonome Rep. Atti 215/CSR del 17/12/2020 recante “Indi-
cazioni nazionali per l’erogazione di prestazioni in telemedi-
cina” e dell’Accordo Rep. Atti 231/CSR recante “Indicazioni 
nazionali per l’erogazione di prestazioni e servizi di teleriabi-
litazione da parte delle professioni sanitarie”28,29. In tali due 
documenti sono state definite le prestazioni fondamentali 
della telemedicina, chiarite le responsabilità sanitarie e indi-
cate le modalità organizzative e amministrative essenziali alla 
loro attuazione. 

In Italia, l’Accordo Stato-Regioni del 17/12/2020 e del 
18/11/2021 e il decreto del 29/04/2022 (Gazzetta Ufficiale 
n. 150 del 24-05-2022) hanno tracciato il modello organiz-
zativo per l’attuazione dell’assistenza domiciliare utilizzan-
do sistemi di telemedicina. Contestualmente, il decreto del 
21/09/2022 (Gazzetta Ufficiale n. 256 del 02-11-2022) e il 
successivo decreto del 30/09/2022 (Gazzetta Ufficiale n. 298 
del 22-12-2022) hanno tracciato i cardini di riferimento per 
lo sviluppo dell’infrastruttura nazionale cloud di telemedici-
na, capace di coordinare le attività di telemedicina su tutto 
il territorio italiano, definendo i requisiti software minimi di 
carattere funzionale alla base delle infrastrutture cloud regio-
nali per la telemedicina, nonché i requisiti per garantire l’in-
teroperabilità nazionale dei servizi software di telemedicina e, 
infine, le competenze e la conseguente formazione relativa 
allo sviluppo e all’efficacia della medicina digitale nei contesti 
sanitari regionali per professionisti e utenti. 

Tre aspetti, tuttavia, meritano ulteriore discussione soprat-
tutto da un punto di vista normativo: 1) la responsabilità pro-
fessionale; 2) la questione privacy/protezione dei dati sensibili; 
e 3) gli aspetti relativi ai processi economici di rimborso della 
prestazione sanitaria erogata. 

-



6

F Lucà et al

G ITAL CARDIOL    |   VOL 27    |   

patologia nota, o sospetta; e 4) alla verifica da parte del me-
dico degli esiti di esami effettuati ai quali può seguire la pre-
scrizione di eventuali approfondimenti, oppure di una terapia.

La cardiologia rientra tra le specialità in cui è più diffuso 
l’impiego della televisita, a integrazione delle tradizionali visite 
in presenza37-40. La televisita cardiologica può essere utilizzata, 
a titolo esemplificativo, nel paziente affetto da patologia cro-
nica (SSC, cardiomiopatia ischemica) per controlli program-
mati nell’ambito del follow-up, per prescrizioni o modifiche 
della terapia, soprattutto per la terapia sottoposta a moni-
toraggio dell’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), o ancora 
per la prescrizione o la visione di esami strumentali eseguiti41. 

Componenti indispensabili per l’erogazione della televisita 
sono la selezione accurata e l’adesione informata del paziente, 
o del suo tutore, al fine di confermare la disponibilità e l’acces-
sibilità a un sistema di comunicazione sincrona audio-video che 
consenta lo scambio sicuro di dati, immagini e documenti42. 

L’efficienza dei supporti informatici, la formazione preven-
tiva alla digitalizzazione del cittadino e il costante supporto 
fornito al paziente e/o al caregiver durante l’utilizzo dello stru-
mento tecnologico sono elementi che si ripercuotono positi-
vamente sul grado di soddisfazione della prestazione, anche 
nelle fasce di età più avanzate43. 

Risulta importante sottolineare che il processo della te-
levisita non si esaurisce con la semplice attivazione della vi-
deochiamata, bensì la prestazione segue il ciclo di vita della 
ricetta (prescrizione, prenotazione, erogazione, refertazione, 
rendicontazione) con le modalità previste dalla normativa in 
materia di specialistica ambulatoriale e dalla specifica regola-
mentazione regionale44. 

L’intero percorso, dall’adesione del paziente alla rendicon-
tazione della prestazione, è definito in modo da non richie-
dere alcun accesso fisico alle strutture sanitarie da parte del 
paziente o del suo caregiver (Figura 3).

la loro utilità pratica e la fiducia clinica33. La fiducia degli ope-
ratori sanitari nei confronti dell’IAS richiede la presenza di fra-
mework trasparenti, clinicamente supervisionati e verificabili, 
elementi ancora troppo spesso assenti34. Un esempio di model-
lo strutturato in questa direzione è il metodo TIMA (Team-Im-
plementation Multidisciplinary Approach), che organizza la ge-
nerazione dei dati sintetici come un percorso iterativo in cui il 
clinico definisce i vincoli, controlla la coerenza delle relazioni tra 
le variabili e valida la plausibilità dei casi generati. Il workflow 
del metodo, riportato in Figura 2, rende espliciti i passaggi di 
supervisione e di feedback tra il team clinico e gli sviluppatori, 
rafforzando la fiducia nell’affidabilità del dataset33,35.

L’adozione consapevole e sicura dell’IAS richiede una tra-
sformazione culturale e metodologica in cui il clinico sia pro-
tagonista e non spettatore.

LA TELEVISITA
La normativa vigente definisce la televisita come “un atto me-
dico in cui il professionista interagisce a distanza in tempo reale 
con il paziente, anche con il supporto di un caregiver”. Il me-
dico è deputato a decidere in quali situazioni e in che misura 
la televisita può essere impiegata in favore del paziente, utiliz-
zando anche gli strumenti di telemedicina per le attività di rile-
vazione, o monitoraggio a distanza, dei parametri biologici e di 
sorveglianza clinica36. Oggi in Italia la televisita può essere pre-
scritta limitatamente alle attività di controllo dei pazienti la cui 
diagnosi sia già stata formulata durante una visita in presenza. 

Le prestazioni erogate in televisita mirano infatti: 1) al 
follow-up di patologia nota (la prima visita va sempre svolta 
infatti in modalità tradizionale e non come televisita); 2) al 
monitoraggio, alla conferma, all’aggiustamento o al cambia-
mento della terapia in corso; 3) alla valutazione anamnestica 
per la prescrizione di esami di diagnosi, o di stadiazione di 

Struttura di validazione 
multidimensionale

REALISMO CLINICO
• Revisione in cieco da

parte di esperti clinici
• Valutazione della

plausibilità diagnostica

ADERENZA STATISTICA
• Coerenza delle

distribuzioni dei dati
• Allineamento delle

relazioni tra variabili

COERENZA STRUTTURALE
• Integrità della

sequenza temporale
• Verifica delle relazioni

logiche tra variabili

Governance clinica e 
strutturazione della conoscenza
• Supervisione specialistica
• Revisione multidisciplinare
• Formalizzazione delle regole

fisiopatologiche

Archivi clinici multimodali 
derivati dalla pratica reale

Livello di origine ancorato 
alla pratica clinica

CICLO CONTINUO DI 
FEEDBACK CLINICO

• Monitoraggio delle
prestazioni del modello

• Identificazione di eventuali
fenomeni di deriva (drift)

• Ricalibrazione del modello
• Aggiornamento della base

di conoscenza clinica

• Modellazione di pazienti
virtuali

• Esplorazione di scenari
predittivi

• Supporto alla ricerca
federata

Ambienti di utilizzo 
controllato
• Archivi clinici multimodali

real
• Integrità logico-temporale
• Relazioni tra variabili

Modelli generativi guidati dalla conoscenza clinica

CICLO DI VITA CLINICAMENTE GUIDATO PER LA GENERAZIONE E LA VALIDAZIONE DI DATI SANITARI SINTETICI

FIG 2

Figura 2. Framework multidimensionale per la generazione, la validazione e l’impiego clinico di dati sanitari sintetici. La figura illustra il flusso 
operativo del TIMA (Team-Implementation Multidisciplinary Approach). Il processo ha origine dalla definizione dei vincoli clinici e metodologici 
da parte di un team multidisciplinare e prosegue attraverso un’interazione continua tra l’ambito clinico e lo sviluppo computazionale. Le fasi suc-
cessive includono la generazione e la validazione dei dati sintetici, con la valutazione della coerenza interna, dell’utilizzabilità e della conformità 
ai criteri clinici. Questo approccio consente di integrare il ragionamento medico negli algoritmi generativi, garantendo che i dati sintetici risultino 
non solo statisticamente consistenti, ma anche clinicamente plausibili.
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governance clinica chiara, che definisca ruoli, responsabi-
lità e processi decisionali lungo l’intero percorso di cura. 
La telemedicina non può essere considerata un mero ser-
vizio tecnologico o amministrativo, ma deve essere inte-
grata all’interno di modelli clinico-organizzativi strutturati, 
coerenti con i PDTA e con le responsabilità professionali 
previste per la pratica clinica tradizionale. I principi ge-
nerali, l’assetto organizzativo e i processi decisionali che 
caratterizzano la governance clinica della telemedicina 
cardiologica sono illustrati nelle Figure 4-6. La governance 
clinica della telemedicina deve inoltre garantire una rea-
le integrazione tra ospedale e territorio, mantenendo una 
chiara attribuzione delle responsabilità cliniche (Figura 7). 
In tale cornice organizzativa, ogni programma di telemedi-
cina in cardiologia è inserito in un modello di governance 
clinica formalizzato, con chiara leadership specialistica, in-
tegrazione multiprofessionale e definizione esplicita delle 
responsabilità cliniche. Solo in presenza di una governance 
strutturata, la telemedicina può garantire appropriatezza, 
sicurezza, sostenibilità e un reale valore clinico nei percorsi 
di cura cardiologici. I modelli di governance clinica costitu-
iscono il presupposto indispensabile per l’implementazione 
appropriata della telemedicina nei percorsi cardiologici; su 
tali basi è possibile analizzarne l’impiego nei diversi conte-
sti clinici di maggiore rilevanza. Sulla base di questi princi-
pi, l’implementazione della telemedicina in cardiologia può 
declinarsi in diversi modelli organizzativi, che traducono la 
governance clinica in assetti operativi concreti nei vari con-
testi assistenziali (Figure 8 e 9).

APPLICAZIONI DELLA MEDICINA DIGITALE  
IN CARDIOLOGIA 

Scompenso cardiaco
Lo SCC costituisce un problema gestionale emergente, soprat-
tutto per le numerose riacutizzazioni e le spesso prolungate 

L’implementazione di questa nuova modalità del prender-
si cura richiede una riorganizzazione dei servizi, lo sviluppo 
di nuove competenze da parte dei professionisti della salute, 
nonché la nascita di nuovi profili professionali da integrare 
all’interno delle aziende sociosanitarie (es. ingegnere gestio-
nale e/o biomedico).

Se il recente scenario pandemico ha favorito l’implemen-
tazione della telemedicina45, e in particolare, della televisita, 
la sfida attuale è strutturare nuovi modelli in Sanità capaci di 
utilizzare gli strumenti tecnologici per ridisegnare i percorsi 
socio-clinico-assistenziali46. 

MODELLI DI GOVERNANCE CLINICA  
NELLA TELEMEDICINA CARDIOLOGICA
L’efficacia e la sicurezza della telemedicina in cardiologia 
dipendono in modo determinante dalla presenza di una 

Televisita
• Selezione paziente
• Follow-up di patologia

cronica nota
• Monitoraggio
• Aggiustamenti terapeutici
• Gestione farmaci

monitorati AIFA

Indicazioni

• Consenso informato
del paziente

• Adeguata connessione
audio-video

• Competenze professionali
digitali

Requisiti

FIG 3

Figura 3. Televisita. La figura descrive le principali indicazioni cliniche 
e i requisiti organizzativi e tecnologici per l’erogazione della televisita.
AIFA, Agenzia Italiana del Farmaco.

Principi generali di Governance

Specialista cardiologo 
responsabile delle 

prestazioni di 
telemedicina

Telemonitoraggio, televisita e 
teleconsulto soggetti ai 

requisiti di appropriatezza, 
tracciabilità e responsabilità 

medico-legale

Giudizio clinico e processo 
decisionale medico 

insostituibili

RESPONSABILITÀ CLINICA 
DELLE PRESTAZIONI

Atti clinici a tutti gli effetti Tecnologia come 
strumento abilitante

• La responsabilità clinica delle prestazioni di telemedicina deve rimanere in capo allo specialista cardiologo,
in analogia a   quanto avviene per le prestazioni erogate in presenza.

• Le attività di telemonitoraggio, televisita e teleconsulto devono essere considerate atti clinici a tutti gli
effetti, soggetti agli stessi requisiti di appropriatezza medico-legale

FIG 4

Figura 4. Principi generali di governance clinica della telemedicina in cardiologia. La responsabi-
lità clinica delle prestazioni di telemedicina resta in capo allo specialista cardiologo, in continuità 
con l’attività erogata in presenza. Telemonitoraggio, televisita e teleconsulto sono atti clinici a 
tutti gli effetti, soggetti agli stessi requisiti di appropriatezza, tracciabilità, refertazione e respon-
sabilità medico-legale. La tecnologia costituisce uno strumento abilitante del processo assisten-
ziale, ma non sostituisce il giudizio clinico né il processo decisionale medico.
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riospedalizzazioni, con rilevanti ripercussioni sulla qualità di vita 
dei pazienti e sui costi sanitari47,48. A causa dell’invecchiamento 
della popolazione e dei continui progressi terapeutici in ambito 
CV, l’identificazione di trattamenti efficaci e, soprattutto, ge-

neralizzabili alle varie tipologie di pazienti20 è diventata sempre 
più complessa. Sono pertanto necessari sforzi collaborativi per 
ottimizzare le strategie di gestione dello scompenso cardiaco 
(SC) e migliorare la prognosi dei pazienti.

Presa in carico clinica,
protocolli e supervisione

Centro cardiologico
di riferimento

Team multiprofessionali 
strutturati

Chiare responsabilità di cardiologi, 
infermieri e altri professionisti sanitari

Protocolli condivisi

Arruolamento, gestione e 
prioritizzazione degli alert

Governance della 
telemedicina in 

cardiologia

Un centro cardiologico di riferimento 
(Hub o struttura equivalente)

Team multiprofessionali strutturati

Protocolli condivisi

Struttura della Governance Clinica

FIG 5

Figura 5. Struttura della governance clinica della telemedicina in cardiologia. La governance or-
ganizzativa prevede un centro cardiologico di riferimento (Hub o struttura equivalente) responsa-
bile della presa in carico clinica, della definizione dei protocolli e della supervisione delle attività. Il 
modello si fonda su team multiprofessionali con ruoli chiaramente definiti e su protocolli condivisi 
per l’arruolamento dei pazienti, la gestione e prioritizzazione degli alert e l’eventuale escalation 
verso rivalutazione in presenza o livelli di cura superiori.

Governance della telemedicina in cardiologia 

Alert filtrati secondo criteri clinici predefiniti

Catena decisionale strutturata che distingua chiaramente tra valutazione 
infermieristica, valutazione specialistica e decisione terapeutica

Ogni intervento tracciabile e documentato all’interno della cartella 
clinica ufficiale del paziente

Filtraggio degli alert secondo criteri clinici predefinitiFiltraggio degli alert secondo criteri clinici 
predefiniti

Catena decisionale tra valutazione infermieristica, 
specialistica e decisione terapeutica

Tracciabilità e documentazione sulla cartella 
clinica ufficiale

Gestione degli alert e processi decisionali

FIG 6

Figura 6. Gestione degli alert e dei processi decisionali nella telemedicina car-
diologica. La governance clinica prevede che gli alert generati dai sistemi di 
telemonitoraggio siano filtrati secondo criteri clinici predefiniti e inseriti in una 
catena decisionale strutturata, che distingua tra valutazione infermieristica, 
valutazione specialistica e decisione terapeutica. Ogni intervento deve essere 
tracciabile e documentato all’interno della cartella clinica ufficiale del paziente, 
a garanzia di appropriatezza, continuità assistenziale e responsabilità clinica.
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il monitoraggio remoto (MR), le televisite, il teleconsulto e la 
teleriabilitazione (Figura 10).

L’utilizzo della telemedicina nei pazienti con SC è stato 
associato a una riduzione della mortalità per tutte le cause e 
delle ospedalizzazioni26,27. Nell’ambito dello SC trova appli-
cazione il MR che, con i vari algoritmi dedicati al riconosci-
mento precoce dei primi segni di peggioramento dello SC, si 
propone come uno strumento di identificazione dei pazienti a 
rischio di riacutizzazioni52. Lo studio PARTNERS HF53, condotto 
su circa 700 pazienti portatori di defibrillatore cardiaco im-

Il COVID-19 ha portato alla riorganizzazione gestionale di 
molti ospedali e ha rappresentato un forte impulso all’utiliz-
zo della telemedicina49-51, in particolare per patologie quali lo 
SC. Relativamente allo SC, la telemedicina è uno strumento 
potenzialmente utile che può guidare il trattamento e ridurre 
il rischio di ospedalizzazione, continuando a fornire cure ai 
pazienti con SC e monitorando i segni di nuova insorgenza o 
di peggioramento della malattia, riducendo le visite evitabili.

Sono state descritte diverse strategie di telemedicina per 
i pazienti con SC20. Queste includono il telemonitoraggio o 

Cardiologo

Territorio

Flussi
informativi

FIG 7

Figura 7. Rete di telemedicina ospedale-territorio con coordinamento cardio-
logico e flussi informativi bidirezionali. La governance clinica della telemedicina 
deve favorire una reale integrazione tra ospedale e territorio, mantenendo tut-
tavia una chiara attribuzione delle responsabilità: il cardiologo specialista man-
tiene il ruolo di riferimento clinico; il territorio (medico di medicina generale, 
infermieristica di comunità) opera in integrazione funzionale, secondo modalità 
condivise e protocollate; i flussi informativi devono essere bidirezionali, sicuri e 
interoperabili.

Contesti di applicazione
✓ Scompenso cardiaco
cronico
✓ Fibrillazione atriale
✓ Monitoraggio remoto dei
dispositivi cardiaci
impiantabili
✓ Follow-up post-dimissione
ad alto rischio

Punti di forza
✓ Chiara attribuzione della
responsabilità clinica allo
specialista cardiologo
✓ Coerenza con le
raccomandazioni delle
società scientifiche
internazionali

Possibili criticità
✓ Necessità di un’adeguata dotazione di risorse nei centri Hub
✓ Rischio di sovraccarico organizzativo in assenza di una gestione strutturata degli alert

Modello Hub & Spoke con Governance Cardiologica Specialistica
FIG 8

Figura 8. Modello Hub & Spoke con governance cardiologica specialistica. I modelli di gover-
nance clinica costituiscono il presupposto indispensabile per l’implementazione appropriata della 
telemedicina nei percorsi cardiologici; su tali basi è possibile analizzarne l’impiego nei diversi 
contesti clinici di maggiore rilevanza. In questo quadro, l’efficacia della telemedicina nei per-
corsi di cura cardiologici dipende non solo dalla disponibilità delle tecnologie, ma soprattutto 
dall’adozione di modelli organizzativi strutturati, coerenti con i percorsi diagnostico-terapeutici 
assistenziali (PDTA) e con una chiara governance clinica.
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Un dato estremamente significativo legato all’aumento 
della sopravvivenza nei pazienti seguiti con MR è emerso 
dallo studio randomizzato IN-TIME su 664 pazienti con SC 
lieve-moderato e impianto di defibrillatore bicamerale o bi-
ventricolare57. Gli autori hanno riportato un peggioramento 
dello score composito (morte da ogni causa, ospedalizzazio-
ne per SCC, classe NYHA e autovalutazione globale del pa-
ziente) in 63 pazienti su 333 (18.9%) del braccio remoto e 
in 90 su 331 (27.2%) del braccio standard (p=0.013) (odds 
ratio 0.63, intervallo di confidenza [IC] 95% 0.43-0.90). A 
questo vantaggio clinico determinato dal MR si associava 
una mortalità significativamente più bassa a 12 mesi (3.0 
vs 8.2%; hazard ratio 0.36, IC 95% 0.17-0.74; p=0.004). 
Dal mondo reale, con l’analisi di grandi database coinvol-
genti oltre 200 000 pazienti (ALTITUDE58 e MERLIN59), veniva 
confermato l’importante impatto del MR sulla mortalità con 
una riduzione del rischio di morte dal 50% al 75% nei pa-
zienti gestiti con MR rispetto ai pazienti gestiti con controlli 
standard. Analizzando l’impatto sulla sopravvivenza del MR 
in pazienti con SC avanzato con indicazione a impianto di 
ICD con terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT) i dati 
appaiono meno chiari. I pochi dati in questo specifico quadro 
derivano dallo studio MORE-CARE60 che ha arruolato pazien-
ti candidati al solo impianto di ICD-CRT. Confrontando i due 
trial randomizzati (IN-TIME57 e MORE-CARE60) sotto il profilo 
delle caratteristiche di base della popolazione arruolata, si 
nota come nell’IN-TIME57 il 54.8% dei pazienti (57.1% defi-
brillatori biventricolari e 42.9% defibrillatori bicamerali) fosse 
in classe NYHA III, nessuno in classe NYHA IV e il 70% avesse 
una sottostante cardiopatia ischemica. Nel MORE-CARE60 il 
62.9% di pazienti era in classe NYHA III e IV con l’81.3% 
dei pazienti con cardiopatia ischemica. Oltre alla diversa 

piantabile (ICD), ha dimostrato che un’analisi multiparametri-
ca può identificare pazienti con un rischio 5.5 volte superiore 
di un’ospedalizzazione per SC acuto entro 30 giorni. Ulteriori 
studi hanno dimostrato un contributo del MR alla riduzione 
delle riospedalizzazioni54,55.

Come è noto, il problema emergente non è solo legato 
alle ospedalizzazioni, ma anche al prolungamento della de-
genza e ai relativi risvolti sociosanitari. In tal senso, sono stati 
dimostrati vantaggi nell’utilizzo del MR, anche in termini di ri-
duzione del tempo di ospedalizzazione56. Lo studio CONNECT 
ha dimostrato una riduzione nella durata delle ospedalizza-
zioni nel gruppo di pazienti seguiti con MR rispetto al gruppo 
controllo in offce (p=0.002)56. 

CONTESTI DI APPLICAZIONE
 Programmi di telemonitoraggio su larga scala
 Gestione di pazienti cronici complessi e pluripatologici
 Follow-up post-sindrome coronarica acuta

PUNTI DI FORZA
 Elevata efficienza organizzativa e scalabilità
 Standardizzazione dei processi e continuità

assistenziale
 Migliore utilizzo delle risorse professionali

POSSIBILI CRITICITÀ
 Necessità di una chiara definizione della governance

clinica
 Rischio di una gestione prevalentemente tecnico-

organizzativa se non adeguatamente integrata con la
responsabilità specialistica

CONTESTI DI APPLICAZIONE
 Pazienti con patologie cardiovascolari croniche stabili
 Paziente anziano e fragile
 Integrazione ospedale–territorio

PUNTI DI FORZA
 Approccio patient-centered
 Rafforzamento della continuità assistenziale
 Coerenza con i modelli di chronic care e medicina di

iniziativa

POSSIBILI CRITICITÀ
 Richiede un elevato livello di coordinamento tra i

diversi attori del percorso
 Dipendenza dal grado di alfabetizzazione digitale di

pazienti e caregiver

PDTA digitale territoriale
orientato al paziente

Centro Unico di Telemonitoraggio 
aziendale o interaziendale

FIG 9

Figura 9. Modelli organizzativi per l’integrazione della telemedicina nei percorsi cardiologici. Accanto 
al modello Hub & Spoke, un ulteriore assetto organizzativo è rappresentato dal Centro Unico di Tele-
monitoraggio aziendale o interaziendale, che si configura come soluzione adatta a programmi di ampia 
scala e a contesti di elevata complessità assistenziale. In un’ottica maggiormente orientata alla continuità 
assistenziale territoriale, si colloca inoltre il percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA) digitale 
territoriale orientato al paziente, che integra la telemedicina nei percorsi di cura cronici e nei modelli di 
presa in carico di prossimità.

TelemonitoraggioTelemonitoraggio TeleconsultoTeleconsulto TeleriabilitazioneTeleriabilitazione TelevisiteTelevisite

Scompenso Cardiaco Cronico

FIG 10

Figura 10. Utilizzo della telemedicina nello scompenso cardiaco cro-
nico. La figura descrive gli strumenti di telemedicina nello scompenso 
cardiaco cronico: telemonitoraggio, teleconsulto, teleriabilitazione e 
televisita, integrati lungo il percorso assistenziale.
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Fibrillazione atriale
La telemedicina è oggi uno strumento chiave nella gestione 
integrata della FA, sia per il rilevamento precoce di episodi 
subclinici nei pazienti ad alto rischio, sia per il follow-up dei 
pazienti con FA nota, migliorando aderenza terapeutica, mo-
nitoraggio del ritmo e prevenzione delle complicanze65,66.

Il telemonitoraggio è raccomandato dal documento di 
consenso dell’Heart Rhythm Society (HRS) (classe I, livello di 
evidenza A) per quantificare il burden aritmico e rilevare pre-
cocemente la presenza di FA66. Il telemonitoraggio ha una 
sensibilità di circa il 95% nell’identificazione precoce degli 
episodi di FA; circa il 90% degli episodi di FA che innescano 
gli alert decorrono, peraltro, asintomatici67. Il telemonitorag-
gio permette di identificare l’aritmia 1-5 mesi prima rispetto ai 
controlli in office, consentendo un management dinamico del 
paziente, con modifiche delle strategie terapeutiche come l’e-
ventuale inizio della terapia anticoagulante, la valutazione dei 
tentativi di ripristino del ritmo sinusale e la riprogrammazione 
del dispositivo, oltre a un’eventuale ottimizzazione del pacing 
biventricolare e risparmio di shock inappropriati su FA69,70. 
Notevole, inoltre, è stato l’impatto dimostrato dal riconosci-
mento precoce delle aritmie con telemonitoraggio sulle ospe-
dalizzazioni, riportato nello studio COMPAS71, in cui è stata 
osservata un’importante riduzione dell’incidenza di ospeda-
lizzazioni per aritmie atriali nei pazienti gestiti con telemoni-
toraggio (7.3% nel gruppo controllo vs 2.4% nel gruppo te-
lemonitoraggio). Nello stesso studio, sebbene non fosse stato 
disegnato a tale scopo, è stato registrato come il rilevamento 
precoce dell’evento di FA si ripercuotesse su una significativa 
riduzione degli eventi ischemici cerebrali (3.3% nel gruppo di 
controllo vs 0.8% nel gruppo telemonitoraggio). 

Concordemente con tale dato, nel TRUST veniva eviden-
ziato che, nella popolazione di pazienti gestita con MR, l’i-
dentificazione degli episodi di FA avveniva 34.5 giorni prima 
rispetto al gruppo di controllo (5.5 vs 40 giorni)72. Questo 
aspetto potrebbe avere ripercussioni importanti sulla gestione 
dei pazienti con FA silente, incidendo sull’inizio della terapia 
anticoagulante, quando indicato, e sulla prevenzione degli 
eventi ischemici cerebrali. Studi successivi, disegnati a tale 
scopo, potrebbero chiarire il vantaggio del MR in questo im-
portante contesto clinico.

Ulteriori studi, come il sottostudio dell’EMBRACE73 e i dati 
dell’ASSERT74, hanno confermato che il rilevamento precoce 
di episodi di FA subclinica tramite sistemi di MR è associato a 
un incremento dell’adozione di strategie preventive, in parti-
colare nei pazienti a rischio embolico elevato. La telemedicina, 
attraverso piattaforme integrate, consente anche il follow-up 
continuo dei pazienti con FA già nota, migliorando l’aderenza 
terapeutica e facilitando un intervento tempestivo in caso di 
recidive, con potenziali benefici sulla qualità di vita e sugli 
outcome clinici75.

Telemedicina e ambulatorio post-infarto
La fase successiva alla sindrome coronarica acuta (SCA) è un 
momento critico nella storia naturale del paziente e un nodo 
cruciale della prevenzione secondaria, che inizia proprio dal-
la dimissione e prosegue nei follow-up. In questo contesto, 
il telemonitoraggio nella fase post-SCA, dopo la dimissione 
ospedaliera, si è rivelato utile per migliorare gli outcome cli-
nici76. Nello studio inglese TELE-ACS77, condotto su 337 pa-
zienti dimessi con diagnosi di SCA, randomizzati a follow-up 
standard e a follow-up standard associato a telemedicina, 

popolazione oggetto di studio, i due studi randomizzati si 
differenziavano soprattutto per la gestione del MR; nel MORE-
CARE, infatti, la reazione agli eventi rilevati dal MR è stata 
affdata alla pratica clinica del centro, mentre                la 
gestione degli allarmi è stata affidata a un centro unico di 
monitoraggio che fungeva da supervisore. Inoltre, gli allarmi 
attivi nel MORE-CARE erano costituiti esclusivamente dalla 
FA e dall’impedenza intratoracica (parametri quali variabilità 
della frequenza cardiaca, frequenza cardiaca notturna e atti-
vità del paziente non sono stati attivati), mentre nell’IN-TIME 
è stato utilizzato un approccio multiparametrico (episodi di 
aritmie sopraventricolari e ventricolari, la bassa percentuale 
di pacing, il numero di extrasistoli ventricolari e la ridotta atti-
vità del paziente). Tali considerazioni hanno portato a conclu-
dere che verosimilmente seguire un monitoraggio quotidiano 
e multiparametrico, secondo un approccio gestionale di tipo 
IN-TIME, potrebbe incidere positivamente sulla sopravviven-
za. Considerando l’efficacia e i risultati ottenuti, l’approccio 
IN-TIME ha guadagnato l’approvazione delle linee guida eu-
ropee, che lo includono tra i principali modelli organizzativi 
proposti dagli studi (MoniC, tipo Hub & Spoke61; HomeGuide, 
tipo primary nursing; IN-TIME). Secondo le attuali linee guida 
ESC, il telemonitoraggio a distanza è raccomandato in classe 
IIb nei pazienti con SCC, poiché può contribuire a ridurre il 
rischio di riospedalizzazioni e mortalità (raccomandazione di 
classe IIb, livello di evidenza B)62,63. Inoltre, il monitoraggio 
della pressione polmonare, in pazienti sintomatici selezionati, 
ha dimostrato di poter migliorare gli esiti clinici9,64. Sebbe-
ne, quindi, in un contesto come lo SC sia talvolta difficile 
l’estrapolazione dell’efficacia di un trattamento generalizza-
bile a tutti i pazienti, vanno riconosciuti al MR indiscutibili 
vantaggi. Tali aspetti, come per altri sistemi di telemedicina, 
possono portare benefici al paziente scompensato solo con 
l’integrazione multiparametrica, nell’ambito di un’aderen-
za adeguata e di una corretta integrazione in modelli mul-
tidisciplinari. Individuare parametri o, eventualmente, score 
multiparametrici predittivi di esito avverso e identificare una 
corretta integrazione del sistema nei modelli multidisciplinari 
costituisce ancora un importante obiettivo per il prossimo fu-
turo. Pertanto, nel trattamento dello SCC, l’utilizzo della tele-
medicina può contribuire a migliorare l’aderenza alla terapia 
farmacologica ottimale, secondo le indicazioni delle linee 
guida, attraverso una comunicazione regolare e strutturata 
tra paziente e team curante. Tuttavia, benché la telemedicina 
possa presentare numerosi vantaggi potenziali, rimangono 
considerazioni pratiche che ne limitano l’implementazione 
nella pratica di routine20. Questi includono l’hardware neces-
sario (es. computer, smartphone, tablet) e l’accesso a Inter-
net. Alcuni pazienti, infatti, potrebbero non essere in grado 
di utilizzare i dispositivi necessari o partecipare a una sessione 
di telemedicina senza assistenza a causa dell’età avanzata, 
della perdita dell’udito e di disfunzioni cognitive. Inoltre, al-
cuni pazienti potrebbero preferire le visite di persona rispetto 
alle visite virtuali65,66. Nonostante queste limitazioni, è chia-
ro che sono necessarie soluzioni tecnologiche sanitarie per 
colmare le lacune nell’assistenza al paziente affetto da SC67. 
Basti pensare alle persistenti difficoltà nella titolazione della 
terapia medica del paziente affetto da SC a ridotta frazione 
di eiezione e all’implementazione della terapia stessa. È per-
tanto verosimile che la telemedicina possa svolgere un ruolo 
sempre più importante in futuro68.

nell’IN-TIME 
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i suddetti strumenti possono favorire modifiche di stili di vita 
non sani. Ad esempio, in uno studio clinico randomizzato, 
l’invio con cadenza regolare di messaggi di testo contenenti 
suggerimenti e promemoria motivazionali relativi ad abitudini 
comportamentali che impattano sulla salute CV è risultato as-
sociato a una maggiore riduzione dei livelli di colesterolo lega-
to alle lipoproteine a bassa densità (C-LDL) rispetto al braccio 
di controllo93. In un ampio studio di coorte la titolazione da 
remoto dei trattamenti farmacologici per l’ipertensione e la 
dislipidemia, con l’uso di applicazioni su dispositivi digitali e 
il supporto di farmacisti e navigatori digitali, cioè personale 
dedicato ad assistere i pazienti nell’utilizzo delle applicazioni 
digitali, è risultata associata ad un miglior controllo sia dei 
valori pressori che dei livelli di C-LDL rispetto al gruppo di 
controllo gestito con interventi educazionali in aggiunta all’a-
bituale follow-up in presenza94. Dal punto di vista del clinico, i 
calcolatori degli score di rischio CV, disponibili per la consulta-
zione online o come applicazioni scaricabili per smartphone/
iphone e tablet/ipad, sono strumenti particolarmente preziosi 
per identificare rapidamente e con precisione il livello di ri-
schio del singolo paziente e quindi definire i livelli di C-LDL da 
raggiungere nel singolo caso. 

Ruolo della telemedicina nella consulenza cardiologica 
preoperatoria
Lo scopo della valutazione cardiologica preoperatoria in chi-
rurgia non cardiaca è prevenire la morbilità e mortalità CV 
perioperatoria e le complicanze emorragiche95. L’applicazione 
della telemedicina in questo particolare ambito della car-
diologia ha trovato un forte impulso durante la pandemia
COVID-19, per l’esigenza di rinviare i trattamenti chirurgici eletti-
vi e di individuare i casi in cui procedere, in modo da favorire 
il rigore delle misure igieniche e il distanziamento sociale96. Al 
di fuori del contesto pandemico, l’applicazione di questa tec-
nologia nel nostro Paese è “episodica e artigianale”, per cui, 
in assenza di esperienze specifiche e di riferimenti bibliografi-
ci, il suo ruolo nella stratificazione del rischio preoperatorio è 
praticamente inesplorato. 

Le principali esperienze italiane di telemedicina e telemo-
nitoraggio sono state condotte nel contesto della cronicità 
cardiologica97, in particolare nello SCC98-100. Si tratta comun-
que di pazienti conosciuti, per i quali l’utilizzo di questa tec-
nologia consente un follow-up domiciliare che informa sulla 
comparsa di nuovi segni e/o sintomi e sull’eventuale progres-
sione della malattia, permettendo così l’ottimizzazione del-
la terapia. Ritagliare un ruolo alla telemedicina, applicando-
la a pazienti sconosciuti nei quali è essenziale sia effettuare 
l’esame fisico sia intervenire tempestivamente, come nella 
chirurgia in emergenza/urgenza e in parte nella chirurgia ti-
me-sensitive, appare al momento un’operazione prematura 
che richiede un’ottimale integrazione tra ospedale e territo-
rio, con un adeguato supporto organizzativo e tecnologico. 
Una possibile applicazione della digital health è, invece, ipo-
tizzabile nella chirurgia in elezione, sia in modalità televisita 
sia in teleconsulto. In linea con le raccomandazioni delle linee 
guida ESC 202295, la telemedicina, sebbene precluda l’esame 
fisico del paziente, consente la registrazione, la trasmissione 
a distanza e l’interpretazione di parametri cardiocircolatori 
(pressione arteriosa, frequenza cardiaca, ECG, biomarcatori), 
la raccolta di una serie di informazioni prima del ricovero (pre-
senza/assenza di fattori di rischio o malattie CV) e può quindi 
essere utilizzata nella valutazione preoperatoria. L’approccio 

che comprendeva un sistema di registrazione ECG indossa-
bile, uno sfigmomanometro automatico e un pulsossimetro, 
i pazienti seguiti con telemedicina in caso di segnalazione di 
sintomi venivano sottoposti a una televisita da parte di un car-
diologo, che valutava se inviare al pronto soccorso, al medico 
di medicina generale o ad altre strutture. Secondo i risultati 
dello studio, nei pazienti seguiti con telemonitoraggio è stato 
riscontrato un tasso inferiore di riospedalizzazioni a 6 mesi, di 
accessi di pronto soccorso, di rivascolarizzazioni coronariche 
non pianificate e di sintomi77.

In uno studio su 1064 pazienti con infarto miocardico 
acuto, nell’utilizzo di strumenti digitali che comprendevano 
applicazioni per smartphone, smartwatch e un misuratore 
di pressione arteriosa durante il ricovero e fino a 30 giorni 
post-dimissione, le riospedalizzazioni a 30 giorni sono risul-
tate inferiori rispetto al gruppo di controllo78. L’utilizzo della 
telemedicina nel post-SCA si è dimostrato efficace nel miglio-
rare l’aderenza terapeutica, nell’ottimizzare il controllo dei 
fattori di rischio e nel ridurre le riospedalizzazioni79. Attraver-
so strumenti di telemonitoraggio, consulti virtuali e applica-
zioni mobili per il follow-up remoto, è possibile individuare 
più precocemente i sintomi e la destabilizzazione del quadro 
clinico, consentendo un intervento più tempestivo e, soprat-
tutto nei 30 giorni successivi alla dimissione, una fase più de-
licata, incidendo positivamente sugli outcome CV79. Inoltre, la 
telemedicina favorisce un approccio multidisciplinare grazie 
alla possibilità di effettuare teleconsulti.

I sistemi di telemonitoraggio si sono dimostrati efficaci 
anche a lungo termine in termini di qualità di vita e soprav-
vivenza80.

Trombosi ed emostasi
L’impiego della telemedicina per il follow-up dei pazienti in 
terapia anticoagulante orale, sia con antagonisti della vita-
mina K che con anticoagulanti orali diretti, ha dimostrato di 
migliorare l’aderenza e la qualità del trattamento grazie ad 
una riduzione di emorragie e recidive trombotiche80-85, grazie 
al monitoraggio domiciliare dei parametri ematochimici con 
una conseguente gestione più fluida dei pazienti, soprattutto 
se anziani o fragili86, favorendo la sicurezza, come è emerso 
soprattutto durante la pandemia COVID-1982.

Dislipidemie
Nel contesto delle malattie CV aterosclerotiche, un’appropria-
ta gestione della dislipidemia consente di ridurre in manie-
ra significativa il rischio CV sia in prevenzione primaria che 
secondaria87,88. La medicina digitale può essere di ausilio in 
diversi ambiti della gestione della dislipidemia, dalla diagno-
si al trattamento, fino al monitoraggio89. Dal punto di vista 
epidemiologico, l’analisi dei dati raccolti tramite sistemi digi-
tali basati sulla codifica delle malattie secondo l’International 
Classification of Diseases (ICD), utilizzati in ambito ammini-
strativo, fornisce informazioni accurate per condizioni quali 
SCA o SCC, ma sembra poco affidabile per l’identificazione 
dei pazienti con dislipidemia90, anche quando la codifica ICD 
viene incrociata con l’impiego di farmaci ipolipemizzanti e 
con i dati di laboratorio. A livello individuale, la tecnologia 
digitale, attraverso l’impiego di dispositivi wireless e di appli-
cazioni per smartphone/iphone e tablet/ipad, può aiutare ad 
aumentare la consapevolezza sull’impatto della dislipidemia 
sulla salute CV, consentendo un accesso semplice e imme-
diato alle informazioni sul rischio di malattie CV91,92. Inoltre, 
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pressori è possibile intervenire rapidamente sulla terapia me-
dica ottimizzandone i dosaggi e l’aderenza; inoltre, è possi-
bile controllare e correggere lo stile di vita e gli altri fattori di 
rischio CV. Il TeleBPCare ha dimostrato che il telemonitorag-
gio della pressione arteriosa ha portato a un miglior controllo 
pressorio rispetto a quello ambulatoriale106. Anche nei pazien-
ti con SCC, il controllo a distanza ha un impatto positivo sulla 
mortalità e sulla morbilità, perché consente di rilevare preco-
cemente i sintomi dello SCC attraverso il monitoraggio del 
peso quotidiano, della pressione arteriosa e della saturazione 
di ossigeno107. Il monitoraggio a distanza consente di ricono-
scere precocemente le aritmie, in particolare la FA, con una 
riduzione del rischio di ictus a 2 anni pari al 18%. In presenza 
di dispositivi cardiaci elettronici impiantabili (pacemaker, 
defibrillatori, dispositivi per CRT con o senza defibrillatore), 
l’applicazione di sensori consente di misurare l’impedenza 
toracica, che ci informa sull’accumulo di liquidi. La revisione 
sistematica di Inglis et al.108 ha dimostrato che gli interventi di 
telemedicina hanno ridotto la mortalità per tutte le cause del 
20% e le ospedalizzazioni del 29%, soprattutto con il tele-
monitoraggio. Anche lo studio randomizzato TIM-HF2109, che 
ha reclutato pazienti ricoverati per SC nei 12 mesi precedenti, 
ha dimostrato che un intervento di telemonitoraggio riduce 
la mortalità e le riospedalizzazioni. Contrariamente, lo studio 
BEAT-HF110, che ha combinato un intervento di MR con istru-
zioni alla dimissione, non ha dimostrato effetti sulla mortalità 
né sulle riospedalizzazioni. I risultati non concordanti sono 
dovuti all’eterogeneità della popolazione, dei sistemi di moni-
toraggio e della durata del follow-up clinico. Di fatto, le linee 
guida attuali9,111-113 danno un’indicazione moderata-debole 
(classe IIb) sull’uso della telemedicina. La difficoltà dei pazienti 
anziani nell’uso dei vari dispositivi medici può costituire un 
limite alla telemedicina; per questo, il ruolo dei familiari e dei 
caregiver è fondamentale in questo contesto. È quindi neces-
sario affiancare alla formazione tradizionale una formazione 
specifica sull’utilizzo della tecnologia, per ottenere il massimo 
vantaggio dalla relazione di cura. Occorre ricordare che tutti 
gli strumenti e le apparecchiature utilizzati in telemedicina de-
vono rispondere alla normativa vigente in materia di sicurezza 
ed efficacia, come definite dalle direttive comunitarie per la 
certificazione dei dispositivi medici e dalle relative linee guida. 
Questi aspetti, insieme alla formazione dei medici coinvolti, 
possono fornire un numero e una qualità di cure adeguati a 
ciascun paziente; ovviamente, la telemedicina non può sosti-
tuire la visita in presenza quando è necessario eseguire pro-
cedure specifiche. Sebbene le sfide permangano, i progressi 
costanti nella tecnologia e nelle politiche di supporto possono 
superare queste barriere, garantendo che la telemedicina di-
venti parte integrante dell’assistenza geriatrica. 

RUOLO DELL’INFERMIERE NELLA TELEMEDICINA
Il ruolo dell’infermiere diventa cruciale nell’applicazione e 
nell’uso dei sistemi di telemedicina. Grazie alla telemedicina, 
l’infermiere può interagire virtualmente con il medico mentre 
si prende cura di un paziente al proprio domicilio114. I sistemi 
di medicina digitale consentono infatti la condivisione delle 
informazioni con il medico dall’abitazione del paziente e l’in-
vio di notifiche tempestive in caso di questioni rilevanti, favo-
rendo la rilevazione precoce di potenziali situazioni di rischio, 
l’inizio del trattamento e una migliore assistenza al paziente. 
La telemedicina consente anche la condivisione in tempo rea-

con televisita consente inoltre di valutare segni e/o sintomi 
sconosciuti o di recente insorgenza, quali dispnea, edemi e 
dolore toracico, di valutare la capacità funzionale autoriferi-
ta dal paziente e di ottimizzare la terapia mediante istruzioni 
verbali chiare sui farmaci da assumere prima dell’intervento. 
In generale, consente quindi una stratificazione almeno par-
ziale del rischio CV e di formulare un’eventuale proposta di 
ulteriore work-up cardiologico, eventualmente face-to-face, 
corredato di implementazioni strumentali.

Nei pazienti portatori di dispositivi, la telemedicina può 
avere un ruolo rilevante nell’individuare episodi di instabilità 
elettrica (tachicardia ventricolare non sostenuta o tachicardia 
ventricolare asintomatica) o iniziali segni di SCC (aumento 
delle impedenze)101. Il MR permette infatti di identificare i pa-
zienti con instabilità elettrica o emodinamica favorendo l’ot-
timizzazione della terapia e riducendo il rischio di eventi CV 
(aritmie maggiori, SC acuto) nel periodo perioperatorio102-105.

Le nuove tecnologie, tuttavia, non potranno sostituire un 
processo di assistenza in cui rimarrà fondamentale l’interrela-
zione de visu tra medico e paziente, ma sicuramente potran-
no integrarsi e risultare complementari al tradizionale approc-
cio preoperatorio. In un contesto in cui è forte e sentita la 
necessità di riallocare e razionalizzare le risorse disponibili, la 
consultazione da remoto potrebbe ridisegnare la programma-
zione della valutazione cardiologica preoperatoria. Il substrato 
tecnologico, un’idonea integrazione ospedale-territorio, una 
formazione adeguata e una governance rispettosa e giusta 
delle informazioni costituiranno la base per una diffusione ap-
propriata della televisita e del teleconsulto nella valutazione 
cardiologica preoperatoria.

LA TELEMEDICINA NEL PAZIENTE ANZIANO
La telemedicina sta rivoluzionando le modalità di erogazione 
dell’assistenza sanitaria, riducendo la necessità di frequenti 
visite ospedaliere per le patologie croniche102-105 e rendendo 
possibili sistemi di monitoraggio e di visita a distanza. Il tar-
get ideale della telemedicina sono i pazienti anziani, perché, 
non dovendo recarsi nelle strutture sanitarie, hanno un mi-
glior accesso alle cure e una migliore erogazione delle terapie. 
Questa fascia di popolazione ha però meno familiarità con 
la tecnologia digitale, con un rischio discriminante maggiore 
per le persone meno abbienti o prive di una rete di supporto 
familiare. 

La medicina a distanza si avvale di interazione sincrona 
quando viene attivata una comunicazione video con il pazien-
te in teleconferenza o asincrona quando il medico accede alla 
visualizzazione di esami strumentali, di laboratorio, di trasfe-
rimento di dati fisiologici e sintomi riferiti dai pazienti. È pos-
sibile anche una forma ibrida che combina le due modalità. 
Per il monitoraggio a distanza, la tecnologia digitale ha reso 
disponibili svariate soluzioni, tra cui dispositivi indossabili e 
app di monitoraggio sanitario che offrono un adeguato sup-
porto personalizzato e la possibilità di monitorare l’aderenza 
alla terapia102-105. Inoltre, la tecnologia digitale può essere un 
valido supporto per la salute mentale e per le consulenze di 
assistenza sociale particolarmente utili nei pazienti fragili106. 
La letteratura scientifica è ormai ricca di studi che dimostrano 
l’impatto positivo della telemedicina in tutti quei campi dove 
il controllo tempestivo dei parametri è cruciale per il decorso 
delle cure. Gli studi randomizzati hanno dimostrato l’efficacia 
nei pazienti ipertesi. Con il monitoraggio a distanza dei valori 
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processo di digitalizzazione dei dati sanitari e consente di uni-
formare le informazioni raccolte attraverso questo strumento 
su tutto il territorio nazionale. Sebbene la digitalizzazione dei 
PT possa facilitare la mobilità degli assistiti tra le diverse re-
gioni, semplificando la condivisione di informazioni tra quanti 
sono autorizzati all’accesso alle relative piattaforme informa-
tiche, nella pratica clinica l’esistenza di PT regionali limita tale 
mobilità. In aggiunta, i vantaggi dei piani terapeutici web-
based rispetto a quelli cartacei includono: 

•	 una maggiore semplicità, tempestività, e accuratezza nel-
la valutazione dei controlli richiesti da ciascun PT; 

•	 accesso più semplice e immediato alla documentazione 
da parte di tutti quanti coinvolti nel processo di cura (dalle 
Aziende Sanitarie Locali, ai farmacisti, e gli assistiti);

•	 la certezza che le prescrizioni e i conseguenti farmaci rim-
borsati corrispondono per tipologia e quantità a quanto 
previsto dallo specifico PT, limitando la possibilità di errori 
e anche di potenziali truffe.

Un ulteriore beneficio associato all’impiego dei PT digitali 
è rappresentato dalla maggiore semplicità nell’accesso ai dati 
e nella loro analisi ai fini tecnico-scientifici. Infatti, dalla valu-
tazione dei dati raccolti è possibile verificare l’impatto dell’im-
piego dei farmaci sottoposti a monitoraggio nel mondo reale 
e confrontare le informazioni così ottenute con le evidenze 
fornite dagli studi clinici randomizzati e, sulla base dei risultati 
di tali analisi, pianificare percorsi clinico-terapeutici adeguati 
allo specifico contesto clinico-assistenziale italiano 118-121.

D’altro canto, è necessario sottolineare, che un ottimale 
funzionamento dei PT digitali richiede infrastrutture informa-
tiche adeguate, poiché eventuali disfunzioni potrebbero riper-
cuotersi sul livello di assistenza e sulla sicurezza clinica. 

In ambito cardiologico, la prescrizione e la rimborsabilità 
di diversi farmaci, di più o meno recente introduzione nella 
pratica clinica, richiedono la compilazione di PT. In alcuni casi i 
PT inizialmente web-based, ad esempio per gli anticoagulanti 
orali diretti, in alcune regioni sono ora solo cartacei, mentre 
in altre si realizzano attraverso la piattaforma Tessera Sanitaria 

le di specifici casi clinici con medici e specialisti in qualunque 
parte del mondo, permettendo al paziente di ricevere le mi-
gliori cure indipendentemente dal luogo di residenza.

Per far sì che gli infermieri forniscano la migliore assi-
stenza, è importante che vi siano programmi formativi che 
facciano conoscere la medicina digitale in generale e la tele-
medicina nello specifico, e modelli organizzativi che ne imple-
mentino l’applicazione in ambito CV: dalla prevenzione alla 
gestione della malattia alle cure palliative114 (Figura 11).

Gli infermieri che hanno ricevuto formazione sull’utilizzo 
dei sistemi di telemedicina dimostrano livelli elevati di com-
petenza e sanno meglio come integrare la tecnologia digitale 
nel caso clinico specifico. 

Gli infermieri sono spesso il primo punto di contatto per 
il paziente, nei confronti del quale hanno anche un ruolo for-
mativo importante, oltre a quello di controllo sanitario a lungo 
termine115. La telemedicina favorisce inoltre la riduzione delle 
barriere geografiche, favorendo il monitoraggio dello stato 
di salute dei pazienti dopo la loro dimissione dall’ospedale o 
durante la gestione di una malattia cronica a casa; tuttavia, in 
fase di valutazione, è importante considerare anche possibili 
situazioni di difficile utilizzo di tali sistemi, in cui le connettività 
non consentono una presa in carico attiva a distanza116.

Indipendentemente dal ruolo della telemedicina nell’as-
sistenza infermieristica, la tecnologia e-Health funge da col-
legamento chiave tra l’assistenza ospedaliera e la gestione 
sanitaria a domicilio117.

I PIANI TERAPEUTICI
I piani terapeutici (PT) sono uno strumento per il monitorag-
gio dell’impiego di alcuni farmaci da parte dell’autorità rego-
latoria nazionale, in Italia rappresentata dall’AIFA. Due sono i 
principali obiettivi dell’istituzione dei PT: razionalizzare la spe-
sa pubblica e garantire la continuità terapeutica ai cittadini 
che ne hanno bisogno. Sebbene, ad oggi, esistono ancora PT 
cartacei, la dematerializzazione dei PT rientra nell’ambito del 

Programmi formativi dedicati sull’utilizzo delle tecnologie e-health 
in ambito cardiovascolare e training sul campo

Conoscenza dei modelli digitali e sistemi predittivi di intelligenza
artificiale utilizzando approcci multidisciplinari

Implementazione dei sistemi di telemedicina nei percorsi di cura 
(implementazione di modelli di Primary e Transitional care 
dall’ospedale al domicilio)

Valutazione del paziente da parte dell’infermiere attraverso sistemi
di televisita e telemonitoraggio. Ruolo attivo dell’infermiere come 
“bridge” tra il paziente e gli specialisti di cardiologia

Ruolo educativo dell’infermiere per supportare il paziente e        
i familiari/caregiver nella gestione domiciliare della patologia
cardiaca

FIG 11

Figura 11. Infermiere e telemedicina: dalla formazione all’implementazione nella pratica clinica. La figura 
illustra il percorso di integrazione della telemedicina in ambito cardiovascolare, evidenziando formazione, 
modelli digitali, implementazione nei percorsi di cura e ruolo dell’infermiere nella gestione territoriale.
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delle società scientifiche, affinché la medicina digitale entri 
a pieno titolo nei sistemi sanitari regionali e nazionali. In un 
contesto in cui la domanda di cure è in costante crescita e 
la sostenibilità del sistema sanitario è messa a dura prova, la 
telemedicina si configura non solo come un’opportunità, ma 
anche come una necessità. Affinché il suo potenziale possa 
essere pienamente realizzato, è fondamentale adottare un 
approccio multidisciplinare, centrato sul paziente e guidato 
da evidenze scientifiche, innovazione responsabile e visione 
sistemica.

RIASSUNTO
L’evoluzione digitale sta rivoluzionando i modelli organizzativi e 
assistenziali della cardiologia, favorendo l’adozione della telemedi-
cina come strumento chiave per affrontare la crescente complessi-
tà clinica e demografica. Questo position paper ANMCO fornisce 
una revisione critica e aggiornata delle principali applicazioni della 
telemedicina in ambito cardiovascolare, con particolare attenzio-
ne al ruolo strategico nell’integrazione tra ospedale e territorio, 
al potenziale ruolo nelle Aziende Sanitarie Ospedaliere e alle im-
plicazioni normative e operative. Viene analizzato l’impatto della 
digitalizzazione sulla gestione delle patologie croniche, come lo 
scompenso cardiaco e la fibrillazione atriale, attraverso attività qua-
li il telemonitoraggio e il telecontrollo, la televisita e il teleconsulto. 
Inoltre, si discutono le enormi potenzialità della medicina digitale 
nella gestione post-infarto, nel controllo della terapia anticoagu-
lante, nella valutazione preoperatoria e nell’assistenza al pazien-
te anziano, con un approfondimento degli aspetti normativi che 
regolano l’impiego della telemedicina, con particolare rilievo sulle 
sfide legate alla sua integrazione.

Parole chiave. Cardiologia digitale; Continuità assistenziale; Fibril-
lazione atriale; Integrazione ospedale-territorio; Medicina digitale; 
Paziente anziano; Scompenso cardiaco; Telecontrollo; Telemedici-
na; Telemonitoraggio.

(regione Sicilia) oppure WebCare (regione Lazio). In generale, 
per i farmaci sottoposti a monitoraggio, i centri o gli specialisti 
prescrittori autorizzati sono individuati dalle autorità regolato-
rie nazionali o regionali. Tra i farmaci impiegati in cardiologia, 
la cui prescrizione e rimborsabilità richiede la compilazione 
di un PT, ricordiamo: gli anticoagulanti orali diretti, apixaban, 
dabigatran, edoxaban, e rivaroxaban (PT cartaceo o web-
based); l’acido bempedoico (PT cartaceo); sacubitril/valsartan (PT 
web-based); gli anticorpi monoclonali inibitori della proprotei-
na convertasi subtilisina/kexina di tipo 9 (PCSK9), alirocumab 
ed evolocumab (PT web-based); il small-interfering RNA an-
ti-PCSK9, inclisiran (PT web-based); gli inibitori del co-traspor-
tatore sodio-glucosio di tipo 2, dapagliflozin e empagliflozin 
(PT web-based); la ranolazina (PT cartaceo). 

CONCLUSIONI
La telemedicina è oggi una componente essenziale dell’e-
voluzione della cardiologia moderna, offrendo soluzioni in-
novative per la gestione integrata, continua e personalizzata 
del paziente con patologie croniche. L’utilizzo di strumenti 
digitali, quali il telemonitoraggio, la televisita e il teleconsul-
to, è stato associato a un miglioramento degli outcome e, in 
particolare, alla riduzione delle riospedalizzazioni, a una mag-
giore aderenza terapeutica e all’ottimizzazione dei percorsi di 
cura, in particolare nello SCC e nella FA. La sua applicazione 
si estende tuttavia anche ad altri ambiti, come il follow-up 
nel post-SCA, la consulenza preoperatoria e la presa in cari-
co del paziente anziano. Tuttavia, affinché la telemedicina si 
integri pienamente nella pratica clinica, è necessario superare 
barriere tecnologiche e normative, il che presuppone l’acqui-
sizione di requisiti essenziali, come la formazione digitale dei 
professionisti sanitari e l’alfabetizzazione digitale dei pazienti. 
È indispensabile operare in tal senso, con un ruolo decisivo 
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