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After good care in the acute phase we need to 
think to increase care during chronic phase.

Change management 
in chronic care
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Identifying those HF patients who are 
frail also allows us to tailor follow-up 
(after hospitalizations, emergency 
department visits, or clinic encounters) 
and target transitional care (such as 
virtual hospitals at home), specialized 
clinics, and other adjuvant 
nonpharmacological interventions most 
appropriately towards our highest risk 
patients. However, this highlights 
another research need in the field: the 
evidence base for individual and health 
system interventions to manage frailty 
and improve outcomes is limited at this 
time, although it is a field of active 
study.
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Disease 
impact

Single Disease/Condition oriented approach

Drugs, non-pharmacological therapies, 
check-ups, self-management, etc.

Multiple treatments, decision making based on guidelines
written predominantly on studies excluding multimorbidity 

patients
 

Treatmen
t impact

Fragmentation within the single service and between different services

Modified from Cartabellotta  A et al. Evidence, 2016; 8 (10): e1000154



Multimorbidity oriented approach

Disease 1 Disease 4

Disease 3

Disease 2

Interaction between 
pathology/conditions, related 
treatments and their impact 

on quality of life

Benefits and risks of clinical 
guidelines developed

 for individual pathologies

Improving the quality of life by reducing 
the impact of treatment,
adverse events onset

and unscheduled health interventions

Improving the 
coordination

 between welfare 
services

Patient needs, 
treatment options, health 
priorities, lifestyles and 

personal goals

Modified from Cartabellotta  A et al. Evidence, 2016; 8 (10): e1000154
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Mortalità
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Reospedalizzazioni
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Multidisciplinary and proactive approach



 Multidisciplinary Team

Morton G, et al. Heart 2018;104:1376–1382



 Algoritms and artificial Intelligence
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3.26 + 1.78
ricoveri precedenti 
il ricovero 
riabilitativo

Pazienti che hanno 
avuto almeno un 
ricovero in cardiologia 
riabilitativa entro 30 gg 
da un precedente 
ricovero in acuto
n=39709/104552 (29%)
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Curve di sopravvivenza stimate dal 
modello multivariato

Riduzione del 31% delle 
reospedalizzazioni e

del 43% della mortalità
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Figure 4 Ambulatory intravenous (IV) diuretics protocol according to maintenance loop diuretic dose. 
These doses are general guidelines that need to be adapted to renal function. Patients with estimated 
glomerular filtration rate <30 ml/min/1.73 m2 usually need higher (usually doubled) diuretic dose. 
ARNi, angiotensin receptor–neprilysin inhibitor; BP, blood pressure; HR, heart rate; MRA, 
mineralocorticoid receptor antagonist; RAASi, renin–angiotensin–aldosterone inhibitor; SGLT2i, 
sodium–glucose cotransporter 2 inhibitor.



Home monitoring in heart 
failure: illusione o speranza?
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Conclusions 

Our meta-analysis revealed that overall hTMS are effective 
in reducing HFH and improve survival. Non-invasive hTMS 
reduce all endpoints, whereas in invasive hTMS, only IHM 
reduces recurrent HFHs significantly. Therefore, 
telemonitoring should be strongly considered and may be 
integrated in current HF healthcare systems worldwide. 
For optimal impact, the implementation of hTMS should 
ultimately be tailored to the individual HF patient and 
based on compatibility with current healthcare systems.



• A personalized hospital-discharge programme, 
founded on individuals’ needs and risk profiles, might 
be the best approach to plan the follow-up care of 
patients with chronic HF.

• Information and communication technologies will be 
helpful to disseminate clinical information to all 
health-care professionals in real time, and thus reduce 
the time and duplication of procedures and improve 
the overall care and health of patients.

• Telemedicine has been used to support integrated 
care in the management of chronic diseases and, in 
particular, to provide education to improve 
self-management, enable information transfer (such 
as by telemonitoring), facilitate contact with 
health-care professionals (such as via telephone 
support and follow-up), and improve electronic 
records.



Standards for telemedicine need a continuous monitoring for accuracy in technology, 
safety instructions and easy access for patients. Implementation of the system 
should run in parallel with its standardization and harmonization, which are the key 
issues for optimizing e-health and telemedicine.
An original research on the empirical foundations of telemedicine interventions for 
chronic disease management [17] underlines that telemedicine changes the inputs 
of the traditional medical care process, encouraging patients to manage their own 
health; this could have a significant effect on outputs and could be translated into a 
reduction in use of health services utilizations (hospital readmissions, readmissions, 
length of hospital stay etcetera) and sometimes mortality.
The question is no longer whether disease management programs work, but rather 
which type or component of disease management programs works best and 
efficiently in the context of each healthcare system or country.
The current Information and Communication Technology and remote monitoring 
system could provide an efficient mode for managing a growing number of complex 
patients and promote a real integration between hospital-based care and home care. 

Expert Review of Medical Devices 2020, 17:3, 153-157
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The Maugeri Model

Patient and Caregiver 

From Hospital… …To Home
Multidisciplinary management with remote 

monitoring and telephone support

Telemedicine 
Service Centre

Videoconference and Teleriabilitation
Telemonitoring

Trained and dedicated team, including specialists, GPs and  nurses 

Adherence to therapy



❖ Educazione al paziente e caregiver, precoce 
riconoscimento sintomi

❖ Insegnamento, stimolo e verifica dell’aderenza

❖ Invio al PS

❖ Programmati esami strumentali / visite 
specialistiche di controllo / ematochimici

❖ Controllo / stabilizzazione patologia

❖ Verificare Terapia farmacologica, Inizio / Modifica 
terapia 

❖ Verifica degli esami strumentali ed ematochimici 

❖ Richiesta di  intervento dello specialista/MMG

❖ Verifica alla compliance alla terapia medica e fisica 
❖ Monitoraggio Parametri vitali

ORGANIZZAZIONE del 
Percorso di cura

Gestione 
clinica 

Medico 

Monitoraggio 

Case Manager .

Gestione Dati e 
amministrativa

Analista 

DB progetto
Indicatori  FSE ?
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Medical Device

+ APP
CARD infermieristica

Eventuali 
modifiche 
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 RESPIRATORY
DISEASES NEUROLOGICAL DISEASES CARDIOVASCULAR DISEASES

SEVERE COPD & CRI ALS/NMD POST-STROKE CHF POST-CARDIAC 
SURGERY

General description INTEGRATED AND MULTIDISCIPLINARY SERVICE:
a structured physician-nurse approach supported by telemonitoring

Objectives Reduce hospital 
readmissions

Continuum of 
care/Palliative care Continuum of care Reduce hospital 

readmissions

Alternative to
in-hospital 

rehabilitation

Starting dates 10/09/2010 28/05/2008 30/05/2009 11/05/2006 11/05/2006

Target population Chronic patients after 
hospital discharge

ALS /NMD patients 
after hospitalization

Chronic patients after 
hospital discharge

Chronic patients after 
hospital discharge Secondary prevention

Coverage
% of patients 
discharged

25% 45% 5% 23% 7%

Funders Lombardy Region Lombardy Region Health Ministry 
Research Lombardy Region Lombardy Region

Inclusion Criteria

Patients in III-IV GOLD class 
with in the last year at 
least:

1. Hospitalization for COPD 
in the previous six 
months or

2. ER access for COPD or
3. New prescription of long 

term oxygen therapy at 
home

4. Starting of NIV

All patients with ALS 
– confirmed with the 
El Escorial criteria 
–that were referred 
to the hospital for 
rehabilitation

1. At least one 
hospitalization for 
stroke within 
previous six 
months

2. Hemiparesis from 
cerebral ischemia 
or cerebral 
hemorrhage with a 
functional deficit .

Patient in II-III or IV 
NYHA Classes

1. At least one 
hospitalization for 
CHF within previous 
six months

2. LVSD with EF <40% 
or ≥40% with 
diastolic dysfunction

1. Euro SCORE 2 
between 0 and 5

2. No major 
complications after 
surgery, and

3. Haemoglobin value 
8.5 g/dL.

4. Availability of a 
caregiver at home.



Regional Social-Health Plan
▪ Gradual shift from Hospital to Home through the deployment 

of some experimental projects supported by 
telemedicine

9,8 Million Inhabitants  - 17b€ healthcare expenditure - 
17% of the Italian total spending

SUMMA: 
2° opinion ai MMG  

NRS: scompenso 
cardiaco e BPCO

Tele-SLA
(Maugeri + AISLA)

2011 2012 2013 2020 2021

Post COVID 
(Maugeri/MIRATO)

Post ictus 
(Maugeri+ MIUR)

SCC+BPCO
(Maugeri/CCM)

Prevenzione 
cadute

(Maugeri + 
Ministero)

Scompenso
+ diabete Telemechron

(Maugeri + Regione 



Case Manager:

Professionista che fornisce e/o 

coordina i servizi sociali e sanitari, 

per una gestione clinica di un target 

di popolazione di utenti, come quelli 

con scompenso cardiaco e 

comorbidità, dall’ammissione alla 

dimissione, creando un modello 

unico di assistenza centrato sul 

singolo paziente.



Il Case Manager in telemedicina:

PAROLE CHIAVE:
�  Competenza: 
conoscenza, abilità, comportamento 
(modo d’agire)

�  Coaching:
attività in cui si stimolano i processi di 
crescita sia individuale che di gruppo

�  Counceling:
processo di interazione tra due persone 
con l’obiettivo di far raggiungere al 
paziente l’autonomia necessaria per 
prendere decisioni personali o risolvere 
problematiche che lo coinvolgono

Dalla dimissione attua strategie per 
“allenare” (coaching) i pazienti con 

patologie croniche allo scopo di fornire 
loro:

� Educazione

� Motivazione

� Supporto

� Partecipazione attiva

� Consapevolezza
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� Educa il paziente e/o caregiver sulla natura della malattia, sui cambiamenti di stile di 

vita richiesti e sulle realistiche aspettative dei potenziali benefici terapeutici 

� Fornisce istruzioni sull’uso corretto dei dispositivi e aiuta i pazienti a comprendere 

meglio i potenziali benefici dei trattamenti.

� Offre consigli pratici sulla gestione delle molteplici terapie, aiutando il paziente a 

pianificare le somministrazioni del farmaco personalizzando in base ai diversi stili di 

vita.

� Può aiutare i pazienti al riconoscimento dei sintomi e a determinare se è necessario 

una modifica del dosaggio di un farmaco (sempre in accordo con il team medico)

Per ottenere l’empowerment del paziente

Ottimizzazione dell’aderenza ai trattamenti: 
Il ruolo dell’infermiere CASE MANAGER



In questa relazione il paziente è sempre attivo e 

partecipativo
� La cura di sé è un 

processo decisionale 
attivo, cognitivo, 
deliberato che ci permette 
di sostenere e migliorare 
la nostra salute.

� Nel contesto delle 
malattie croniche, il 
processo «cura di sé» può 
essere diviso in due 
categorie principali: 
mantenimento e gestione



Self care management
� Si riferisce ad un processo di monitoraggio di routine dei parametri vitali, dei 

sintomi e dell’aderenza alla terapia

� Va oltre l‘aderenza al trattamento indirizzando la valutazione ed il 

riconoscimento del sintomo, le successive decisioni da prendere e l’eventuale 

trattamento.

� Il goal è rispondere al sintomo prima che si abbia un peggioramento e 

l’ospedalizzazione.



Fase Intra-Ospedaliera

SEGNALAZIONE/ 
VALUTAZIONE

 INIZIALE

DEFINIZIONE

OBIETTIVI

SEDUTA

EDUCAZIONALE

 1

SEDUTA

EDUCAZIONALE

 2

� Chiarimenti eventuali dubbi
� Importanza monitoraggio PV/ riacutizzazioni/ criticità
� Programmazione 1° contatto telefonico / videoconferenza
� Consegna eventuali dispositivi

� Anamnesi e valutazione dei criteri d’inclusione
� Terapia farmacologica
� Contesto sociale e familiare
� Esami strumentali / visite specialistiche eseguite

� Come prevenire eventi
� Collaborazione con i vari specialisti (medico, nutrizionista, 

terapista, ecc)
� Rilevare criticità del paziente

� Presentazione del progetto/CONSENSI
� Prevenzione / suggerimenti pratici
� Corretto stile di vita (es. alimentazione equilibrata, attività 

fisica, ecc
� Consegna diario infermieristico/brochure/dispositivi



IL MOMENTO IN CUI SI CREA UN 
RAPPORTO FONDAMENTALE DI 

FIDUCIA TRA INFERMIERE E 
PAZIENTE/CAREGIVER, UN’ALLEANZA 

TERAPEUTICA
FONDAMENTALE PER RAGGIUNGERE 

L’OBIETTIVO:

IL BENESSERE DEL PAZIENTE

La seduta 
educazionale 



Fase Domiciliare

CONTATTI PROGRAMMATI

CONTATTI PROGRAMMATI /
OCCASIONALI

IN PRESENZA DI EVENTI/
INSTABILIZZAZIONI

CONTATTI /
COMPILAZIONE DELLE SCHEDE 

TELEMATICHE

� Verificare Terapia farmacologica ed educazione alla terapia
� Concordare con pz/caregiver la data del contatto telefonico programmato
� Programmare esami strumentali / visite specialistiche di controllo

� Controllo parametri rilevati/stabilizzazione patologia
� Collaborazione e condivisione obiettivi comuni 
� Come prevenire eventi
� Collaborazione con i vari specialisti (medico, nutrizionista, terapista, ecc)
� Rilevare criticità del paziente

� VALUTARE SEGNI E SINTOMI
� Applicare linee operative 
� Accorgimenti stabilizzazione patologia, evitare / gestire riacutizzazioni
� Importanza monitoraggio parametri (PA, FC, SATUR, DIURESI, PESO, 

ESPETTORATO, ecc)
� Rilevare criticità
� Contattare lo specialista di riferimento/MMG

� Rinforzo educazionale 
� Chiarimenti eventuali dubbi
� Modifiche/inizio nuova terapia /richiesta esami ematici/strumentali
� Programmazione contatto telefonico / videoconferenza
� VERIFICA APPRENDIMENTO/ADERENZA



La videoconferenza: come ci si approccia al 
paziente?

� Con l’ascolto (domande aperte)
� Spronando il paziente a scegliere attivamente
� Definendo o ridefinendo gli obiettivi
� Utilizzando strumenti per promuovere 

l’adesione
� Con l’empatia
� Sostenendo l’autonomia del paziente
� Con rinforzi positivi sui punti deboli dei pazienti 

(E’ aderente alla terapia? E’ aderente al regime 
dietetico? Fa attività fisica) RIEDUCAZIONE 
SANITARIA



� Consigli sulla terapia farmacologica:

� effetti

� dosi ed orari di somministrazione

� effetti collaterali

� autosomministrazione

Educazione sanitaria al paziente:
ADERENZA-ALFABETIZZAZIONE AL REGIME TERAPEUTICO E 
ALL’ATTIVITA’ FISICA

http://www.ordinemedici.como.it/farmaci-01.jpg


 Fase Follow-up

Valutazione finale 
e visita 

specialista:

�Verifica nei 6 mesi del percorso
�Esecuzione degli esami strumentali e questionari come da percorso
�Ulteriore rafforzo educazionale al paziente e/o al caregiver, valutazione 

obiettivi raggiunti e non
�Compilazione database
�Archiviazione documenti 



La tecnologia a 
supporto



Elementi chiave: cartella clinica ospedaliera 



Monitoraggio dei parametri vitali a distanza

Piattaforma online per il 
monitoraggio e l’analisi dei 

parametri vitali del paziente da 
parte dei clinici.

Devices portatili che 
comunicano tramite 
tecnologia wireless 
con lo smartphone.

App per la gestione dei 
dati e la comunicazione 
con i clinici.



CardioDial 
contenente una SIM

I problemi:
• Rete mobile (è stato necessario utilizzare una SIM in roaming);
• Impossibile da usare durante le attività della vita quotidiana.

1. Registrazione 
del tracciato 2. Invio del tracciato 

tramite rete Internet

3. Ricezione del tracciato su 
piattaforma web



ECG portatile Hi (H&S)



▪ Alla registrazione eseguita il 
04/03 durante attività fisica si 
presenta un tratto (dalle 
09:13:30 alle 09:16:26) di 
tachicardia a QRS larghi (TV? 
Flutter atriale a conduzione 
aberrante? FC max 205 bpm alle 
09:15:55) per cui si contatta 
paziente che riferisce episodio di 
astenia e comparsa di scotomi 
luminosi durante attività fisica 
per cui si è dovuto fermare per 
circa 10 min. Tracciato visionato 
dalle cardiologhe di riferimento 
che contattano l’aritmologo che 
consiglia ricovero per il 
08/03/2023 per le cure del 
caso.





Fattori di successo

� Non improvvisarsi

� Definire il team 

multidisciplinare

� Sviluppare un piano di lavoro 

condiviso con le parti in causa, 

con obiettivi semplici, 

misurabili, sostenibili, 

realizzabili, pianificabili

� Garantire uno stretto 

coordinamento e continuità 

tra i professionisti, facilitando 

la comunicazione.


