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LA TRANSIZIONE DI CURA

Criticita: Frammentazione della
comunicazione e mancato coordinamento
tra professionisti sanitari

Vulnerabilita: Elevata complessita della

politerapia nei pazienti fragili (anziani,

T ———
—— pluripatologici)

Rischi: Errori terapeutici, reazioni
avverse ai farmaci, accessi
impropri in Pronto Soccorso e
riospedalizzazioni

Territorio

La letteratura internazionale e i dati del (Rlentro a'
registro italiano REPOSI confermano domIC“IO)

che la degenza nei reparti di Medicina

Interna rappresenta un fattore di rischio

Ospedale
(Dimissione)

= B - . BT per l'incremento della polifarmacia:

oltre il 55% dei pazienti viene dimesso
con un numero di farmaci superiore
all'ingresso
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Medication Review

Sicurezza
delle cure

Riduzione del rischio clinico legato

alla terapia e prevenzione attiva di
reazioni avverse o potenziali
interazioni

Appropriatezza
prescrittiva

Supporto clinico avanzato per
I'ottimizzazione farmacologica e il
deprescribing dei farmaci
inappropriati o non pil necessari

Continuita
assistenziale

Creazione di un flusso informativo

strutturato tra Specialista, MMG e
paziente

Corretta gestione
al domicilio

Garantire aderenza e
comprensione della terapia da
parte del paziente
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Criteri di eleggibilita: \
- Pazienti dimessi dalla U.O. Medicina
Lugo con rientro a domicilio

- Assistiti dei MMG della CdC di
Massa Lombarda

- Eta 2 65 anni

- In terapia con n. farmaci 2 5
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Solarola
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METODI/STRUMENT!

WORK BREAKDOWN STRUCTURE (WBS)

PROJECT:
Il Farmacista Clinico in un team interdisciplinare
per la Medication Review nella
transizione di cura ospedale-territorio

OSPEDALE e TRANSIZIONE

Fasi di Screening, Ingaggio e Ricognizione farmacologica

1. Ingaggio e PAI

1.1.1 Screening in Reparto

Monitoraggio pazienti over-65 con
==5 farmaci deganti in reparto

1.1.2 Segnalazione |FeC
™1 Contatlo dirétto e frasmissione della
betlera di dimjssione

L i
» 7 ™

1.1.3 Primo Colloguio e PAI

i {‘,mn-.-nlgﬂnema del caregiver e
L formalizzazione del PAL y

P S S S

2. Ricognizione Farmaci

1.2.1 Ricognizione
farmacologica

1.2.2 Analisi terapia (Beers,
interazioni, ACB score, rischio
prolungamento QT, rischio
nefrotossicita..) e produzione
report

S

TERRITORIO e CONTINUITA ASSISTENZIALE
Fasi di Riconciliazione, Condivisione e Follow-up Domiciliars

3. Riconciliazione

2.1.1 Discussione MMG-FC

Allineamento clinico su report di
consulenza

2.1.2 Riconciliazione
Farmacologica
Rivalutazione del MMG e

\ deprescribing.

2.1.3 Caricamento in cartella
informatizzata condivisa

4. Follow-up e Monitoraggio

2.21 Follow-up a 30 Giorni

Visita'telefonata di monitoraggio
post-dimission:

2.2.2 Verifica Aderenza

= ™
2.2.3 Supporto e Counselling

Risoluzione dei dubbi del paziente a

caregiver

7




METODI/STRUMENT!

1 IDENTIFICAZIONE E SEGNALAZIONE
(OSPEDALE LUGO)

- PAZIENTE

2

COMPLESSO
(Eta 265)
. >5 FAHMACI )

INFERMIERE

4 CONFRONTO E RICONCILIAZIONE
{HHG & FARHAGISTJ\ L‘I.IN[CD)

PHUPOSTA DI
DEPRESCRIBING

-

DECISIONE
SULLA TERAPIA /TN
DEFINITIVA / ,

Mf. .

HICDNCI LIAZIONE
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~ RICONCILIAZIONE
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PRIMO COLLOQUIO
(PAZIENTE/CAREGIVER)

" ANALISI }gmmn@ﬂ

CRITICIT.\\ kSSISTENZIALE

" iFeC presenta |
Il piano
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CONDIVISIONE

- ANALISI

- PIANO
TERAPEUTICO
RICONCILIATO

_ N 3 ;_z
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FARMACOLOGICA

3 RICOGNIZIONE FARMACOLOGICA
(FARMACISTA CLINICO)

- Beers

- interazioni
- ACB score
-QT _
- nefrotossicita |
& - appropriatezza

YN
REPORTDI
CONSULENZA
_ PERSONALIZZATA - #-1 =

FOLLOW-UP A 30 GIORNI
(IFeC) N

VERIFICA
ADERENZAE
VARIAZIONI
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E’corretta( \s _




Attivita del farmacista clinico

Compilazione della scheda di ricognizione farmacologica sul
software NAVFARMA

Confronto con medici prescrittori sulla ricognizione
effettuata per supporto al processo decisionale relativo alla
riconciliazione con eventuale deprescribing o modifica
terapia o modifica di assunzione della terapia
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Report terapia farmacologica

Data report: 27,/08/2026
Ftruttura: Romagng Reparto: MEDICIMA - TDC LUGD

Cognomea Nome: | _____ _ _ _ __TIM, 77 anni}-
MMMG:

ATC | ] Quantita Frequanza Mate
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ESITI/RISULTATI

RICONCILIAZIONI

PZ n.
N° ricognizioni Farmacista= N° riconciliazioni Medico 23
pz con deprescrizioni 5 (22%)
(n. deprescrizioni) 6
pz con modifiche di terapia 5(22%)
(n. modifiche) 6
pz con deprescrizioni al follow up 6 (26%) : : :
. deprescon ljolow N

BO1A Antitrombotici 5

CO2A Spstanze ad 6
azione centrale

Calcio

Cco8D . 4
antagonisti

NO5B Ansiolitici 8

NO6A Antidepressivi 6



ESITI/RISULTATI

[
Numero | Numero . o
TIPOLOGIE DI MODIFICHE PROPOSTE proposte | proposte
el FARMACI DEPRESCRITTI
A. Aumento del livello di attenzione 15 15 S 3° Principio attivo L
livello ripetizioni
B. Modifica dell'orario di assunzione AO2B [ — 1
C. Riduzione del dosaggio 4 4 A12B Potassio cloruro 3
D. Sostituzione di un principio attivo BO3A Ferroso solfato 1
E. Sospensione 20 15 BO3B Acido Folico 4
F. Modifica della rimborsabilita del C02A Clonidina 1
farmaco -
Cc0o8C Amlodipina 1
(Es. Farmaco prescritto in Classe Cin 4 2 P
fase di dimissione perché non rientrante C10A Simvastatina 1
nei criteri di rimborsabilita) GOAC D 1
MO4A Allopurinolo 1
NO3A Clonazepam 1
Totale: 15




Valore Strategico della Cartella di
rete condivisa

Integrazione dei Dati Clinici Evoluzione culturale

= Ricognizione e Riconciliazione:
Mappatura completa e
standardizzata della terapia alla
dimissione e nel follow up : L

= Algoritmi di deprescribing: .
supporto decisionale
automatizzato per individuare
farmaci inappropriati o non piu
necessari

= Documenti di appropriatezza:
Note AIFA, linee di indirizzo a
supporto delle scelte
terapeutiche

= Continuita Assistenziale:
Condivisione immediata e
trasparente delle informazioni
tra Ospedale e Territorio
Miglioramento
dell’atteggiamento prescrittivo:
Sensibilizzazione continua dei
medici di reparto verso
I'ottimizzazione farmacologica
finalizzata a ridurre il carico
rmacologico in dimissione

Es. definizione della
durata della terapia a
breve termine




Empowerment del paziente

Paziente e

Partecipazione Attiva

- . Erogazione 1° ciclo terapia in
Condivisione e comprensione delle ... e e
modifiche terapeutiche per promuovere dimissione in Distribuzione
un uso appropriato e consapevole dei Diretta con counselling
farmaci al domicilio.

Rete di Sicurezza Continua

L'assistenza non termina alla dimissione.
Contatto proattivo da parte dell'lFeC a
distanza di 30 giorni dalla riconciliazione. Somministrazione al pz

scala Brass e scala Morisky

Intercettazione Precoce

Verifica dell'aderenza terapeutica e
intercettazione immediata di eventuali
variazioni o criticita da sottoporre al
MMG e al Farmacista Clinico.




TRASFERIBILITA’/REPLICABILITA’

f Altre
| progetti di Medication Review in AUSL Romagna l‘ Specialita
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Un Modello Scalabile Regionali

e Modulare

La pratica e strutturata per essere
implementata con successo
trasversalmente a diversi contesti clinici.

Il workflow del Farmacista Clinico
standardizzabile e facilmente integrabile
in qualsiasi ecosistema di cure primarie,
garantendo equita e omogeneita di
trattamento su tutto il territorio regionale.

-




l!lh';:iunf' Emilia-Homagna

Progetto di Medication Review

“"INTER-ACTIONS™

COORDINATORI: RER, Unibo

Elisabetta Poluzzi, Monia Donati, Angela Procacci
Universita di Bologna

OBIETTIVI

- Individuare farmac potenzialmente inappropniati che possono predisparre |
pazienti a rischio di interazioni farmacologiche, reazionl avverse e
ospedalizzazione;

» Supportare |'attivita prescrittiva del clinico: individuare aree terapeutiche a
maggior _rischio di inappropriatezze/interazioni, condividere approcci
migliorativi  (deprescrizione,  alternative farmacologiche, aggiunta di
monitoraggl) monitorare effetti climci.

- Aumentare la raccolta di segnalazioni di reazione awversa a farmaco, in ottica
di prevenzione di reazioni avverse prevenibili 1atrogene

y

Indicatori in fase di Ricognizione

e N°pz intercettati sul totale degli assistiti dimessi

¢ N°ricognizioni

e N°di interazioni farmacologiche

e N° di pazienti con ACB score >3

e N° di pazienti con farmaci associati ad alto rischio nefrotossico
e N° di pazienti con farmaci associati ad aumentato rischio di
prolungamento dell’intervallo QT

e N° di farmaci STOPP

Indicatori in seguito a Riconciliazione

e N° di pz riconciliati

e N°di interazioni farmacologiche

* N° di deprescribing

* N° di pazienti con deprescribing

e N° di modifiche di terapia

e N° di pazienti con modifiche di terapia

e Riduzione dell’/ACB score nei pazienti riconciliati

¢ Riduzione della prescrizione, in fase di dimissione, dei farmaci
che sono stati maggiormente oggetto di deprescrizione,
attraverso I'analisi delle lettere di dimissione pre e post
intervento (2° semestre 2025 vs 2° semestre 2026)

e N° di schede ADR segnalate durante lo studio




CONCLUSIONI

(" .. . .
Percorso preliminare teorico-pratico per

standardizzare I'approccio del team
\multidisciplinare

-
L'entita del deprescribing e significativa ma
mancano evidenze di efficacia su outcome
clinici maggiori

\-

J
4 I

La medication review richiede
coordinamento, comunicazione efficace e
monitoraggio multidisciplinare durante
tutte le fasi delle transizioni di cura

%

)

A CORSO DI PERFEZIONAMENTO
ij | GESTIONE DELLA TERAPIA

J

FARMACOLOGICA
Wi IN TEAM MULTIDISCIPLINARE

FARMACISTA CLINICA
REGISTA

Appropriatezza prescrittiva
dinamica

Creazione di indicatori chiave KPI clinici

E (es. accessi PS, tassi di ospedalizzazione,
cadute evitate) con il supporto di Al e/o
sistemi informatici

agen as, kf’? A AT TAR RECaONALI

LE EQUIPIE
-smm MULTIPROFESSIONALLI
E MULTIDISCIPLINARI
NELLE CASE
DELLA COMUNITA

LINEE DI INDOIRIZZ0
TECNICHE

-

ZIOMA
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U.O. Cure Primarie Ravenna
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