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LA TRANSIZIONE DI CURA

Criticità: Frammentazione della 
comunicazione e mancato coordinamento 

tra professionisti sanitari

Vulnerabilità: Elevata complessità della 
politerapia nei pazienti fragili (anziani, 

pluripatologici)

Rischi: Errori terapeutici, reazioni 
avverse ai farmaci, accessi 

impropri in Pronto Soccorso e 
riospedalizzazioni

La letteratura internazionale e i dati del 
registro italiano REPOSI confermano 

che la degenza nei reparti di Medicina 
Interna rappresenta un fattore di rischio 

per l'incremento della polifarmacia: 
oltre il 55% dei pazienti viene dimesso 

con un numero di farmaci superiore 
all'ingresso



Medication Review



Team Interdisciplinare:
-Medico di Medicina Generale
-Medico specialista U.O. Medicina
-Farmacista clinico
-Infermiere di Famiglia e Comunità
-Infermiere Case Manager U.O. 
Medicina

Criteri di eleggibilità:
- Pazienti dimessi dalla U.O. Medicina    
Lugo con rientro a domicilio
- Assistiti dei MMG della CdC di 
Massa Lombarda
- Età ≥ 65 anni
- In terapia con n. farmaci ≥ 5



METODI/STRUMENTI



METODI/STRUMENTI



1) Consultazione sistematica della cartella clinica del 
paziente degente e della relativa terapia in atto

Compilazione della scheda di ricognizione farmacologica sul 
software NAVFARMA

Analisi della terapia relativamente alla presenza di 
interazioni farmacologiche, farmaci potenzialmente 
inappropriati secondo criteri di Beers, ACB score, 
rischio nefrotossico e di prolungamento intervallo QT

Produzione di un report

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 

Attività del farmacista clinico



Beers

Riepilogo della terapia 
inserita con posologia ed 
eventuali note.

Interazioni 
farmacologiche

Eventuali note aggiuntive (ad es. 
riguardo appropriatezza 
prescrittiva).

In questa sezione possono essere riportate 
anche informazioni riguardanti il carico 
anticolinergico (se ACB ≥ 3), e il rischio di 
nefrotossicità o prolungamento QT (se alti)



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%)

(n. deprescrizioni al follow up) 9
ATC 3° livello maggiormente segnalati 

come farmaci Beers o interagenti

B01A Antitrombotici 5

C02A
Sostanze ad 

azione centrale
6

C08D
Calcio 

antagonisti
4

N05B Ansiolitici 8

N06A Antidepressivi 6



TIPOLOGIE DI MODIFICHE PROPOSTE
Numero 
proposte

Numero 
proposte 
accolte

A.  Aumento del livello di attenzione 15 15

B. Modifica dell'orario di assunzione

C. Riduzione del dosaggio 4 4

D. Sostituzione di un principio attivo

E. Sospensione 20 15

F. Modifica della rimborsabilità del 
farmaco

 (Es. Farmaco prescritto in Classe C in 
fase di dimissione perché non rientrante 

nei criteri di rimborsabilità)

4 2

ESITI/RISULTATI

FARMACI DEPRESCRITTI 

ATC 3° 
livello

Principio attivo
Numero 

ripetizioni

A02B Lansoprazolo 1

A12B Potassio cloruro 3

B03A Ferroso solfato 1

B03B Acido Folico 4

C02A Clonidina 1

C08C Amlodipina 1

C10A Simvastatina 1

G04C Doxazosina 1

M04A Allopurinolo 1

N03A Clonazepam 1

Totale: 15



Evoluzione culturale

▪ Continuità Assistenziale: 
Condivisione immediata e 
trasparente delle informazioni
tra Ospedale e Territorio

▪ Miglioramento 
dell’atteggiamento prescrittivo: 
Sensibilizzazione continua dei 
medici di reparto verso 
l'ottimizzazione farmacologica 
finalizzata a ridurre il carico 
farmacologico in dimissione

Integrazione dei Dati Clinici

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

▪ Algoritmi di deprescribing: 
supporto decisionale 
automatizzato per individuare 
farmaci inappropriati o non più 
necessari

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

Valore Strategico della Cartella di 
rete condivisa

Es. definizione della 
durata della terapia a 
breve termine



Empowerment del paziente

Erogazione 1° ciclo terapia in 
dimissione in Distribuzione 

Diretta con counselling

Somministrazione al pz 
 scala  Brass e scala Morisky 



TRASFERIBILITA’/REPLICABILITA’



Indicatori in fase di Ricognizione
• N°pz intercettati sul totale degli assistiti dimessi
• N°ricognizioni
• N°di interazioni farmacologiche 
• N° di pazienti con ACB score >3 
• N° di pazienti con farmaci associati ad alto rischio nefrotossico
• N° di pazienti con farmaci associati ad aumentato rischio di
prolungamento dell’intervallo QT
• N° di farmaci STOPP

Indicatori in seguito a Riconciliazione
• N° di pz riconciliati
• N°di interazioni farmacologiche 
• N° di deprescribing
• N° di pazienti con deprescribing
• N° di modifiche di terapia
• N° di pazienti con modifiche di terapia
• Riduzione dell’ACB score nei pazienti riconciliati
• Riduzione della prescrizione, in fase di dimissione, dei farmaci 
che sono stati maggiormente oggetto di deprescrizione , 
attraverso l’analisi delle lettere di dimissione pre e post 
intervento (2° semestre 2025 vs 2° semestre 2026)
• N° di schede ADR segnalate durante lo studio



CONCLUSIONI 

Creazione di indicatori chiave KPI clinici 
(es. accessi PS, tassi di ospedalizzazione, 
cadute evitate) con il supporto di AI e/o 
sistemi informatici 

Percorso preliminare teorico-pratico per 
standardizzare l’approccio del team 
multidisciplinare

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

Appropriatezza prescrittiva 
dinamica

L’entità del deprescribing è significativa ma 
mancano evidenze di efficacia su outcome 
clinici maggiori
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