
OGGEl'TO: Apln;"O"lll,ione ptocooura pCI' fa riconciJiatiOllc furrnscologica.

It COMMISSARJO AD ACTA
(I)cr l'attuuiOllC del \'igcntc Piano di ritmtro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i. Progrannni
operati"j di cui alJ'aJ'ticolo 2, comUJa 88, deUa legge 23 diccUJbre 2009, n. 191. nominato co.n
Dclibcnlzione del ConsIglio dei Minist., in data 12.3.2015)

VI$TO }'artieola 120 della Coslituziane;
VI&iO I'anicolo8, comma 1. deUa legge 5 Giugno 2003, n.131;
VISTO J'articaJo 4. ct)mmi Ie 2, del decreta lcgge 1'" OUobre 2007, n. 159, convertito con moditicazioni
dana legge 29 Novembre 2007, n. 222;
VISTO l'Accordo suI Piano ai dentro dena Regione Calabria. 11nnato ira it Ministro della salute, il
Ministro deU'Economia e delle finanze c fl }>residentcpro tempore deUaregione illdata 17 dicembre 2009,
poi rcccpitoeon DOR N. 97 dell2 febbraio 2010;
RICIUAMATA Ia OeliberazioJlC del 30 LugIio 2010, con la quale. su proposta del Minlstro
deWcconomia e delle finan:;r.c.di conccrto eon il MinistI:o della salute, sentito it Mil1istro per irapporti con
Ie regioni, il Presidenle pro tempore della Giunta della Regione Calabriae stato nominato Commissario aci
(lcla per In realizzuzionc del Piano di dentro dai disavanzl del Servizio sanitatio di detta Regione e sana
stati cOllteslUalmcnte indkati gliintcrventi priol'itari dn realizzare;
RJJ4EV ATO che il sopra citato articolo 4, comma 2..del decl'ctO legge n; 159/2007. at fine di assicurare la
])untuale a~tuazione del Piano di rientro~ nttrihuisceal Consiglio del Ministri - su proposta del Ministro
dell'eeonomia e deUe t111anzc, di ooncol10 con il Ministro del lavoro, deUa saluteedelle politiche sociali,
sentito HMinistro per irapporti conle rcgioni • la faeoUa ai TlOll1inarc, anche dopo,l'inizio della gestione
commissarialc, uno 0 pitt sub cOImnissari di qualificate e comprovate professionaUta ed espedenza in
materia di gestionc sanitaria, con il compito di alliancare it Commissario ad (lela nella predisposizionc dei
provvedimenti da assumere in esecuziolle dell'incarico C()nllllissariaie;
VISTO l'artic()\o 2. comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, it ql.lale dispone cbe per Ie region:i
gh't so11oposte a1 piani di rientro e gift commissarIate una data oi entrata in vigore della predeUa Jegge
rcstano fermi l'assetto della gestionecommissariale pl'cvigcntc per In pl'osecuzione del piano di rienU'ot
secondo progl'a1l1mi opel'ativi, 000l'en1i cOl) gH obieHivi finanz:lari programmati, prcdisposti dul
Comnlissario ad (Iefll, Donehe 1erelative azioni di supporlo cOnlubile e geslionnJe;
VISTl gli esiti deHe riunioni di verifiell dcU'aUiJaziollc del Piano di rientro. da ultimo della riunione del
26 Juglio c del 23 Jlovcmbl'c 2016 con pl;lIticolatc rifcrimento aU'ado7iollC dei Ptogra1ll111i operativi
2016 •.2018;
VISTO iI DCA n. 119 del4/H/2016 COlI jJ qua!e e 5[a10 approvato i1 Programma Operativ(.) 2016~20] 8,
predisposto ui sensi deWart. 2. comma 88, della L. 23 diceinbre 2009. n. 191cs.m.L;
VIS'fO iJ Patio pet In salute 2014~2016 di cui an'lntes~lStato~RcgioJli del 10 lugUo 2014 (Rep. n.
82tGSR) cd, in parlic()iare rarlicolo 12 dl delta Intesp;



VIST:\ la Jcggc dicembl'c 2014. 11. }90 recantc .. /Ji.\posi::ionl per la/iJJ'ma::iom' de! bilcmcio wlI1uule
I! pluri(lJ1l1ult' dcllo .\'Ia!(}" ( L(,~ggcdi Stabilit(\ 20! 5) c s.m.i:
VISTA It! ,wln pm!. /1.298lUCL397 del 20 Imtr/.o 2015 con la qua Ie iI MiniS"lcm dcll'Economia c delle
Finanzc ha trasmcss(} alln RcgioHc Calubrialu Ddiberazinnc del Consiglio dd Ministri dd 12.3.2015
con in qualc e sial{l nomlnalo I'tng. Massimo Scum qualc Comllljs~mri() ad acta pcrl'atw(lzionc del
vigcnlc Piano di riemro dai disavanzi dd SSR calabrese. secondo i Programmi opemtivi di cui
aH'articoio 2. comma 8&,della lcggc 23 diccmbrc 2009, n. 191, e StlcccssivcITIodiflc<lzioni;
VISTA la mcdcsima Delibcra1.ionc dd Consiglio dci Ministri 111dala 12.3.2015 con If! quitlc e stato
nominato iI Dott. Andrea Urbani sub CO!1lmtssario unico nell'altuazionc del Piano di Ricnlro dai disavanzi
del SSR della regione CHlobria con it compito di fJlTiancarc il Commissario ad acla nella predisposizionc
dei provvedimcnti da aSSUl11CI"C in esccuzione dell'intarico commissariale:
lULEVATO che COll la anzidcua DeIiberazione e s1a10 asscgnato HICwnmissario ael 0('/(1 pCI' l'aUu8zioJlc
del PIaoo di ric11lro l'illcarlco pnoritario iii adouarc c cd atluarc i Progmmmi opcrativi c gli inlervcllti
neccssari a ganunire. in m<lnlcra tU1i1ormc suI terrilorio rcgionaic, l'cwgazione dei livelli cSSCUZhllldi
assistcnzu in condizioni di eflkicJlnl, Hpproprialezza,. sicUl'cZZU e qualitu, nei tl.:1111ini indicati dai Tavoli
tecnici di verificn, nell'Wllbito deHa cornice l10nnalivu vigcntc. con parlicolare riterimentQ nile: scgucnti
a7.ioni cd intcrvend priorita6:
1j adozione del provvcdlmenlo di riasseHo dcH;'l rete uspcclalkra. Ct)crcnicmcntc con it Rcgoial11cnto liugli
standard ospedulicli di cui all'lnlcs<l Stato-Rcgioni del 5 %',0510 20 J4 c con i pared rcsi dai Ministeri
af11atlcami. nOJich6 con Ie indicazioni fOI'n1ulatedal1'avoli 1ecnici di verifica;
2) monitor'cl.ggio dc.lle procedure per )0 reali7..zazionc dei ntl!.)vi Ospcchtli secondo qllonto prcvisto dalla
n01111ativavigcntc c <lalla progrwnmazkmc stmitaria rcgioJ1alc:
3) adozione dt'! provvcdimcnto di riassetw delhi rete dcll'cmcl'gcll),..a ul'gen711 secondo qWll1(o prcvisto
daJla l1t1fl11ativll vigel1tc~
4) adozionc del pwvvedimento di rinssctto della rete di a.c,;sistcl1:1.<'1 terrilorialc. in cOCI'CJl?Il con qUlln!o
sped licalamenlc previsto <.IalPatio per Ia sail/Ie 20 J 4-20 16: .
5) raL'jonalizz<lzionc e eonlcnimcnto della spes a pCl'iI personale:
6) razionalizzazione c contenimcnto delhi spesal per J'm:quisto di beni c servizi:
7) intcrvcnti :mlla spcsa HU'macclllica COllvcl1zionala ed ospcdtlliera .Jl nne di garantirc ii rlspeHo dei
vigC111i tclti di spesa prcvisli daHa llommtivii I1nzionalc;
8) dei1nizinl1c dei contratti con gli erogatori privati accl'cdilat! e dei (cui di spesa deUe relative prcstazioni,
cnn I'attlvazionc. in caso di lmmcata slipulazionc del contralto, ell quanto prcscritto dall'mticolo 8-
qufl1Cjldes, comma 2-quhtquies. del decreta icgisintivo 30 dicembre 1992. n. 502 e rioeflniziol1c delJe
tariff-c delle prestmdonl sanitaric. nel rispetto di qwmlo disposto daJl'arl. 15. comma 17, del decreto-Ieggc
n. 95 del 2012, convcrtito. COll modiHctlzioni. daHa leggc 11. 135 del 2012;
9) cOl11pletmncnto del riassc!to dclln rClclubomtoristica c eli ussistcnzn spi.~clalisticu ambulatoriule;
1()) nttutlzionc della nonnativa sint<llc in Imll.cria di nuwrizzazioni e accfedilamenti istimziMali, mcdinntc
adcguamen10 della vigcl1te mlt1nativa rcgionale;
II) intcrvcnli suHa spcsa rclativ~t alia mcdicina di base:
i2) adozionc dd pmwcdimcllti Ilccessari una rcgolarizzmdonc degJi Interventi eli san ita pubbHca
vctcrinada c di SkUrCfrl.a dcgli alimcnti; .
l3} rimozionc. ai sensi di quanlo previstn dall'art. 2. comma 80. della leggc 11, 191 del 2009. dei
provvcdimcnli. HflChclcgishllivi, adoHati dagli org£llli regionali c i provvcclimenti aziendali che siano di
vst<lt:uJu alia pil.ma alltlazionc del picmo tlj denIm c tid succ.:essivi Programmi opcl'<ltivi, nOlK..hc in
contnlsiO COil III nOl1lluliva Yigcnlc c con j pareri c Ie vululazloni csprcssl dal Tavoli tcenid di vcriJ1ca c dai
Minislen t1rfinnCal1li~
14} tcmpcstivo trasJcrimcnto delle risorsc destinate <II SSR tin parte del bilancio rcgionale:
15) conclusione della proccdw'u eli rcgolarlzz<1zionc delle pOSlC dcbitoric relative nil'ASP di Reggio
Calnbria:
16) puntwde riconduzioJ1(, dd tempi eli pagamcnlo dei fornitori Hi tempi della dircUiv<l CUropC<:1 2011J7/UE
de! 201 L receplw con decrc(o legislativeJ n. 192 del 20]



CONSfUfmATO CHR
gli errori in corso eli tcrapia larmacologica riguardUllO WHo il proccsso di gestione del fannacn,
:-:iain os[)ctialc sin sui icrritorit). c in panico lan.' oei l1wl1lC'nti cosiddeni di transiziof1(.' oi tum
chc possono prcsentare, Ira di low. dHlbrcnze n discrcpanze non intenziunali che possono
dctcrminare gravi danni;
la Ricol1cm~iZitme della terapia farmacoiog,icxl e un proccsso fbrmalc che permettc, it) modn
chiaro e eOlTIpleto.di rilevllre e conoscere Itl rempia l'anmtcoJogica scglli!a ad aItre intbrmaziol1i
relative al pmt.icnlc C Ctmsente aI medico prcscriHore di valutare con ntlenziol1c sc proseguiria,
vHriarla 0 ink'rromperiu, in loto () in pilrte:
la Racc(')nHmd~lzione Ministcriale t'orniscc indicnzioni suI processo di Riconciliazione ddltl
tcrapia Farmacologica !lei passaggi Ira ilmbiti di cum diversi:

VISTA In Raccmnandazimlt! Ministcriule 11 17 "Riconcilia:dtfllc farmacologica";
l)RI~SO ATTO del doclilnenlo "Procedura per 1a riconciHa:.donc farmacologica", clclboralo dnl
Centro Hegionule per il rischiu dinkel, del HtHO con(orme alia Raccomandazionc MinisterialC'.
alJegalo &1presente aUl) per H'Irne parte inlegral1te~
IUTENUTO di dovC'r proccdcrc all'approvflzlonc dd suddcHo documcnto~
\1181'0 il D.C.A. 11. 70 de! 29.6.2015 "ApprovH7ionc I{cgohlmenlo rcgionale di Ucstionc del
Rischio ClinicQ. Progmmrna Opcrmivo 2013-2015. p, 18 - Sicurczza e Rischio Clinico"
VJSTO j I D.D.G, n. 4282 del 24A.20 17 "lstituzionc del team e definizione dell~! procedura
opcraliva per I'Mlliisi d~}g1ihevcnli scntinclla";
VISTO il D.CA. n. 63 del 5.7.2016 "i\pprovflzione del "Programma Operalivo 2016·2018"
preciisposlO ni sensi dcH'm'l. 2. commu &8. della leggc 23 dicemhrc 2009.11. 19";
~;Un~lscorta dell'istruUQriu cffcULlala dallH slru{tura competentc

OI1:CRWfA

II Commissm'io

I~~

Per Ie mO(ivClzioni di cui in premessa, che qui si intendnno ripor!.atc quote parte integnll1lc c
s(}slul1ziale:

OJ Al)J>ROVARE il docull1cnto "Procedura per In ricl.)l1ciIia;done lllrmacologlca". c.laborttto tin!
Centro Regionalc per il rischio clinico, del WHo c()l1fonne (lila Racconmndazione Ministerialc,
aHegato uJ presenle HllOper l~lrn(:!parte jntcgl'anle~
J)J DISI)ORIU.: che i Direuori Ocnerali deHe Azit'l1de Sanitark Provinciali e Ospcdnlicrc
provvedaJ1o, aHraverso i Risk Mtlnager Mzicndali, a garantirc la massim<l diffusionc della suddet1a
raccomandazionc, promUOYl:lliO1'I;!1tul1:;:ioncdi tluanto ill c:ssa colllcnuW e rcnlizzino ilii::dativc di
rormtizione degli operatQri coinvQiti;
DI STAHl LIRE ehci Risk ivbll1ugCf azicndall;

implemcIllino III proccduJ'a, admtandola aUe diverse realla delle struHUfC sanituric
pubblichc e prIvate:
provvcdano alia sensibil.iullzionc di tutti gli opera tori. sanitari;
prowe-dano a verificare I' a \lVCHllla formazione
cHcttuino il t))onitoraggio periociico sull'aHuazione dena procedul'a, mediante indicalori d<;l
imlividuarc:
trasmcttanounnualmcnte gH csiti (leU'llVvcnUt(I verHlcH al DireUorc Generale e nl
Dipartimcnio Tuteln dellH Snlutt:;

J)l THASl\U:r-n:RIC iI PI'CSclltc decreta, ai sensi ddi'art, .3 COl11tnH I dell' Accordo del Phmo di
l'ientm. 'Ii Minislcri competcnli;
1)1 DAHE MANDATO aHa scgrclcrill della !ilrultum commlssnrialc per' 1a ll"Hsmissionc del
prcsente decrcio al Dirigcnlc Gencrale del Dip{ttlimcnlo Tutela delta Saltltc~
J)I OI':MANJ)ARE al Dlrigcntc Gcncmlc In pubblicazjoJl(~ suI 13URC lele-matico e suI silO Web
del Dipal'timel110 "Tutela della Salule" della Rcgiol1c Calabria.



PROCEDURA PER LA RICONCILIAZIONE FARMACOLOGICA 



1. OGGETTO 

La procedura descrive le modalità di comportamento degli operatori sanitari da 

seguire in occasione di una transizione di cura (es. accoglienza in ospedale o in 

struttura residenziale, dimissione, trasferimenti tra reparti ospedalieri o tra strutture, 

passaggio in assistenza domiciliare, etc.). 

2. DEFINIZIONE 

La riconciliazione è il processo nell'ambito del quale si confrontano i farmaci 

assunti dal paziente (evidenziati nella Ricognizione) con quelli indicati per la cura nella 

particolare circostanza, in funzione di una decisione prescrittiva corretta e sicura. 

3. SCOPO 

La procedura è volta a migliorare la sicurezza delle terapie farmacologiche ed in 

particolare ad evitare errori imputabili a: 

a. Incompletezza della lista di farmaci assunta dal paziente; 

b. Incomprensioni o errori di trascrizione quando il paziente deve effettuare un 

cambio di terapia farmacologica (in particolare, nelle interfaccia tra i diversi 

livelli/setting di cura ); 

c. Mancata comunicazione/incomprensione tra i vari professionisti che seguono il 

paziente in merito alla terapia farmacologica in atto; 

d. Mancato coinvolgimento del paziente (informazioni poco accurate) in merito ai 

cambiamenti nella prescrizione quali-quantitativa di terapia farmacologica. 

4. CAMPO Dl APPLICAZIONE 

Il processo di "Ricognizione e riconciliazione", fatte salve le situazioni di 

emergenza, deve essere messo in atto ogni volta che il paziente si interfaccia con un 

professionista sanitario che attua cambiamenti nella terapia farmacologica in atto. 

Deve quindi riguardare tutti i seguenti ambiti: 

• ammissioni e dimissioni ospedaliere; 

• consulenze ospedaliere e consulenze di Pronto Soccorso; 

• cambiamento del livello di cura all'interno di un ospedale o di una Casa di Cura; 

• trasferimenti tra ospedali diversi; 

• consulenze ambulatoriali; 

• cambiamenti della terapia attuati all'interno dell'ambulatorio della medicina di 

base. 
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In generale, tale processo deve essere attuato ogni volta che si realizza una modifica 

della terapia in atto e più esattamente in occasione di: 

a) somministrazione di un nuovo farmaco; 

b) interruzione di un farmaco; 

c) cambiamento nel dosaggio di un farmaco; 

d) cambiamento nella frequenza/modalità di somministrazione di un 

farmaco. 

S. DESCRIZIONE ATTIVITA' 
Ciascun medico (ospedaliero o territoriale) che apporti una modifica nella terapia 

farmacologica in atto al momento dell'ammissione in ospedale o all'inizio della 

consulenza deve effettuare tale modifica seguendo la procedura di ricognizione e 

riconciliazione farmacologica (revisionare accuratamente la terapia in atto, prescrivere 

modifiche adeguate riconciliando eventuali differenze e fornire adeguata 

documentazione dei cambiamenti attuati). 

Ogni volta che un medico si appresta ad effettuare una nuova prescrizione deve 

seguire un processo che prevede tre fasi distinte: 

V Ricognizione: raccolta della miglior anamnesi farmacologica possibile del 

paziente, comprensiva della corretta denominazione dei farmaci e altri prodotti 

(anche non convenzionali) assunti dal paziente, della dose e della frequenza di 

somministrazione. 

V Riconciliazione: confronto tra la lista dei farmaci assunti dal paziente, così come 

evidenziati nella Ricognizione, con quelli che dovrebbero essere somministrati 

nella particolare circostanza (es. ricovero, dimissione, trasferimento, 

prosecuzione domiciliare). Il medico prescrittore, nell'eseguire il confronto, deve 

valutare attentamente l'opportunità del prosieguo del trattamento 

farmacologico in atto e la sua compatibilità con quello che ritiene indicato nella 

specifica circostanza. 
V Comunicazione: processo nel quale tutte le variazioni apportate devono essere 

adeguatamente riferite sia verbalmente che per iscritto al paziente, al 

parente/caregiver e al medico curante. 

Attraverso una scheda appositamente predisposta si svolge il processo della 

ricognizione in specifiche sezioni che hanno la funzione di dare una visione di insieme e 

una omogeneità formale utile per fornire sicurezza e continuità delle cure (vedi scheda 

allegata). 
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S.l. LA RICOGNIZIONE 

La ricognizione è la raccolta di informazioni completa e accurata su farmaci e altri 

prodotti (anche non convenzionali) assunti dal paziente. 

Deve essere effettuata da un professionista del ruolo sanitario (medico, 

odontoiatria, farmacista, infermiere, ostetrica) in forma diretta, di collaborazione o di 

supporto e che, in qualche modo, abbia parte nel processo terapeutico. 

Il 	professionista 	dovrà 	effettuare 	la 	ricognizione 	tempestivamente, 

nell'immediatezza della presa in carico e comunque entro 24 ore dalla stessa 

La fonte primaria è il paziente cosciente e collaborante. Nell'ipotesi di paziente 

non cosciente o non collaborante, potrà fungere da fonte informativa un familiare o un 

caregiver, purché a conoscenza dei trattamenti in corso. La presenza di lista dei farmaci 

assunti dal paziente redatta dal medico curante, anche se di valido supporto, deve 

essere in ogni caso confermata con il colloquio con il paziente o familiare al fine di 

verificarne l'effettiva assunzione, la coerenza o meno con le indicazioni del curante e 

per conoscere l'eventuale assunzione di ulteriori prodotti non compresi nella lista. 

È fondamentale la raccolta di informazioni relative all'anamnesi di reazioni 

avverse/intolleranze, allergie e presenza di farmaci ad alto rischio o farmaci Alert (ad 

es.,Terapia anticoagulante orale, Terapia antiblastica e immunosoppressiva, altri 

antiblastici non a scopo antitumorale, farmaci biologici, farmaci long-acting, etc.). 

Per ciascun farmaco devono essere raccolte le seguenti informazioni: 

nome commerciale e/o principio attivo; 

? forma farmaceutica; 

i.> dosaggio; 

dose giornaliera e modalità di assunzione; 

modalità di assunzione: orari nella giornata,cadenza temporale diversa da 

quella giornaliera; 

data e ora dell'ultima dose assunta; 

' data inizio terapia; 

carattere "sperimentale" del trattamento; 

prescrizione off label; 

altri dati ritenuti significativi. 

Tutte le informazioni riguardanti la ricognizione devono essere riportate nella scheda 

allegata (da compilarsi in tutte le sue voci) e deve essere specificata la figura 

professionale e l'identità del compilatore. 
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5.2. LA RICONCILIAZIONE 
La riconciliazione è il processo che partendo dal confronto tra la lista dei farmaci 

assunti dal paziente, come risultanti dalla ricognizione, e quelli che dovrebbero essere 

somministrati al paziente nella particolare circostanza clinica, permette di giungere alla 

formulazione di una decisione prescrittiva farmacologica corretta. 

La riconciliazione viene effettuata dal medico abilitato alla prescrizione 

farmacologica e che ha in cura il paziente. 

La Riconciliazione dovrà essere effettuata nell'immediato seguito della 

Ricognizione. 

Qualora non sia possibile effettuare nell'immediato il processo di ricognizione e 

riconciliazione farmacologica (es. situazione di emergenza), lo stesso deve essere 

effettuato una volta che il paziente è stato stabilizzato, entro 24 ore dall'ammissione in 

P.S. o in Ospedale (o comunque prima di una eventuale dimissione a domicilio). 

Il medico deve: 

1. considerare il contenuto informativo riportato dalla Ricognizione; 

2. comparare la lista derivante dalla Ricognizione con i farmaci che ritiene 

necessario somministrare nella specifica circostanza. Tale confronto consente 

di evitare errori da sovrapposizioni, omissioni, confondimenti (farmaci Look-

Alike/Sound Alike, farmaci LASA) o interazioni; 

3. valutare o rivalutare gli obiettivi terapeutici che possono essere conseguiti alla 

luce delle condizioni cliniche correnti, ridefinendo ad esempio l'opportunità del 

proseguo delle terapie che il paziente ha in corso; 

4. considerare gli elementi di contesto, quali:prontuari terapeutici, pronta 

disponibilità dei farmaci ed eventuali alternative, protocolli locali. 

S. ricercare laddove è possibile il coinvolgimento del paziente/caregiver in 

funzione di una migliore compliance; 

6. informare il paziente o il caregiver riguardo ad un eventuale nuovo schema 

terapeutico, fornendone la motivazione. 

Al termine della fase di riconciliazione al paziente deve essere chiaro come gestire 

ciascuno dei farmaci già precedentemente in terapia (continuare, interrompere, 

modificare dosi e/o modalità di assunzione) e quali eventuali nuovi farmaci devono 

essere iniziati. 

Tutte le informazioni riguardanti la riconciliazione devono essere riportate sulla 

scheda allegata che deve essere compilata in tutte le sue voci e deve essere firmata dal 

medico conciliatore e dal paziente (o chi per esso) per condivisione. 
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5.3. COMUNICAZIONE 
Tutte le modifiche introdotte alla terapia farmacologica dovranno essere 

condivise con il paziente (o con il parente /caregiver) al quale deve essere spiegato 

quali cambiamenti si sono apportati e perché (razionale). 

In caso di trasferimento in altra U.O. della stessa struttura, copia della scheda di 

riconciliazione deve essere trasmessa insieme a tutta la documentazione sanitaria 

riguardante il paziente. 

In caso di dimissioni o trasferimento in altra struttura copia della scheda di 

riconciliazione deve essere consegnata al paziente allegata alla lettera di dimissione e/o 

alla lettera di consulenza 

La riconciliazione deve essere documentata e condivisa con il medico curante al 

fine di evitare incomprensioni (tracciabilità della riconciliazione). Il medico curante, a 

sua volta, se ne ravvisa fondate esigenze funzionali o terapeutiche, può ridefinire la 

scheda di riconciliazione. 

Nella comunicazione della terapia in dimissione va specificato che la terapia 

potrà essere rivista dal MMG/PLS e si dovrà informare il paziente sui farmaci che 

potranno essere a suo carico (es. classe C, indicazioni che non rientrano nelle note 

AlFA). 

Il medico riconciliatore deve assicurarsi che per determinate categorie di farmaci 

sia già stato acquisito il consenso altrimenti provvederà a far sottoscrivere uno 

specifico modulo. 

Nella scheda devono essere indicate chiaramente: 

•• per ciascuno dei farmaci già precedentemente assunti dal paziente se e come 

devono essere introdotte eventuali modifiche (continuare,sospendere, se e 

come modificare dosaggio/frequenza di assunzione); 

•• per i nuovi farmaci introdotti la posologia con i suoi elementi (iniziare terapia 

con farmaco x, specificando dose, frequenza e orario di somministrazione). 

6. COMPITI E MATRICI Dl RESPONSABILITA' 
È responsabilità di qualunque operatore sanitario che operi sia all'interno 

dell'ospedale che del territorio segnalare mediante il sistema di incident reporting 

eventuali eventi avversi o quasi eventi imputabili a problematiche relative alla 

prescrizione/somministrazione farmacologica. Altrettanto importante è l'attivazione 

del sistema di farmacovigilanza per le segnalazioni spontanee di sospette reazioni 

avverse a farmaci (ADR), compilando le apposite schede predisposte per l'operatore 

sanitario e per il cittadino. 

Alfine di facilitare il processo di ricognizione e riconciliazione è importante che 

anche il paziente venga adeguatamente coinvolto. Occorre educare il paziente a 
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portare con se ad ogni visita o al momento del ricovero una lista dettagliata della 

terapia farmacologica in atto. 

Il disporre della lista non esonera il medico prescrivente dal processo di 

ricognizione: è infatti fondamentale assicurarsi ogni volta (prima di effettuare la 

prescrizione) che la lista sia completa e accuratamente compilata. 

Per questo è indispensabile un processo di stretta collaborazione tecnica ed 

operativa da parte di tutti gli operatori sanitari coinvolti sia nel raccogliere i dati e 

l'anamnesi farmacologica sia nel rafforzare i processi comunicativi specie nei soggetti 

fragili e vulnerabili. 

Il farmacista supporta il medico nelle due fasi, fornisce assistenza ed 

aggiornamento tecnico e collabora nell'individuazione di indicatori di monitoraggio 

della implementazione della procedura. 

Il Rischio Clinico, attraverso le segnalazioni o attività istruttoria, opera attività di 

controllo mentre il Direttore Sanitario e il Direttore di Distretto esercitano le verifiche 

sui correttivi delle non conformità. 

I Direttori di UUOO devono attivare Audit Clinici o Case Report nel caso si 

verifichino eventi avversi. 

RICOGNIZIONE RICONCILIAZIONE 

CHI FA MEDICO, ODONTOIATRA MEDICO CHE CURA IL PAZIENTE 

CHI COLLABORA INFERMIERE, OSTETRICA PAZIENTE e/o CAREGIVER 

CHI SUPPORTA FARMACISTA FARMACISTA 

CHI COMUNICA MEDICO, INFERMIERE MEDICO, INFERMIERE 

CHI CONTROLLA RISCHIO CLINICO RISCHIO CLINICO 

CHI VERIFICA DIRETTORE SANITARIO 

DIRETTORE DISTRETTO 

DIRETTORE SANITARIO 

DIRETTORE DISTRETTO 	- 

7. IMPLEMENTAZIONE DELLA PROCEDURA 

L'obiettivo fondamentale della "Ricognizione e riconciliazione di terapia", sarà 

l'implementazione della procedura per garantire una corretta gestione dei farmaci e 

dei dispositivi medici (DM), dall'acquisizione alla somministrazione, per assicurare la 

qualità dell'assistenza sanitaria e quindi la sicurezza delle cure erogate. Verranno 

adottate soluzioni organizzative, formative e di prevenzione con il coinvolgimento 

attivo di tutto il personale sanitario responsabile (medici, odontoiatri, infermieri, 

ostetriche e farmacisti). Fondamentale è la formazione del personale relativamente 

alla ricognizione. 

Verrà misurato il risultato a breve, medio e lungo termine, attraverso indicatori 

specifici. 

Fattori essenziali per l'implementazione della procedura sono: 

1) coinvolgimento Direzione sanitaria/aziendale e Direttori di Dipartimento e di 

struttura; 
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2) costante attività di monitoraggio dell ' applicazione della Raccomandazione 

prevedendo indicatori specifici e la verifica del processo tramite Audit; 

3) periodica attività di formazione sulla sicurezza dei pazienti e in particolare sulla 

Riconciliazione della terapia farmacologica per gli operatori sanitari coinvolti nel 

processo di gestione del farmaco; 

4) segnalazione e analisi degli eventi avversi collegati ad errori in terapia; 

5) specifiche istruzioni funzionali per ottimizzare la Riconciliazione della terapia 

farmacologica nei percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) per pazienti 

cronici e/o oncologici. 

INDICATORI 

Ambito da valutare Indicatori Chi valuta Tempistica 
Misura del problema N. schede di riconciliazione (o fogli di DIREZIONE SANITARIA Ogni sei mesi 
(implementazione del consulenza) / N. totale delle cartelle DIREZIONE DISTRETTO 

processo) controllate RISCHIO CLINICO 

Standard :30% 

Segnalazione di problemi N. 	segnalazioni 	che 	riguardano DIREZIONI DI Ogni anno 

correlati alla prescrizione richieste audit o case report dell'U.O. DIPARTIMENTO 

farmacologica oppure 	numero 	contenzioso/ FARMACIA 

numero 	totale 	di 	segnalazioni RISCHIO CLINICO 

delI'U.O.  

Standard: 30%  

Segnalazione di eventi avversi N. schede di segnalazioni eventi FARMACIA Ogni anno 
farmacologici avversi a farmaci (ADR) FARMACOVIGILANZA 

8. CLINICAL COMPETENCE, FORMAZIONE ED INDICATORI DI QUALITÀ 
Nel piano annuale di formazione deve essere considerato uno specifico 

programma sulla riconciliazione e sulle tematiche associate ed in particolare sulle 

discrepanze non intenzionali della terapia farmacologica. 

I direttori delle UO interessate devono stimolare la discussione sui casi report o 

sulle criticità e promuovere procedure condivise in modo da fare acquisire le dovute 

competenze al personale sanitario. 

Per una migliore organizzazione della riconciliazione ogni Azienda deve 

impegnarsi a ricorrere o integrare un sistema computerizzato di immissione dei dati da 

parte del medico (CPOE - Computerized Physician Order Entry), o nella cartella clinica 

elettronica. 

il 
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GLOSSARIO (Ministero della Salute) 

•Caregiver: persona che in ambito domestico si prende cura di un soggetto non autonomo. 

.Dosaggio: quantità di principio attivo presente in un'unità posologica (es. compressa, fiala, ecc.) 

*Dose: quantità di un farmaco necessaria per conseguire con la sua somministrazione un determinato effetto 

farmacologico. 

*Farmaco: qualsiasi sostanza inorganica o organica naturale o sintetica, capace di produrre in un organismo 

vivente modificazioni funzionali, utili o dannose, mediante un'azione chimica, fisica o chimico-fisica. 

•MMG: Medico di Medicina Generale 

•PLS: Pediatra di Libera Scelta 

*Evento avverso da farmaco (Adverse Drug Event): qualsiasi evento indesiderato che si verifica durante una 

terapia farmacologica, per effetto dell'uso o del non uso di un farmaco, ma non strettamente correlato 
all'azione del farmaco stesso. Gli eventi avversi da farmaco comprendono: eventi avversi da farmaco 

prevenibili, ovvero causati da un errore in terapia, e gli eventi avversi da farmaco non prevenibili, che 
avvengono nonostante l'uso appropriato, definiti come "reazioni avverse a farmaci" (ADR). 
'Farmaci ad alto rischio (High-alert medications): sono quei farmaci che hanno un rischio elevatissimo di 

provocare danni significativi ai pazienti quando vengono usati in modo inappropriato. 

'Gestione del farmaco: l'insieme dei processi interdipendenti che condividono l'obiettivo di sicurezza, 

efficacia, appropriatezza ed efficiente erogazione della terapia farmacologica ai pazienti. I principali processi di 

questo sistema sono: selezione e approvvigionamento, stoccaggio, prescrizione e trascrizione, preparazione e 
distribuzione, somministrazione e monitoraggio degli effetti, smaltimento 
'Reazione avversa a farmaco (Adverse Drug Reaction): risposta ad un farmaco, indesiderata, involontaria, 

nociva e non prevenibile, che si verifica alle dosi normalmente usate nell'uomo per la profilassi, la diagnosi, la 

terapia o per ripristinare, correggere o modificare le funzioni fisiologiche 

'Ricognizione: raccolta di informazioni complete e accurate su farmaci e altri prodotti (anche non 

convenzionali) assunti dal paziente 

'Riconciliazione: processo che partendo dal confronto tra la lista dei farmaci assunti dal paziente, come 

risultanti dalla ricognizione, e quelli che dovrebbero essere somministrati al paziente nella particolare 
circostanza, permette di giungere alla formulazione di una decisione prescrittiva farmacologica corretta 
'Transizione di cura: si intendono tutti i passaggi di responsabilità di cura. Tali passaggi possono essere 

connessi o meno ad un cambiamento di setting assistenziale/luogo di cura, di U.O., di complessità assistenziale 
e/o intensità di cura erogata (es. transizioni tra degenza e riabilitazione, da post-operatorio/terapia intensiva a 

degenza, ecc.). 

'Farmaci "LASA" (Look-Alike/Sound-Alike): acronimo utilizzato per indicare quei farmaci che possono essere 

facilmente scambiati con altri per la somiglianza grafica e/o fonetica del nome e/o per l'aspetto simile delle 

confezioni. Nomi che si scrivono e/o si pronunciano in modo simile, confezioni simili nelle dimensioni, forma, 

colore, indicazione del dosaggio e disposizione dei caratteri, possono indurre in errore durante tutte le fasi 
della gestione del farmaco sia in ospedale che in territorio, nelle Farmacie di comunità, nelle Residenze 

Sanitarie Assistenziali (RSA) o presso il domicilio del paziente. 

'Farmaci off-label: per off-label, rispetto a quanto previsto dal Riassunto delle Caratteristiche del Prodotto 

(RCP) autorizzato dal Ministero della Salute, si intende l'impiego nella pratica clinica di farmaci già registrati ma 

utilizzati in situazioni che, per patologia, popolazione o posologia vengono prescritte in maniera non conforme 
alle indicazioni. 

il 
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Servizio RISChiO ah3( 

SCHEDA RICONCILIAZIONE FARMACOLOGICA 
Data: 

ANAGRAFICA 

Cognome ....__... 	.._..................Nome.. ..... 

[(a. 	 Altezza _..._..._....... Peso. 

0.0.! Reprto/ Servizio ... ... 

Provenienza del paziente: U abitazione O Pronto Soccorso 

O Altra U.O. deirospedale O Altro ospedale O Struttura 

socio-assistenziale O informazione non rilevata 

O Medico 

FARMACI ALERT: O No O SiO informazione non rilevata REAZIONI AVVERSE: O No (1 Si O informa:. non rilevate 

ALLERGIE: 

RICOGNIZIONE RICONCIUAZIONE — 	_ - - 
farmaco, 	farmaci 	tenta 	obbligo 	di 	preicritione, 	omeopatki, 

fitoterapici, integratori. vitamine, dispositivi medici farrrracologd. etc. 

Indicare forma terapeutica, doag.gro, posologia, modalità di 

somministrazione. frequenza 

FO1(Tt DI IUgOItMAZ)ON( SIALA ItRAPIA DCL PA(NT[: 
ivatcatola 	faca 	,.uitta-bata 	dei pizaentrO 	familiare/caregiverfl: 	vh 	 atm 

 Altra cartelLi clirtìcaa referto PSQ documento ane.iologiccO. 

documento 	MMG/PLSQ 	Certificato 	Specialioiw(J. 	documento 	Casa 	di 

CurafRS.J. Farmacista 	Altro 
RicoVzione effettuat.s da (spedficare Iligura 	luoralel 
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J 1 MOTIVI DELLA MODIFICA 

- RauomareI - 	wiosazioni - informazioni conde- 
interazioni 

Mve,tetue 

[ireru panr-nte per condn-tro.ne rwn 	rredco reorciatore 
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