]
u a I I ‘ ‘ a r Qualita dell’assistenza interprofessionale
per persone che soffrono di malattie croniche e multiple

Lista di controllo della terapia nell’lambito
del progetto Opti-Q Multimorbilita

Oltre che da una persona appartenenti a una professione medica (farmacista, medico), i punti da 1 a 3 possono
completati da altri professionisti sanitari come infermieri domiciliari, assistente in farmacia o assistente o
coordinatrice di studio medico AFC. La valutazione farmaceutica, comprese le raccomandazioni (punti da 4 a 6),
deve essere effettuata dalla persona responsabile appartenente a una professione medica.

Nome e titolo professionale del professionista sanitario (per i punti 1-3):

Nome e titolo professionale del professionista sanitario (per i punti 4-6):

Data:

1. Dati paziente

ID paziente: (compilare o incollare I'etichetta)

Cognome: Nome: Data di nascita:

Via, NPA, localita:

2. Riconciliazione della terapia (brown bag)
(Prescrizione medica, automedicazione, integratori alimentari = indicare tutti i prodotti)

Compilazione sistematica di un elenco completo di tutti i medicamenti e preparati assunti regolarmente dal/la
paziente. Lobiettivo e registrare i dettagli della terapia e comunicarli in modo preciso, completo e coerente a
tutte le persone coinvolte nel trattamento. Trasferire questo elenco in eMediplan e discutere i singoli farmaci
in base alla checklist che segue.

Attenzione: non ricavare semplicemente i farmaci dal sistema informativo senza discuterne con il /la paziente.

eMediplan e accessibile direttamente dal sistema informativo della farmacia o dello studio medico,
oppure elettronicamente tramite Pharmavista o Compendium indicando le proprie credenziali SwissRx.
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3. Domande sull’attuale terapia’

Fare riferimento al piano di medicazione e discutere le domande scorrendo per ciascuna di esse I’elenco
dei medicamenti, in modo da individuare eventuali difficolta terapeutiche. | campi con sfondo grigio
richiedono ulteriori chiarimenti da parte del/la farmacista o la dalla persona responsabile appartenente
a una professione medica.

Assunzione, efficacia:

A. Sa perché sta assumendo i farmaci elencati in eMediplan?
1] si [] Inparte [l No

Se la risposta é «In parte» o «No»: cos’é che non sa? Fornire spiegazioni al/la paziente!

B. Sa come assumere e conservare questi farmaci (somministrazione, dosaggio, dose massima giornaliera,

intervallo di dosaggio, metodo di somministrazione, influenza degli alimenti, gestione, conservazione)?

] si [] Inparte ] No

Se la risposta e «In parte» o «No»: cos’é che non sa? Fornire spiegazioni al/la paziente!

C. Ha la sensazione che questi farmaci siano efficace per Lei?

[ si [] Inparte [l No

Se la risposta e «In parte» o «No»: di quale si tratta? Spiegare il meccanismo d’azione e che spesso sono
gli effetti collaterali ad essere percepiti piti chiaramente!

Aderenza terapeutica:

D. Ha difficolta nell’assumere questi farmaci, oppure le accade qualche volta di dimenticarsene?

[] si [] Inparte [l No

Se la risposta é «In parte» o «Si»: di quale si tratta? Prendere nota delle possibili soluzioni indicate
nelle «<Raccomandazioni farmaceutiche»!

E. Tollera bene questi farmaci?
[] si [] Inparte [] No

Se la risposta é «In parte» o «No»: come affronta questo problema? Prendere nota delle possibili soluzioni
indicate nelle «<Raccomandazioni farmaceutiche»!

Domande adattate basate su Pharmawiki htt
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4. Valutazione farmaceutica della terapia (persona appartenente a una professione medica)

Effetti indesiderati e rischi:

A. Esistono rischi ed effetti indesiderati associati alla terapia?

] Si [l Inparte ] No

Se la risposta é «In parte» o «Si»: quali rischi/effetti indesiderati e per quali medicamenti?
Prendere nota delle possibili soluzioni indicate nelle «<Raccomandazioni farmaceutiche»!

B. Si sospetta un possibile abuso di farmaci?
] si [] Inparte ] No

Se la risposta e «In parte» o «Si»: Eseguire un questionario per identificare una sospetta farmacodipendenza
(7 domande).

C. E possibile prevedere interazioni con farmaci o alimenti?
] si [] Inparte [] No

Se la risposta é «In parte» o «Si»: per quali di essi? Prendere nota delle possibili soluzioni indicate nelle
«Raccomandazioni farmaceutiche»!

D. Esistono controindicazioni per uno o piu farmaci? In questo caso possono essere utili diversi tool

disponibili nel software della farmacia o del studio medico.

] Si [l Inparte ] No

Se la risposta é «In parte» o «Si»: per quali di essi? Prendere nota delle possibili soluzioni indicate nelle
«Raccomandazioni farmaceutiche»!

E. Esistono alternative piu tollerabili?
[] si [] Inparte [l No

Se la risposta e «In parte» o «Si»: quali sono le possibilita? Prendere nota delle possibili soluzioni indicate
nelle «<Raccomandazioni farmaceutiche»!

Sostituzione:

F. E possibile una sostituzione con generici o biosimilari?

[] si [] Inparte [l No

Se la risposta e «In parte» o «Si»: quali sono le possibilita? Prendere nota delle possibili soluzioni indicate
nelle «<Raccomandazioni farmaceutiche» ed eventualmente operare la sostituzione con un generico!
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5. Storia medica
Prendere nota della storia medica del /la paziente sulla base dei fatti registrati nel passaporto della salute.

[] Ho letto il passaporto della salute e conosco le diagnosi, i problemi,
il piano di cura e gli obiettivi del/la paziente.

A. l'assunzione di tutti i farmaci é giustificata dal punto di vista farmaceutico, sulla base della storia

medica e degli obiettivi del / la paziente?

] si [] Inparte ] No

Se la risposta e «In parte» o «No»: prendere nota delle possibili soluzioni indicate nelle «Raccomandazioni
farmaceutiche» ed eventualmente operare la sostituzione con un generico!

6. Raccomandazioni farmaceutiche

Sulla base delle risposte fornite alle domande precedenti, scrivete le proprie raccomandazioni farma-
ceutiche per alternative /semplificazioni/aggiustamenti dei farmaci nella tabella della pagina successiva
e discutetele con il medico di famiglia. Il consenso tra il medico di famiglia e il farmacista viene poi
comunicato a tutti gli altri prestatori di servizi sanitari dell'équipe di cura attraverso una registrazione
nella passaporte della salute. Se il medico di famiglia effettua personalmente la valutazione farma-
ceutica, la fase di scambio interprofessionale sui farmaci qui descritta viene omessa.

La tabella con le raccomandazioni farmaceutiche puo essere inserita nel passaporto della salute oppure
stampata e allegata. Si prega di allegare anche I'eMediplan stampato.

Dichiarazione di consenso del /la paziente:
Acconsento all’inoltro delle raccomandazioni farmaceutiche al mio medico di famiglia.

Firma paziente

Firma persona medica esecutrice:

Nome Firma

Durata valutazione da parte della persona appartenente a una professione medica (punti 4—6):
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Raccomandazioni farmaceutiche

Cognome/Nome del paziente: Data di nascita:

Farmaco Problematica associata | Raccomandazione farmaceutica
al farmaco

Commenti:
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