A-MODALITA’ DI MARCATURA DELLE PRESCRIZIONI (Origine Spesa Accertamenti) 

Gli esami prescritti direttamente dal MMG non vanno marcati e quindi sono contrassegnati automaticamente con la N. Per marcare le prescrizioni indotte basta posizionare il cursore del mouse sull’accertamento e kliccare sul tasto destro (in alternativa kliccate sul quadratino colorato a alto di ogni accertamento). Così compare un’elenco di opzioni, in fondo al quale c’e’ l’origine spesa. 

A questo punto basta scegliere una delle seguenti opzione:

· Suggeriti: accertamenti suggeriti da tutti gli specialisti, sia pubblici che accreditati o privati, sia dopo la consulenza ambulatoriale che alla dimissione ospedaliera 

· Eseguiti in PS: esami eseguiti in PS e registrati tra gli accertamenti (compreso il verbale/visita PS) 

· Privatamente/autoprescrizione: esami suggeriti dal paziente al MMG o visite specialiste eseguite autonomamente dall’assistito (tipo controlli ginecologici privati, accessi autonomi in P.S. etc..) escluse le prestazioni odontoiatriche (questa marcatura va attivata dopo la stampa dell’accertamento e non prima, poichè MW non permette la prescrizione di questi esami sul ricettario del SSN!). 

· Altro (per i colleghi non-SISS usare un codice a piacere). Esame prescritto direttamente dallo specialista pubblico sul ricettario del SSN, al termine della consulenza ambulatoriale, alla dimissione o a pz. in carico a centri specialistiche di II livello (visite diabetologiche periodiche, monitoraggio di pz. dializzati, emopatici cr. etc.) in ottemperanza alla delibera Regionale Lombarda N. 12317 del luglio 1991.

La marcatura degli accertamenti prescinde dal giudizio sull’appropriatezza o dalla condivisione della prescrizione: è la semplice identificazione del decisore che induce l’esame. Due sono le condizioni per marcare l’esame come suggerito: un input prescrittivo scritto - nel caso dello specialista - od orale - nel caso dell’assistito - e la prescrizione/esecuzione dell’esame/visita/ricovero sul ricettario del SSN o privatamente, su iniziativa autonoma dell’assistito. I suggerimenti non recepiti dal MMG e non prescritti sul ricettario del SSN non vanno registrati ne’ marcati.

Solo per la codifica S e’ possibile marcare la prescrizione prima della stampa (in modo che anche sulla ricetta sia biffata la S) mentre per le altre no, perchè non vengono stampate; potete marcare l’esame durante la stampa della ricetta, quando c’e’ giusto il tempo di attivare una della altre tre procedure dell’origine spesa.

Se le prescrizioni sono piu’ di una conviene prima biffarle (eventualmente utilizzando la funzione seleziona data, sempre col tasto destro del mouse) e poi attivare l’origine spesa in modo da ridurre i passaggi. Se si dimentica di marcare un esame quando ritorna il pz. con il referto, ricordando la tipologia della prescrizione, si puo’ rimediare (la cosa vale anche per le prescrizioni rilascia dai sostituti).

Per gli accessi al PS, decisi autonomamente dal pz., è bene inserire tra gli accertamenti il Verbale/Visita PRONTO SOCCORSO, marcato con il codice autoprescrizione. Le eventuali prestazioni eseguite in PS (tipo ECG, Rx grafie o altre visite etc..) vanno marcate con il del PS. A fini statistici conviene codificare tutti i contatti con i vostri pazienti, sia ambulatoriali sia domiciliari, secondo lo schema proposto dal programma ogni volta che si apre la cartella di un pz. (se non lo fate gia’ basta attivare la relativa funzione di MUvedi istruzioni piu’ avanti).

Vanno marcate sia le richieste di esami rilasciate nel periodo della ricerca, sia gli esami richiesti in precedenza ma eseguiti e registrati nei mesi di rilevazione dei dati; non vanno invece considerati quelli registrati nei mesi della ricerca ma eseguiti prima dell’inizio della stessa. 

Sono da considerare indotti dal paziente, e quindi da marcare con il relativo codice, tutte le prescrizione espressamente richieste dal pz. (tipo controlli oculistici, ginecologici, ecografie, mammografie etc..) non previste da follow-up formali (ad esempio per neoplastici, diabetici etc..). 

Esistono due situazioni "ambigue" che si possono risolvere in questo modo:

· visita specialistica privata eseguita dal pz. di propria iniziativa: essendo una prestazione indotta dal pz. va marcata con il relativo simbolo, a meno che l’abbiate suggerita voi, anche indirettamente, nel qual caso non va marcata 

· follow-up di pz. seguiti dai centri (diabetici, nefropatici, emopatici, HIV etc..): se rilasciate voi la richiesta di visita allora sono da marcare con la S, se invece accedono direttamente al centro senza la vostra prescrizione allora sono da marcare come gli esami eseguiti in PS, al pari degli accertamenti richiesti direttamente dagli specialisti pubblici sul ricettario del SSN (obbligatorio anche per loro dal 1.7.2005 ma ampiamente disatteso). 

B-MODALITA’ DI MARCATURA DELLE PRESCRIZIONI (Origine Spesa Farmaci) 

La "marcatura" dei farmaci con la funzione origine spesa è più semplice in quanto prevede solo l'uso del codice S di "suggerito", ogni volta che il farmaco è stato indotto da uno specialista pubblico, accreditato o libero-professionista oppure alla dimissione dall'Ospedale, dal PS o dalla CA. Per i farmaci ad uso cronico la biffatura del Suggerito vale per ogni ripetizione della prescrizione dopo la prima, specie per i prodotti soggetti a nota AIFA o Piano Terapeutico. Ovviamente sono esclusi dalla marcatura i farmaci non prescrivibili in classe C, a meno che il singolo medico per proprio interesse decida di marcarli (lo stesso discorso vale per le altre codifiche dell'Origine Spesa farmaci). Le query seguenti estraggono, separatamente o in un unico file, i farmaci Suggeriti e quelli NON suggeriti, ovvero prescritti di propria iniziativa dal MMG.

C-QUERY PER LE ESTRAZIONE DEI DATI MARCATI CON L'ORIGINE SPESA (Mille Utilità)

1-Query per ORIGINE SPESA accertamenti

SELECT string(accertamento,'')  As esame, tipo, indotto,

(CASE indotto  WHEN 'S' THEN 'Suggerita'

WHEN 'P' THEN 'eseguita  Privatamente'

WHEN 'E' THEN 'Prestazione  erogata  in  Pronto  Soccorso'

WHEN 'T' THEN 'Altro'

ELSE 'Unknown' END) As Origine,

COUNT(DISTINCT codice) as n_pazienti,

Cast( SUM(quantita) As integer) As n_esami,

SUM (prezzo*quantita) As spesa

FROM v_Accertamenti

WHERE  tipo NOT LIKE '%00%' AND tipo NOT LIKE '%L%' AND tipo NOT LIKE '%_SG%' AND tipo NOT LIKE '%EO%' AND tipo NOT LIKE '%NEG%' AND tipo NOT  LIKE '%STI%' AND tipo NOT LIKE '%AN%' AND tipo NOT LIKE '%TST%' AND tipo NOT LIKE '%FAM%'

AND tipo NOT LIKE '%_MW%'

AND ( datarevoca Is Null OR datarevoca > Today() )

GROUP BY accertamento, tipo, indotto, origine, quantita

ORDER BY indotto, origine, tipo, accertamento

2-Query per farmaci non suggeriti in classe A, con calcolo della spesa
SELECT cognome, terapia, prezzo, ATC, sum(quantita )pezzi, sum(prezzo*quantita) spesa  FROM V_TERAPIE where fascia like 'a' and indotto not like 'S' GROUP BY cognome, terapia, prezzo, ATC,  quantita ORDER BY atc, cognome

3-Query per farmaci suggeriti in classe A, con calcolo della spesa

select cognome, atc, terapia, prezzo, sum(quantita )pezzi, sum(prezzo*quantita) spesa from v_terapie where indotto like 'S' and fascia like 'a' group by cognome, atc, terapia, prezzo, quantita order by atc, cognome

4-Query per farmaci non suggeriti e suggeriti in base al codice ATC  (l'esempio qui sotto estrae il codice dei Sartani, 'C09C%' )

SELECT cognome, terapia, indotto, prezzo, sum(quantita )pezzi, sum(prezzo*quantita) spesa  FROM V_TERAPIE WHERE ATC like 'C09C%' GROUP BY cognome, terapia, prezzo,  indotto ORDER BY indotto

5-Query per farmaci suggeriti e non suggeriti in classe A con spesa complessiva

SELECT cognome, terapia, indotto, prezzo, ATC, sum(quantita )pezzi, sum(prezzo*quantita) spesa FROM V_TERAPIE where fascia like 'a' GROUP BY cognome, terapia, prezzo, ATC,  indotto ORDER BY atc, indotto
