CORSO DI FORMAZIONE 

PER L’USO PRATICO DI MILLEWIN

PRIMA SESSIONE

(Funzioni della cartella clinica)

IL METODO DI LAVORO 
Possiamo definire ‘problema’ qualunque evento che giunga all’attenzione del Medico sia esso : 

1) un sintomo ( dispnea, calo ponderale, depressione,palpitazioni ecc) 

2) il risultato di un accertamento che ancora non definisca sufficientemente uno stato di malattia ( aumento transaminasi,aumento acido urico ecc) 

3) il risultato di un accertamento che gia’ definisca uno stato di malattia ( la colesterolemia >270 gia’ definisce la ipercolesterolemia)

4) uno stato di malattia definito (temporaneo o cronico) sia da sintomi che da risultati di accertamenti. 

5) Qualunque situazione che intervenga sullo stato di salute ( gravidanza,menopausa ecc) 

1) Qualunque SINTOMO il Paziente riporti al Medico deve essere inserito nel database ( es: dispnea,palpitazioni,prurito, gonalgia,disuria ecc) 

RAZIONALE : Puo’ sembrare eccessivo inserire ad esempio il problema “prurito” . Tuttavia e’ esperienza comune a tutti i MMG che il mancato inserimento di problemi apparentemente banali costringe ad una nuova raccolta anamnestica quando il Paziente si ripresenta con lo stesso problema non ancora risolto ( imbarazzo del Medico , Paziente “ giudicante” , perdita di tempo). Inoltre per un Medico ricercatore e’ importante abituarsi ad inserire sempre tutti i problemi per avere un database in ordine ( raccolta dati, problemi medico legali , stampa della cartella clinica, corretto monitoraggio del problema del paziente) 

2) IL RISULTATO ALTERATO DI UN ACCERTAMENTO non sempre ( o non ancora) e’ espressione di malattia o di un solo tipo di malattia. Va tuttavia inserito con una sua definizione ancorche’ generica ( es ipertransaminasemia (aumento transaminasi), iperuricemia (aumento ac.urico), neof. epatica d.n.d.d.) in attesa di ulteriori definizioni. 

RAZIONALE: Spesso il risultato alterato di un accertamento puo’ esprimere patologie differenti e per questa ragione e’ corretto di attenersi ai criteri sovraesposti e non dare definizioni assolute: sarebbe un errore definire un solo aumento della AST con il termine epatopatia senza che questa diagnosi sia stata confermata da ulteriori approfondimenti ma altrettanto errore non segnalare che l’esame e’ risultato alterato. Tale segnalazione non va fatta solo accanto al risultato ma anche nell’area destinata alla definizione dei problemi. 

Altro esempio : un risultato di PAP Test seguente: “HSIL correlato ad infezione HPV”andra’ riportato come tale nel campo utilizzato per il referto; analogamente nell’area problemi andra’ inserito un problema che potremmo definire come “ lesione cervice uterina “: sara’ poi , in base al risultato della colposcopia ed esame istologico , correttamente definito , ma nel frattempo va segnalato 

3) In altre circostanze IL RISULTATO ALTERATO DI UN ACCERTAMENTO definisce gia’ subito uno stato di malattia ( ad es. un esame istologico anormale, 1 glicemia > 200 in 


presenza di sintomi di diabete, tracciato ECG indicativo di BBSn ) che dovra’ essere subito codificato.( quindi non iperglicemia bensi’ diabete) 

RAZIONALE: In molte circostanze un risultato alterato e’ gia’ in grado di definire il problema . Abituarsi a codificarlo. 
Esempio : Densitometria femorale T Score – 2.5 : codificare Osteoporosi 

4) UNO STATO DI MALATTIA ORMAI DEFINITO (Diabete,spondiloartrosi, neoplasia ecc) verra’ ovviamente codificato come tale. 

5) QUALUNQUE SITUAZIONE CHE INTERVENGA SULLO STATO DI SALUTE : la gravidanza, la menopausa,la contraccezione ecc non sono intesi come problemi ma vanno inseriti come problemi anche perche’ richiedono prescrizioni di accertamenti o terapie o possono generare modificazioni sullo stato di salute. 

1) Qualunque problema va inserito nella cartella clinica 

Si sollecita a considerare i punti 2) e 3). La modalita’ di inserimento dei problemi di cui sopra riflette le conoscenze e l’attenzione di ciascuno. Ha quindi una notevole valenza educazionale e formativa perche’ impegna nella formulazione della diagnosi corretta o in una eventuale revisione. 

Ancora : partecipare ad un gruppo di ricerca in Medicina Generale stimolera’ ad esigere dai Colleghi Specialisti diagnosi e referti chiari e dai Pazienti ( cosa che non avviene sempre) gli esami in visione . Sicuramente stressante ma alla lunga accolto con soddisfazione da ( quasi ) tutti. 

La difficolta’ maggiore nell’impostare una metodologia di lavoro per un gruppo di Medici Ricercatori consiste nel fatto che l’attivita’ clinica , la definizione dei problemi , l’andamento della patologia non sempre rispondono a immutabili e rigidi criteri di classificazione. Inoltre ogni Medico e’ abituato ad un suo metodo di lavoro e l’inserimento in un gruppo costringe inevitabilmente a modificarlo e a riaggiornare il database. Questo potrebbe rappresentare un problema in quanto ciascuno di noi cambia difficilmente le proprie abitudini. 

Il metodo diventa pero’ indispensabile per: 

1) 1) Rendere il proprio archivio fruibile durante la normale attivita’ di lavoro ( tutto deve sempre essere chiaro e senza equivoci, snello, completo…..l’attivita’ di ricercatore non deve appesantire il lavoro) 

2) 2) Estrarre dati che riproducano la realta’ e che siano omogenei nello stesso archivio ed in tutti gli archivi 

Affronteremo piu’avanti ed in dettaglio tutti i problemi di inserimento tuttavia alcuni esempi aiuteranno a comprendere meglio ed ad introdurre alcuni concetti che saranno considerati piu’ avanti: 

1) • Come codificare un paziente con il problema “ calcolosi della colecisti” sottoposto a “ colecistectomia”? 

2) • Come codificare un paziente con “fibrillazione atriale parossistica” che diventa “ fibrillazione atriale cronica “? 

Il secondo esempio fa emergere una considerazione non trascurabile: i Ricercatori devono conoscere esattamente i termini medici, il loro significato e le differenze tra un termine e l’altro 

Questo non solo ai fini di una ricerca ma in quanto la definizione esatta colloca ( ed informa ) il paziente diversamente. 

Altri esempi: 

1) • Ernia hiatale ed esofagite non sempre sono correlate. Esiste esofagite senza ernia hiatale ed ernia hiatale senza esofagite. I due problemi devono essere inseriti singolarmente oppure , se ambedue presenti , inseriti entrambi 

2) • E’ differente se un paziente viene operato di TURP, adenomiomectomia prostatica transvescicale,prostatectomia ( esistono Pazienti che pensano di non avere piu’ la prostata ) 

Inoltre e’ evidente che l’esercizio costante (che diventera’ poi abituale) nell’inserimento corretto dei dati produrra’ notevoli vantaggi nell’attivita’ quotidiana.E’ stressante consultare un archivio dove diagnosi importanti non trovano conferme negli esami di laboratorio o ,ancor peggio,nello stato di salute dei pazienti 

“LA CARTELLA MEDICA ORIENTATA PER PROBLEMI” 

“ Nella cartella di un MMG con 1.500 pazienti dopo dieci anni di lavoro risiedono circa 8.000 problemi cronici . Ad essi sono associati circa 90.000 accertamenti.” 

Prima di entrare nel dettaglio di tutte le varie problematiche connesse all’inserimento dei dati e’ opportuno riassumere in maniera scolastica cosa si intende per “ Cartella medica orientata per problemi “ e per quale ragione si debba utilizzare il metodo di archiviazione “ per problemi”. 

Proviamo a paragonare un database ad una enorme libreria, il progettista al programmatore, il bibliotecario al medico che utilizza la Cartella. La progettazione corretta della libreria dovrebbe prevedere la possibilita’ di inserire i libri per discipline e le discipline per argomenti e l’utilizzo da parte del personale rispettera’questi criteri. Solo in questo modo si potra’ trovare subito il libro che interessa. E’ ovvio che se la libreria fosse solo un enorme scaffale non sarebbe possibile trovare nulla. Analogamente il nostro database non puo’ essere ne’ un grande foglio sul quale scrivere in sequenza cronologica i dati dei quali veniamo a conoscenza nel corso delle varie consultazioni ( sarebbe impossibile avere tutto sotto controllo ) ma neppure ( anche se meglio dell’opzione precedente) un archivio (tipo cartella cartacea ospedaliera) dove separatamente si inseriscono in un’area i problemi, in un’area gli accertamenti ,in un’altra le terapie e cosi’ via senza che si possa verificare per quale problema e’ stato richiesto quell’accertamento o, viceversa , quali accertamenti sono stati richiesti per quel problema. 

La cartella clinica ospedaliera , a tutti nota ,e’ concepita in questo modo per un motivo molto semplice. Il paziente ricoverato ha un solo problema principale ( motivo del ricovero) attorno al quale ruotano tutti gli accertamenti e le terapie. Tutti gli altri ,sebbene importanti , sono problemi accessori per i quali , di solito non e’ richiesto alcun intervento se non marginalmente. 

Diverso il caso del Paziente che afferisce allo studio del MMG ; e’ portatore di parecchi problemi piu’ o meno importanti ,ad ognuno sono associati numerosi interventi ( richieste di accertamenti, terapie, semplice valutazione.) . La cartella di un singolo paziente contiene quindi una quantita’ considerevole di dati che diventano consultabili solo a patto che vengano inseriti correttamente.

Impostazione generale per il governo clinico

(tra parentesi, con la freccia, l’indicazione del percorso per l’attivazione della relativa funzione)

1) La cartella clinica per problemi: il primo requisito per un uso corretto del programma è di lavorare con “modalità problema obbligatorio” (percorso di attivazione: medico→opzioni→ biffare modalità problema obbligatorio) e sempre con problemi ed accertamenti codificati, vale a dire selezionati dalle rispettive tabelle e non inseriti in modo non-codificato (pre-condizione essenziale per le estrazioni del governo clinico).

2) Conviene sempre attivare anche l’opzione “registra tipo di contatto” (medico→opzioni→biffare registra tipo di contatto) perché è un dato richiesto in quasi tutte le estrazioni del G.C. (per il significato dei diversi tipi di contatto consultare l’appendice).

3) E’ opportuno attivare anche il MAC (modulo automatismi e calcoli)  per il controllo delle esenzioni prima della stampa, secondo il percorso medico→opzioni→modulo automatismi e calcoli (biffare “attiva con controllo codifica problemi” e\o “chiedi sempre conferma quando attribuisci esenzioni”).

Gestione sintomi e problemi

4) Esempio del percorso di un caso clinico, dalla codifica del sintomo (es. dolore articolare) alla richiesta di accertamenti, alla codifica della diagnosi (lesione menisco)

5) Nel codificare il sintomo si può semplificare la ricerca della codifica utilizzando le “scorciatoie” (aprire un problema nuovo→entrare nell’elenco delle codifiche cliccando sul quadratino a fianco della striscia dove viene inserita la diagnosi: sulla destra, sotto “scorciatoie”, compaiono le varie possibilità, dal sintomo, alla burocrazia, ai controlli….)

6) In caso di iter diagnostici articolati conviene utilizzare lo schema SOVP (Soggettività, Obiettività, Valutazione e Piano) presente nel riquadro inf. Sin.

7) La gestione dei problemi: problema attivo, problema chiuso, problema a lungo termine, predisposizione per la stampa dei dati (imbuto)

8) E’ possibile memorizzare i problemi frequenti con una sigla - es. lettere iniziali- per codificarli più velocemente (aprendo un problema nuovo, entrando nell’elenco ICD IX e selezionando il problema che si vuole “siglare”, cliccare su “modifica” in basso a destra ed inserire nella finestra la sigla identificativa). La stessa procedura vale per memorizzare accertamenti.

Gestione accertamenti

9) Per semplificare la prescrizione è possibile l’inserimento di accertamenti per gruppi o routine seguendo il percorso: punto→invio→elenco patologie e relativi gruppi di accertamenti.

10) Tramite una funzione di MilleUtilità (MU) è possibile modificare il gruppo di accertamenti o crearne di personali per ogni patologia (mille utilità→tabelle→accertamenti→gruppi→cliccare “aggiungi” se si vuole creare un nuovo gruppo, cliccare “modifica”, dopo essersi posizionati sul gruppo che si vuole modificare, se si vogliono aggiungere o togliere accertamenti dal gruppo).

11) Per velocizzare la richiesta di una serie di accertamenti si utilizza il tasto richiedi, senza necessità di entrare-uscire dalla finestra tabella accertamenti (cliccare due volte nello spazio in cui si digita il nome dell’accertamento per entrare nella finestra tabella accertamenti→selezionare l’accertamento che si vuole richiedere e cliccare non su OK, ma su “richiedi” e procedere così con tutta la serie di accertamenti che si vuole richiedere. Al termine cliccare su OK)

12) Le funzioni del tasto del mouse di destra sono molto utili per copiare, modificare e selezionare la data, inserire il risultato normale, marcare l’origine spesa, etc..( per le codifiche dell’origine spesa vedi appendice.

13) Il programma prevede anche la possibilità di elaborare grafici per monitorare  l’andamento degli esami (creatinina. INR, Hb glicata etc) e ai fini della consulenza specialistica

14) Possibilità di memorizzare un’abbreviazione dell’esame per la scelta rapida ai fini dell’inserimento dell’esame nella finestra dell’accertamento (dopo aver selezionato l’esame dall’elenco codificato, cliccare su “modifica” ed inserire nella finestrella tre caratteri per la sigla identificativa: ad esempio GLI o solo G per Glucosio/Glicemia etc..). 

Gestione farmaci

15) Terapie: si può effettuare la ricerca/selezione per principio attivo o per nome commerciale; tramite il relativo simbolico si può visualizzare la scheda informativa del farmaco, ed anche memorizzare la posologia a fianco del farmaco prescritto, anche in funzione della stampa automatica delle modalità di assunzione dei farmaci continuativi ad uso del paziente (stampe→continuativi e del giorno)

16) Scadenze piani terapeutici in flash

17) Monitoraggio (F2) sia per farmaci sia per accertamenti

Gestione certificati, protocoli e stampe di lettere

18) Gestione delle intolleranze alimentari o a farmaci

19) Certificati e consigli: vengono attivati tramite la relativa “biblioteca” (mille utilità→testi→certificati (o consigli) →spuntare quelli che si desidera attivare)

20) Protocolli (non è opportuno attivarli tutti contemporaneamente per non sovraccaricare troppo il PC: dalla cartella di un paziente qualsiasi→medico→opzioni→protocolli→cliccare due volte sul protocollo che si desidera attivare, biffando poi nella finestra). E’ anche possibile Valutazione stato protocolli in mille utilità (controlli→stato protocolli)

21) Informazioni essenziali: questa funzione seleziona (tramite il simbolo imbuto) sia i problemi codificati rilevanti sia tutte le informazioni che si vogliono evidenziare (es. familiarità, intolleranze…) ai fini della stampa della lettera al collega e per la scheda di accesso al ricovero, in modo che sia più completa e veloce possibile.

22) Stampe (lettere a collega, cartella, scheda di accesso in ospedale) e stampa del pro-memoria dei farmaci per il paziente (stampa continuativi e del giorno)

23) Minimum base data set: si tratta dei dati anamnestici essenziali per il governo clinico (BMI, quantificazione attività fisica, calcolo fabbisogno calorico, abitudine al fumo etc....) e per la promozione degli stili di vita.

24) Utilizzo agenda per gestione appuntamenti etc. (segretaria)

SECONDA SESSIONE

(Mille Utilità, Governo clinico e Audit)

Estrazione personale 

Questo tipo di query deve essere impostata dall’utente del programma ed estrae solo elenchi di pazienti che soddisfano uno o più criteri (ad esempio diabetici, oppure diabetici ipertesi etc.. ) inseriti nella procedura di selezione. Si procede nel seguente modo (salvo modeste variazioni in relazione alle diverse versioni del programma).

 

1) Lancia Mille utilità (la password di accesso è la stessa che utilizzi per entrare in Millewin)

2) clicca su STATISTICHE (in alto a sinistra) e seleziona la penultima riga del menu, cioè “Impostazione Selezioni Personali”

3) clicca su "NUOVO" (in alto al centro) e scrivi il nome con cui vuoi identificare il documento (tipo Diabetici o Statine) e clicca su OK

4) clicca si “aggiungi criterio” e scegli dall’elenco (tipo) che compare al centro il parametro in base al quale vuoi selezionare i pazienti (Problemi, accertamenti, terapie, età etc..) e, quando richiesto, il valore numerico dell’estrazione (ad esempio LDL colesterolo entro 100 mg., N. di pezzi di statine prescritti etc..)

5) dopo aver individuato uno o più criteri di selezione clicca su “applica selezione” (in basso a sin) e dopo aver specificato il periodo di estrazione e se vuoi inserire o meno i pz. revocati o deceduti si avvia l’estrazione

6) al termine del processo di estrazione e il PC mostra un’ elenco di pz. che soddisfano il/i criterio/i della selezione personale. Una volta ottenuto l’elenco è possibile attivare altre funzioni proposte dal programma presenti nella finestra dell’estrazione (generare un avviso per la lista dei pazienti, stampare una lettera circolare, aggiungere un pz. alla lista etc..) con modalità diverse a seconda della versione di MW in uso.  

7) al termine è possibile stampare l’elenco e/o “salvare” l’elenco dei pazienti selezionati, scegliendo uno dei diversi formati di salvataggio del file (il formato interno di MilleWin, formato HTML, formato Excell etc..). 

Nella relativa “biblioteca”, all’interno del menu statistiche, sono presenti numerose estrazioni personali già impostate, che riguardano sia dati clinici sia di tipo amministrativo o gestionale.

E’ possibile associare vari criteri di selezione (ad esempio diabetici, con colesterolo elevato che non assumono statine); i criteri si possono anche combinare tra loro in modo da variare la modalità di selezione.  Due sono le modalità: 

1. Soddisfa almeno un criterio o tutti i criteri: con questa modalità il programma seleziona i pazienti che presentano contemporaneamente due dati o solo uno di essi.

2. Con la “selezione particolare” (in basso a dx) invece si possono utilizzare gli operatori logici booleiani:

· AND (criterio 1 + criterio 2. Es: pz. diabetici e contemporaneamente ipertesi),  

· OR (criterio 1 O criterio 2. Es: pz. solo diabetici, oppure solo ipertesi, oppure diabetici e ipertesi) 

· AND NOT (criterio 1 ma non criterio 2. Es.: pz. diabetici ma non ipertesi).  
Operatore booleiano. Il termine designa una parola che permette di restringere o allargare il campo di ricerca. Gli operatori booleiani, detti anche "logici" sono AND, OR, NOT.
Selezioni SQL
Si tratta di query, generalmente pre-impostate da “esperti” del linguaggio SQL, che selezionano in automatico pazienti e soprattutto dati clinici o di altra natura (ad esempio accertamenti, dati anamnestici, diagnosi, farmaci etc.. come per le query del governo clinico) a condizione che le informazioni siano state precedentemente inserite in forma codificata. Si procede nel seguente modo, con piccole varianti tra una versione e l’altra del programma:

 

1) Salva la query pre-impostata (ad esempio del “governo clinico, inviata via mail) in una cartella (per i meno esperti questo passaggio è illustrato alla fine di questo documento)

2) Lancia Mille utilità (la password di accesso è la stessa che utilizzi per entrare in Millewin)

3) clicca su STATISTICHE (in alto a sinistra) e seleziona l'ultima riga “Impostazione Estrazioni SQL Personali” (Attenzione NON SELEZIONARE “Impostazione Selezioni Personali”)

4) clicca su "NUOVO", scrivi il nome con cui vuoi identificare il documento e clicca su OK; quindi clicca su “Riprende” (in alto a dx) e seleziona la cartella dove hai salvato i file di estrazione (Le QUERY)

5) Seleziona col mouse la query desiderata (ad esempio “diabete e statine”), clicca sul comando “Apri” (in basso a dx della finestra) e poi su “Applica” (in basso a dx)

6) Nella finestra che compare e che chiede di definire il periodo da analizzare clicca solo su OK (le query sono già preimpostate per estrarre il periodo)

7) Comparirà un elenco con i dati richiesti dalla query, in genere sotto forma di colonne; clicca su “salva su file” in alto a destra e quindi

8) nella finestra in alto “salva in”, seleziona la cartella in cui vuoi salvare il file scrivendo, nella finestra “nome file”, il nome con cui vuoi identificare il file, dopo aver scelto il formato.

9) Nella finestra subito sotto, “salva come”, seleziona Excel (*XLS) o altro formato a tua scelta e poi clicca su “Salva”; quindi clicca su “Chiudi” in alto a dx

Anche per le selezioni SQL esiste una ricca “biblioteca”, all’interno del menu statistiche, con query già impostate, riguardanti sia dati clinici (diabete, glaucoma, ipertensione etc..) sia di tipo amministrativo o gestionale (rilevazione del fumo, pressione mai controllata etc.).

Come Salvare i file con i dati estratti dalle query SQL: 

1) Apri l'allegato cliccando due volte sullo stesso

2) Clicca su "file" (in alto a sinistra)

3) Clicca su "salva con nome"

4) Nella finestra che si apre seleziona con la freccia sulla riga "salva in" la directory in cui vuoi salvare il documento (es. C:/ o floppy disk o documenti) scrivendo sulla riga "nome file" il nome con cui hai deciso di identificarlo.

5) Clicca su "salva".

Prima di inviare i file in formato excel bisogna renderli anonimi. E’ opportuno farne una copia mantenendo i nomi dei pazienti, da conservare, per potere fare le verifiche personali. Per rendere anonima la copia da inviare, selezionare le prime due colonne A e B, che contengono nomi e cognomi. Per operare la selezione, tenendo premuto il tasto di sinistra del mouse, scorrere con il mouse su entrambe le colonne, partendo dal nome del primo paziente. La parte selezionata risulterà evidenziata in colore più scuro. Premere a questo punto il tasto di destra del mouse e cliccare su “cancella contenuto”. 

Funzione sostituzione campi

Si trova sul fondo del menu “Controllo” ed è molto utile per rendere omogenei e confrontabili tra loro i dati contenuti negli archivi gestiti da diversi medici (allineamento “esterno”) in funzione del governo clinico e degli audit. Infatti se i medici che partecipano all’audit hanno inserito una patologia o un accertamento in forma non codificata oppure con codifiche disomogenee tra loro (ad esempio Claudicatio intermittens piuttosto che Morbo di Buerger) l’estrazione dei dati mediante non sarà attendibile dal momento che la query SQL seleziona le informazioni sulla base di specifiche codifiche. La sostituzione campi consente di trasformare un problema, un accertamento o altre informazioni dalla forma non codificata alla corrispondente codifica, oppure da una codifica all’altra (ad esempio trasformare tutti i problemi già inseriti come “Morbo di Buerger/cod. 443.1” in “Claudicatio intermittens/cod. 443.9”).

L’allineamento degli archivi, reso possibile dalla sostituzione campi, è indispensabile per una buona verifica della qualità dei dati, sia interna all’audit stesso, sia esterna rispetto a gold standard, linee guida, Note AIFA etc.. In caso di problemi inseriti con codici diversi da quelli previsti per il governo clinico (vedi di seguito) è bene effettuare l’allineamento dell’archivio prima delle relative estrazioni SQL (l’allineamento “interno” dei problemi e/o degli accertamenti è una funzione diversa, interna al programma, vedi il punto 6 qui sotto). 

La procedura è semplice e intuitiva: 

1. Apertura di Mille Utilità e del menu’ Controllo

2. Entrare nella funzione sostituzione campi
3. Biffare la voce che interessa, ad esempio “problemi non codificati” o “problemi tabellari ICD IX” e successivamente (mostra.
4. A questo punto comparirà l’elenco dei problemi presenti nel vostro archivio che possono essere sostituiti inserendo nel campo libero di destra il termine alternativo (ad esempio digitare “ipertensione arteriosa” al posto di “cardiopatia ipertensiva”). La stessa operazione può essere effettuata sui problemi non codificati, sugli accertamenti, sui farmaci etc.. presenti nella finestra della sostituzione campi. 

5. Dopo aver proceduto alla sostituzione delle varie diagnosi ciccare su “rimpiazza” in modo che il programma sostituisca automaticamente tutte i dati indesiderati o imprecisi con quelli selezionati. 

6. Per completare l’operazione è necessario però attivare l’allineamento dei problemi, al termine del percorso: MilleUtilità( menu controllo (in alto a sin.) ( allineamento( biffare “problemi”(procedi.

Funzione Testi

Tramite questa funzione è possibile modificare tutti i testi inseriti in MilleWin (prescrizioni di terapie e accertamenti con il ricettario del SSN o personale, certificati vari, consigli per gli assistiti etc..) o aggiungere nuovi testi non inseriti nell’elenco. 

Vi sono due possibilità: 

· “caricare” un testo presente in un file esterno a MW utilizzando il tasto “riprende” in alto al centro della finestra (ad esempio particolari consigli elaborati personalmente dal singolo medico) oppure 

· utilizzare quelli già pre-ipostati presenti nella “biblioteca” di MilleWin (tasto relativo in alto a dx della finestra).

Dopo ogni operazione bisogna ricordarsi di “salvare” le modifiche o il nuovo testo (tasto “salva” in basso a dx della finestra).

Funzione tabelle

Con questa funzione è possibile modificare le tabelle di MilleWin che comprendono le codifiche di posologie, accertamenti, richieste, vaccinazioni, sedi anatomiche etc.. Basta entrare nella voce che interessa (ad esempio terapie) ed apportare lo modifiche alla singole voci presenti nella tabella oppure inserire nuove voci utilizzando i relativi tasti presenti nella singola finestra (inserisci, cancella, nuova, modifica etc.). 

Particolarmente utile e il sotto-menù gruppi degli accertamenti, ai fini di velocizzare la prescrizione di accertamenti in caso di sospetto diagnostico (ad esempio linfoadenopatia o febbre) o di stadiazione e follow-up di patologie croniche (diabete, ipertensione etc..). Per recuperare un gruppo di accertamenti, ai fini della prescrizione, basta digitare il nome dello stesso, preceduto da un puntino (Ad esempio “.diabete”)

In pratica si possono creare delle “routine” di esami per ogni ipotesi diagnostica o patologia conclamata che consento di prescrivere automaticamente un gruppo di accertamenti senza doverli selezionare uno per uno dalla relativa tabella degli esami/visite codificati. 

Basta entrare nella relativa funzione e seguire le seguenti istruzioni:

1. fare scorrere la manina presente a sinistra di ogni gruppo (ad esempio “diabete mellito”)

2. premere il tasto “modifica” per visualizzare il contenuto di ogni gruppo

3. a questo punto è possibile aggiungere o togliere gli accertamenti presenti nella lista di destra utilizzando le freccette relative, dopo aver evidenziato l’esame da inserire (freccia verso sin.) o da eliminare (freccia verso destra)

4. è possibile “caricare” i gruppi gia predisposti tramite il tasto “biblioteca”, togliere dall’elenco quelli che non interessano (“elimina”) oppure crearne di nuovi, a proprio piacimento, tramite il tasto “aggiungi”.

Manutenzione: aggiornamenti e salvataggi

Tramite una delle funzioni degli aggiornamenti è possibile sostituire tabelle obsolete con nuove versioni (ad esempio del prontuario farmaceutico, di accertamenti, esenzioni etc..). La procedura e’ sempre la stessa: dopo aver archiviato in un’apposita directory la nuova tabella (ad esempio l’ultimo aggiornamento del prontuario scaricato dal sito www.millewin.it) si deve “riprendere” il suddetto file che andrà a rimpiazzare quello vecchio (l’operazione è svolta automaticamente dal PC in tempi più o meno lunghi, a seconda del tipo di tabella e di velocità del PC).

Per avviare il salvataggio (Back-up) basta scegliere una delle varie opzioni proposte nel relativo sotto-menù (anche queste comportano processi e tempi più o meno laboriosi: quello più veloce è il “salvataggio rapido” mentre quello “completo” può richiedere anche decine di minuti). archiviando il relativo file al termine della procedura su un supporto esterno al PC (CD, in caso di dotazione del masterizzatore, o su penna USB che consente poi di copiare il salvataggio su altro PC). E’ bene effettuare un salvataggio, competo o rapido almeno una volta la settimana per evitare di perdere troppi dati in caso di guasti.

Il recupero dei dati (restore, nel gergo informatico) è la procedura inversa al salvataggio (utilizzare la funzione “ripristino da salvataggio completo”) e consiste nel reinserire nel PC i dati precedentemente salvati, dopo aver reinstallato MW ad esempio a seguito un guasto al PC o il deterioramento del programma.  

Procedure per il Governo clinico e gli Audit

La codifica corretta ed omogenea dei dati è la conditio sine qua non per un confronto tra pari e l’elaborazione di dati di buona qualità e attendibilità ai fini del governo clinico, dell’audit e della ricerca in generale.
· L’inserimento dei problemi/diagnosi e la registrazione/prescrizione (farmaci, accertamenti, visite, ricoveri etc.) deve essere SEMPRE codificata, cioè avvenire tramite la selezione del dato dalle relative tabelle di codifica di MilleWin (problemi ICD IX, farmaci del PTN e in fascia C, accertamenti, ricoveri, richieste etc.)  

· Ogni prescrizione va collegata ad un problema, precedentemente aperto sempre in forma codificata. In pratica prima si deve cliccare sul problema per evidenziarlo (ad esempio Diabete tipo II, cod. 250) e poi spostarsi nel relativo spazio per selezionare farmaci o accertamenti da stampare (questa funzione si attiva alla fine del seguente percorso: Mille Utilità( manutenzione(opzioni( generale(biffare “modalità problema obbligatorio”)
· E’ bene codificare anche il tipo di contatto con l’assistito all’apertura della cartella indivicuale (funzione attivabile alla fine del seguente percorso: Mille Utilità( manutenzione( opzioni(generale(biffare “registra tipo di contatto”); conviene anche inserire di routine il “Verbale pronto soccorso”, la Visita Domiciliare tramite il contatto e marcare gli accertamenti indotti tramite la funzione “origine spesa” (tasto dx del mouse(vedi oltre altre istruzioni).

· Registrare il valore numerico degli accertamenti, come glicemia, colesterolo totale, HDL e LDL, emoglobina glicata, creatinina, cleararance e microalbuminuria (usando il puntino [Es Creatinina 1.22] per il valore decimale e non la virgola [es. 1,22] ); per attivare il calcolo del rischio CV (x età 41-69 anni) con il SW Cuore dell’ISS, selezionare la relativa finestra dagli accertamenti (CALCOLO RISCHIO CV) e non dal menù dei test.

A tutti i colleghi partecipanti al corso verrà inviato per posta elettronica il razionale degli indicatori e le istruzioni per la corretta codifica e le query SQL per l’estrazione periodica dei dati del governo e di eventuali audit proposti di volta in volta dalla rete UNIRE tramite la mailing List.

APPENDICE 1

A)CRITERI PER LE CODIFICHE DEI CONTATTI DI MILLEWIN
(percorso per l’attivazione: MilleWin( win visite(opzioni(opartività(registra tipo di contatto(spuntare(OK). Sempre al fine di omogeneizzare le modalità di raccolta delle informazione è bene codificare i contatti (la maschera dei contati si apre automaticamente ogni volta che si entra nella cartella del paziente) secondo il seguente schema.
 
      Ambulatoriale diretto: ogni apertura della cartella in presenza del pz. interessato, indipendentemente da qualsiasi prescrizione a suo carico (anche solo per la pressione 

      Ambulatoriale Indiretto: apertura di una cartella senza la presenza dell'interessato (ad esempio la prescrizione dei farmaci per il padre richiesti dal figlio) 

      Telefonico diretto: colloquio telefonico con l’assistito che chiama per appuntamento, informazioni, ripetizione di farmaci etc.. ed anche in caso che sia contattato dal medico o dalla infermiera/segretaria 

      Telefonico indiretto: colloquio con una persona che chiama per avere una visita domiciliare o ripetizioni di farmaci per una terzo assistito (ad esempio richiesta di farmaci per il nonno da parte della nipote--> entrando nella cartella del nonno si marcherà il contatto come telefonico indiretto) 

      Idem come sopra per il contatto domiciliare (Esempio di domiciliare indiretto, “visto che è qui per  visitare il nonno mi faccia anche le mie ricette”). Le domiciliari possono essere inserite anche una o due volte la settimana tutte assieme, basta entrare nella cartella del pz., selezionare il tipo di contatto e uscire; idem per i contatti telefonici. 

      Valutazione: apertura della cartella, senza la presenza dell'assistito, per motivi clinici, per ricette in vista di accesso domiciliare, inserimento e controllo di dati etc..
  

 B)MARCATURA DELLE PRESCRIZIONI INDOTTE (ORIGINE SPESA) 
 
Posizionando il cursore sull’esame è possibile accedere alla funzione “origine spesa”, ultima dell’elenco attivato ciccando sul tasto del mouse. In alternativa a questa procedura si può ciccare sul quadratino “S”,all’estremo destro del campo in cui è stato inserito il farmaco o l’accertamento suggerito. Gli esami prescritti direttamente dal MMG non vanno marcati e vengono contrassegnati automaticamente con la N. Per marcare le prescrizioni indotte basta posizionare il cursore del mouse sull’accertamento e, dopo aver cliccato sul tasto destro, comparirà un’elenco di opzioni, in fondo al quale c’e’ l’origine spesa. 
 
Basta scegliere dall’elenco l’opzione adatta, vale a dire: 
· codice S o “suggerito”, per accertamenti indotti dagli spec. Pubblici e Privati, accreditati o in libera professione 
· codice P o “privatamente/autoprescrizione”, per quelli indotti dal paziente (esempio richiesta di visita oculistica, ginecologica, mammografia, ecografia etc..) 
· codice E o “in pronto soccorso”, per gli accessi al PS, gli esami ivi eseguiti o 
· codice Altro (per utenti SISS), esami prescritti dallo specialista sul proprio ricettario SSN, al termine della normale visita ambulatoriale o alla dimissione.
 
Questi codici vengono utilizzati in modo leggermente diverso dalle descrizioni offerte di routine dall’origine spesa (in particolare per il codice P ed E) al fine di differenziare gli accertamenti in funzione delle categorie di induttori sopra riportate.
 

-Modalità di estrazione dei dati relativi ai contatti  e alle marcature dell’ “origine spesa”(è buona regola salvare il risultato delle query in formato Excel (.EXL) per facilitare i conteggi).
1.Tipologia e numero dei contatti nel periodo di osservazione
MilleUtilità (MU)( Statistiche(Lancio estrazioni SQL(Estrazioni presenti in biblioteca(Contatti (tipo contatti HS)(inserimento del periodo(OK(stampa (e/o salva su file, come .EXL)

2.Numero totale e tipologia di TUTTI gli esami prescritti nel periodo di osservazione

MU( Statistiche( Impostazione estrazioni SQL personali(Nuovo (nome della quey)(Riprende (recupero del testo della relativa query, che varrà inviata)(Applica(inserimento del periodo(OK(stampa (e/o salva su file, come EXL) 

3.Estrazione degli accertamenti indotti, “marcati” con una delle funzioni di “Origine spesa”(query SQL)
MU( Statistiche(Impostazione estrazioni SQL personali(Nuovo (nome della quey, tipo Suggeriti)(Riprende (recupero del testo della relativa query)(Applica(inserimento del periodo(OK(stampa (e/o salva su file, come EXL) 

C)MODALITA’ DI GESTIONE DEI DATI PER IL GOVERNO CLINICO 
1.Dati comuni a tutti i pz. per la gestione del governo clinico

 

-         Dati anagrafici del pz.: nome, cognome, sesso, data di nascita (obbligatori e di default)

-         Peso e altezza per BMI, circonferenza vita e attività fisica (facoltativa)

-         Abitudine al fumo (SI, NO, Ex), pressione arteriosa e frequenza cardiaca

-         Vaccinazioni: antinfluenzali e anti-pneumo

-         Familiarità per diabete, ipertensione, infarto, dislipidemia  e malattie CV

 

2.Codici per la registrazione dei dati nei pazienti Diabetici 

 

La estrazioni riguardano i pz. con diagnosi codificata di diabete tipo 2 (ICD9 250, no 250-01 e 250-05) e

-         Presenza di dislipidemia (272%)

-         Alterata glicemia a digiuno e ridotta tolleranza glucidica (790)

-         Presenza di ipertensione arteriosa (cod 401.9)

-         Presenza di insufficienza renale cronica (cod 585%)

-         Presenza di angina pectoris (cod 413%)

-         Presenza di infarto miocardio (cod 410% o 412%)

-         Presenza di TIA (cod 435.9)

-         Presenza di emorragia cerebrale (cod 431%)

-         Presenza di stroke (cod 436%)

-         Presenza di claudicatio (cod 443.9)

-         Presenza di rivascolarizzazione: angio-plastica e by-pass aortocoronarico (414.5 oppure V45.81, oppure  V45.82, oppure V45.89)

 

 

3.Codici per la registrazione dei dati in caso di ipertensione arteriosa e per il rischio CV-ISS (Software Cuore)

 

La estrazioni riguardano i pazienti con diagnosi codificata di ipertensione arteriosa (ICD9 401% o 405%) e

-         Presenza di dislipidemia (272%) 

-         Presenza di diabete mellito  (cod 250%)

-         Presenza di insufficienza renale cronica (cod 585%)

-         Presenza di angina pectoris (cod 413%)

-         Presenza di infarto miocardio (cod 410% o 412%)

-         Presenza di TIA (cod 435.9)

-         Presenza di emorragia cerebrale (cod 431%)

-         Presenza di stroke (cod 436%)

-         Presenza di claudicatio (cod 443.9)

-         Presenza di rivascolarizzazione: angio-plastica e by-pass aortocoronarico (414.5 opp V45.81 opp  V45.82 opp V45.89)

-          Calcolare il rischio CV con il SW Cuore dell’ISS, selezionandolo dalla finestra dagli accertamenti (CALCOLO RISCHIO CV) o dal menù dei test al centro in alto. 
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