
OSSERVATORIO SULLE PRESCRIZIONI INDOTTE E

 SULLA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
 

1-Obiettivo generale: 

Monitorare le dinamiche prescrittive che coinvolgono le cure primarie e di II livello, nell’ambito del governo clinico 2007, in relazione alle norme nazionali, regionali e agli accordi locali per la promozione dell’appropriatezza e della continuità assistenziale ospedale-territorio.

 -Presupposti normativi  

· A.C.N. per la MG e la Specialistica, accordi regionali e locali tra ASL e sindacati (gov.clinico)

· Note AIFA e farmaci con Piano Terapeutico

· Obbligo di appropriatezza, riforma ter (Art. 15-decies, legge 229/1999)

· Delibera sull’uso del ricettario regionale da parte degli specialisti pubblici durante la consulenza (DGR n° 5/12317 del 30/7/1991)
· Prontuario terapeutico delle dimissioni (ASL di Brescia 2004)

· Protocollo per la gestione della continuità assistenziale farmaceutica nel rispetto della classificazione dei farmaci e delle note CUF (ASL di Brescia 2004) 

· Protocollo assistenza specialistica ambulatoriale e diagnostica strumentale: indicazioni per la prescrizione (ASL di Brescia, aggiornamento 2005)

· Accordi impegnativi appropriatezza e oculatezza prescrittiva e per la distribuzione diretta dei farmaci alla dimissione ospedaliera (ottobre 2006)

2-Obiettivi specifici 

A) confronto e quantificazione, a fini statistici, delle prescrizioni suggerite dai consulenti specialistici, pubblici e privati, o dagli assistiti, rispetto a quelli prescritti autonomamente dal MMG o direttamente dai medici ospedalieri sul ricettario SSN

B) verifica a campione dell’osservanza delle Norme vigenti nel campo dell’integrazione ospedale-territorio e della continuità assistenziale specialistica e farmaceutica, da parte delle strutture accreditate

3-Metodologia della raccolta dati
A) Prescrizioni indotte. Marcatura delle prescrizioni informatizzate (le prescrizioni del MMG sono considerate Normali e non vanno quindi “marcate”) a fini statistici e per documentare l’origine delle prescrizioni, mediante l’uso dei seguenti codici del programma MilleWin versione SISS: 

1. Suggerito. Accertamenti diagnostici e farmaci prescritti dal MMG su indicazione dello specialista di struttura pubblica, accreditata o privata libero-professionale (compresi i controlli o gli esami di follow-up etc..)  

2. Prestazione erogata in Pronto Soccorso. Inserimento degli accertamenti eseguiti in P.S.  e del “Verbale/Visita pronto soccorso” per ogni accesso autonomo dell’assistito alle strutture d’emergenza.
3. Privatamente/autoprescrizione. Accertamenti e visite specialistiche indotti dal paziente e prescritti dal MMG oppure eseguiti autonomamente dallo stesso in regime libero-professionale, ad esempio controlli oculistici, ginecologici, pap-test, mammografie, ecografie etc..(escluse visite e cure odontoiatriche private) 
4. Altro. 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.
Sono soggette a marcatura tutte le prestazioni di diagnostica ambulatoriale (Rx-grafie, TAC, Ecografie, RMN, ECG etc..) le visite specialistiche e i ricoveri ospedalieri, ordinari e in day-hospital, con l’esclusione degli esami bioumorali e microbiologici.

La marcatura dell’esame come “suggerito” non comporta alcun giudizio di appropriatezza o di condivisione/dissenso rispetto all’esame consigliato dallo specialista sul referto della visita o sul cartellino di dimissione ospedaliera. Non vengono ne’ registrati ne’ marcati gli esami suggeriti dagli specialisti che il MMG non condivide e che quindi non prescrive sul ricettario del SSN.
B) Continuità assistenziale. Segnalazione mediante apposita scheda cartacea e/o fotocopia delle criticità riscontrate nell’attività ambulatoriale, in riferimento agli accordi sottoscritti da ASL e strutture ospedaliere sia rispetto alle prescrizioni farmaceutiche (prontuario della dimissione, distribuzione diretta dei farmaci) sia rispetto alla delibera regionale sull’uso del ricettario del SSR da parte degli specialisti pubblici durante la consulenza per un approfondimento diagnostico del caso (vedi scheda di segnalazione allegata). Le segnalazioni sulla continuità assistenziale farmaceutica riguardano tre categorie di prodotti suggeriti: Inibitori di Pompa Protonica, Eparine a Basso Peso Molecolare e antinfiammatori Coxib. 

4-Parametri statistici e indicatori 

· numero di pz. in carico, di contatti ambulatoriali***, diretti e indiretti, registrati nel periodo

· numero e tipologia delle prescrizioni rilasciate dal MMG nel periodo (codificati secondo MW)

· numero e tipologia delle prescrizioni indotte dagli specialisti o assistiti

· numero e tipologia delle criticità riscontrate in relazione agli accordi di cui al punto B (scheda di segnalazione delle anomalie)

 

5-Durata della rilevazione 

Tre mesi  nella primavera ed autunno 2007 (marzo-maggio e ottobre-dicembre) con report periodici sia dei dati pel punto A sia di quelli del punto B.  

6-Medici partecipanti 

Gruppi di 5-10 medici localizzati in aree a diversa densità di strutture sanitarie (ad esempio area urbana versus rurale o montana) per un confronto statistico delle dinamiche prescrittive.
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ALLEGATO 1

Sintesi dei riferimenti normativi per l’appropriatezza e 

la continuità assistenziale ospedale-territorio
1)  PRIMA VISITA SPECIALISTICA: Prescrizione diretta di indagini/accertamenti

Qualora lo specialista, al fine di completare l’iter diagnostico, ritenga necessario procedere alla effettuazione di ulteriori indagini, se abilitato all’utilizzo del Ricettario regionale, formula direttamente la prescrizione (Protocollo Assistenza Specialistica Ambulatoriale e Diagnostica Strumentale, parte I punto d)

Gli specialisti operanti all’interno delle strutture ospedaliere pubbliche ed equiparate (compresi i Medici del Pronto Soccorso) prescrivono direttamente a ciascun paziente inviato dal curante, le prestazioni necessarie al completamento dell’iter diagnostico utilizzando il Ricettario Regionale
((Protocollo Assistenza Specialistica Ambulatoriale e Diagnostica Strumentale, parte II “Uso del ricettario unico da parte degli specialisti delle strutture pubbliche ed equiparate”) 

Inoltre:….Non possono essere consegnati moduli prestampati con suggerimenti o clichè preconfezionati di prestazioni specialistiche, nè inviti per effettuare visite, indagini diagnostico terapeutiche, pacchetti di prestazioni precostituiti da consegnare al curante per “traduzione” su Ricettario SSN…… Lo specialista di struttura pubblica prescrive direttamente su ricettario regionale la prestazione specialistica ritenuta necessaria al completamento diagnostico

 (Protocollo Assistenza Specialistica Ambulatoriale e Diagnostica Strumentale, parte II “ Consiglio diagnostico-terapeutico”) 
2)    IDENTIFICABILITA’  DEL MEDICO: Timbro identificativo e riferimento telefonico

L’identificabilità del prescrittore rappresenta elemento indispensabile anche ai fini del controllo delle prestazioni ambulatoriali.. -Vengono altresì sollecitati comportamenti- .…che consentano una agevole comunicazione diretta tra il medico curante e lo specialista 

(Protocollo assistenza specialistica ambulatoriale e diagnostica strumentale, parte I punto f)

Il MMG deve avere la possibilità di identificare e poter contattare lo specialista in caso di necessità di chiarimenti o dubbi o indicazioni per la prescrizione. In particolare sulla necessità di esecuzione di particolari indagini o ancor più in caso di terapie non condivise per chiarirne le motivazioni, visto che deve assumersene la responsabilità di gestione e soprattutto legale (Sentenza Corte dei Conti sulla responsabilità del medico prescrittore: ….. il MMG che trascrive la ricetta di uno specialista, condivide in tutto la scelta terapeutica operata e ne assume la totale responsabilità”) per esempio prescrizione di Cox2, di farmaci soggetti a monitoraggio intensivo, rosuvastatina, estroprogestinici, o off label. 

3)  PASSAGGIO   IN  CURA  patologie di lunga durata e follow-up. 

Le richieste sono a carico del MMG ma : “…il MMG e lo Specialista concordano le fasi delle rispettive competenze definendo per quel paziente il percorso assistenziale più opportuno. (Protocollo assistenza specialistica ambulatoriale e diagnostica strumentale: indicazioni per la prescrizione, parte I punto n) 

Possibilità quindi di valutare insieme scadenze e accertamenti in casi selezionati. 

 4)  PRESCRIZIONE  TERAPEUTICA (visita specialistica e/o dimissione ospedaliera)

Deve avere la caratteristica di suggerimento con principio attivo, informando il paziente se il farmaco è prescrivibile in fascia C perché non previsto dalle note AIFA. (“Prontuario terapeutico delle dimissioni”, ottobre 2004 e “Protocollo per la gestione della continuità assistenziale farmaceutica nel rispetto della classificazione dei farmaci e delle note CUF, Maggio 2004) 

5)  DIMISSIONE  OSPEDALIERA 

   a) Anziani fragili Nei casi di particolare impegno assistenziale o necessità di organizzare assistenza domiciliare integrata attivazione  della UVMD e comunicazione al curante almeno 3 giorni lavorativi prima della dimissione, evitare dimissione in prefestivo o venerdì (Protocollo  per la dimissione ospedaliera protetta di anziani fragili”, maggio 2004 )

   b)  Continuità terapeutica: E’ necessario assicurare la continuità terapeutica, quindi: consegna anche al paz non impegnativo, in caso di dimissione il venerdì sera-sabato-festivo, della terapia per “arrivare” al lunedì. Inoltre il “Protocollo per la gestione della continuità assistenziale farmaceutica” recita:  

- il medico della struttura pubblica o equiparata provveda a prescrivere direttamente su ricettario SSN i farmaci necessari  per la fase successiva al ricovero ( punto 12)  

-e la prescrizione/proposta rispetti rigorosamente le note CUF( punto 7 e 10)

-lo specialista riporti di norma il principio attivo (punto3)  

-sia posta  particolare attenzione nella prescrizione di farmaci per i quali sono stati segnalati fenomeni di inappropriata induzione prescrittivi (punto 5 e allegato 1 dello stesso documento: IPP Cox 2, sartani, EPBM, Ace inibitori di costo elevato, alendronati) 

  c)   Distibuzione diretta dei farmaci alla dimissione ospedaliera (Accordi ottobre 2006)

Le strutture hanno sottoscritto con ASL degli "accordi impegnativi" finalizzati  alla loro partecipazione attiva al processo di ottimizzazione dell'appropriatezza e oculatezza prescrittiva. Le strutture si sono impegnate a far si che i loro medici siano individualmente sensibilizzati affinché Alla dimissione e/o a seguito di visite specialistiche ambulatoriali vengano proposti  e/o prescritti farmaci delle tipologie di seguito evidenziate che, a parità di efficacia terapeutica scientificamente dimostrata presentino il profilo di costo territoriale inferiore, avvalendosi del “Prontuario terapeutico delle dimissioni” già condiviso tra ASL e Strutture e attivo: IPP, sartani, EPBM, Statine.   L’ASL ricorda che i MMG avranno la possibilità di riscontrare l’esito effettivo della nuova iniziativa, anche segnalando eventuali criticità, in modo che possano essere messe in atto, da parte della direzione sanitaria dell’ASL, le azioni correttive necessarie. Le Strutture si sono impegnate a distribuire direttamente agli assistiti alcuni farmaci a prezzo ospedaliero in regime di file F (vedi allegato, pag.4)
6)  PRESTAZIONI  CORRELATE  AL RICOVERO

Secondo quanto contenuto nel “Protocollo Assistenza Specialistica Ambulatoriale e Diagnostica Strumentale: indicazioni per la prescrizione, parte I punto o” .

-Procedure pre-operatorie: le indagini preliminari a ricovero programmato sono riconducibili al DRG e non richiedono emissione di impegnativa del MMG
-Procedure postoperatorie: effettuate presso la medesima struttura nell’immediato postoperatorio e correlate alla conclusione dell’atto chirurgico (medicazione, rimoz punti )ed effettuate entro il termine di 10 giorni successivi alla dimissione sono riconducibili al DRG; non richiedono impegnativa MMG e il cittadino non partecipa alla spesa.
-Prestazioni successive al ricovero: La richiesta di prestazioni da eseguire entro 30 giorni dalla dimissione è effettuata direttamente dallo specialista  della struttura presso la quale il paz è stato ricoverato. Tali prestazioni sono soggette a pagamento ticket. Al momento la norma è applicabile ai soli specialisti abilitati all’uso del ricettario unico
7)Elenco dei farmaci soggetti a distribuzione diretta ospedaliera (File F) 
Comunicato del dipartimento cure primarie (dalla M.L. dell’ASL)

Di seguito si riporta l’elenco dei farmaci che ciascuna Struttura Ospedaliera si è impegnata a distribuire direttamente tramite File F in occasione di visite specialistiche o alla dimissione. 

Qualora il MMG riscontri una sistematicità nella mancata fornitura da parte della Struttura, di tutti o di alcuni farmaci per i quali si è impegnata ad effettuare la distribuzione diretta, è opportuno che segnali al proprio Distretto quanto rilevato.

A.O. “Spedali Civile”  di Brescia:

· Eritropoietine (alfa, beta, darbopoietine) 
· Eparina Basso Peso Molecolare per profilassi in interventi di Ortopedia maggiore (la fornitura deve coprire l'intero ciclo di terapia (20-30 gg) per evitare l'induzione sulla farmaceutica territoriale) 
· Insulina glargine 
· Rosiglitazone 
· Pioglitazone 
· Ormone Somatotropo

A.O. di Desenzano s/Garda

· Eritropoietine (alfa, beta, darbopoietine) 

· Interferoni pegilato in associazione con ribavirina 
· Filgrastim, Molgramostim, Lenograstim

A.O. “M.Mellini” di Chiari

· Eritropoietine (alfa, beta, darbopoietine) 

· Interferoni pegilato in associazione con ribavirina 
· Filgrastim, Molgramostim, Lenograstim

Ospedale S.Orsola e Fatebenefratelli

· Interferoni pegilato in associazione con ribavirina 
· Filgrastim, Molgramostim, Lenograstim 
· Eparina Basso Peso Molecolare per profilassi in interventi di Ortopedia maggiore (la fornitura deve coprire l'intero ciclo di terapia (20-30 gg) per evitare l'induzione sulla farmaceutica territoriale)

Poliambulanza

· Eparina Basso Peso Molecolare per profilassi in interventi di Ortopedia maggiore (la fornitura deve coprire l'intero ciclo di terapia (20-30 gg) per evitare l'induzione sulla farmaceutica territoriale) 

· Clopidogrel 
· Interferoni pegilato in associazione con ribavirina

I.R.C.C.S. Maugeri di Gussago

· Clopidogrel 
· Antibiotici per terapia orale a pazienti che possono esaurire le terapie con la fornitura alla dimissione

 Istituto Clinico S.Anna

· Lenograstim  (Myelostim) 
· Clopidogrel   (Plavix)

Istituto Clinico S.Rocco di Ome

· Interferoni pegilato in associazione con ribavirina 
· Clopidogrel 
· Insulina gl’argine

Centro S.Giovanni di Dio – Fatebenefratelli

· Anticolinesterasici 
· Antipsicotici atipici di ultima generazione
 
Gli Accordi Impegnativi prevedono anche che lo Specialista  proponga/prescriva farmaci  (in particolare: IPP, Sartani, EBPM, Statine) che  a parità di efficacia terapeutica presentino un profilo di costo inferiore.
Anche in questo caso, se il MMG riscontra una sistematica  inosservanza dell’Accordo, è opportuna che ne dia comunicazione al Distretto.
Va comunque salvaguardata la continuità di cura per ciascun paziente.
A-MODALITA’ DI MARCATURA DELLE PRESCRIZIONI (Origine Spesa) 

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..). Quando invece l’assistito, sano e asintomatico, richiede il classico “vorrei fare tutti gli esami” (tipo controlli per la pillola etc..) per comodità conviene aprire il problema “CONTROLLO SALUTE”  e inserirvi gli esami che decidete di prescrivergli, senza quindi la necessita’ di marcarli in modo da semplificare il lavoro.

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 ESTRAZIONE DEI DATI (Mille Utilità)

E’ buona regola salvare il risultato delle query in formato Excel (.EXL) per facilitare i conteggi.

1.Tipologia e numero dei contatti nel periodo della ricerca
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 della ricerca

MU( Statistiche( Impostazione estrazioni SQL personali(Nuovo (nome della quey)(Riprende (recupero del testo della query: vedi sotto al punto 2)(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, vedi sotto)
MU( Statistiche(Impostazione estrazioni SQL personali(Nuovo (nome della quey, tipo Suggeriti)(Riprende (recupero del testo della query: vedi sotto al punto 1)(Applica(inserimento del periodo(OK(stampa (e/o salva su file, come EXL)
1-Query per gli accertamenti marcati con i codici dell' origine spesa
SELECT string(accertamento,''),
(CASE indotto WHEN 'S' THEN 'suggerita'
WHEN 'H' THEN 'erogata in regime di ricovero'
WHEN 'O' THEN 'test in office'
WHEN 'P' THEN 'eseguita privatamente'
WHEN 'E' THEN 'prestazione erogata in pronto soccorso '
ELSE 'Unknown' END) AS Indotto,
COUNT(DISTINCT codice)n_pazienti,
cast(SUM(quantita)as integer)as n_esami, sum(prezzo*quantita)spesa
FROM V_accertamenti
WHERE indotto<>'Unknown' AND datarevoca is null
GROUP BY accertamento, quantita, indotto

ORDER BY accertamento, quantita

2-Comandi SQL per gli accertamenti complessivi prescritti (marcati + non marcati: due query distinte)

SELECT tipo, string(accertamento,'') as Esame, sum(prezzo), sum(quantita)
FROM V_ACCERTAMENTI
group by accertamento,tipo

_______________________________________________________________________________________________
SELECT tipo, string(accertamento,'') as Esame, prezzo, quantita, codfiscale
FROM V_ACCERTAMENTI
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*1) Nota AIFA/obbligo di appropriatezza Legge 229/1999

  2) Delibera Regione Lombardia, DGR n° 5/12317 del 30/7/1991– Protocollo assistenza specialistica ambulator. e diagnostica     3) Prontuario delle Dimissioni ASL di Brescia / Protocollo continuità assistenziale farmaceutica   

  4)  Accordi impegnativi appropriatezza e Distribuzione diretta dei Farmaci da parte delle strutture (2006)
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