Un software per la prescrizione informatizzata

Rolando Moroni – Dipartimento di Oncoematologia – Azienda Ospedaliera di Perugia
Gli  errori in terapia derivanti da prescrizioni e trascrizioni errate rappresentano circa il 60% del totale; numerosi studi indicano nella prescrizione informatizzata un possibile strumento per ridurne l´impatto. Il necessario cambiamento culturale degli operatori e l’alto costo dei prodotti in commercio rendono difficile l‘estensione, nella pratica clinica italiana, di tale metodo prescrittivo. Quello che viene presentato è un software prodotto con Microsoft Access 2000, facilmente modificabile e adattabile alle varie realtà locali.

Parole chiave
Computerized physician order entry, CPOE

Introduzione

Nelle linee guida della American Society of Hospital Pharmacy 1 gli errori in terapia sono definiti come incidenti derivanti dall’uso inappropriato di farmaci, e/o dispositivi per la loro somministrazione, che potrebbero essere prevenuti  per mezzo di efficaci sistemi di controllo che coinvolgano farmacisti, medici prescrittori, infermieri, pazienti, altre figure di operatori dei settori organizzativi e legislativi, nonché le industrie farmaceutiche.

Tra gli errori di terapia quelli di prescrizione rappresentano il 49% del totale mentre quelli di trascrizione/interpretazione l’11%.2,3,4,5 
Gli Errori di prescrizione comprendono: scelta errata del farmaco sulla base di indicazioni, controindicazioni, terapie concomitanti, allergie ( questo tipo di errore è riconducibile anche ai dati incompleti, raccolti al momento del ricovero, sulla “storia” terapeutica del paziente 6); scelta errata della forma farmaceutica, della dose, anche in base a eventuali  insufficienze d'organo, della frequenza di somministrazione; altri possibili errori derivano da istruzioni sbagliate, tra questi possono essere compresi anche quelli dovuti a prescrizioni compilate a mano con scrittura illeggibile e/o abbreviazioni non comprensibili.

Errori di trascrizione/interpretazione: comprendono errori dovuti a trascrizione sbagliata sulla scheda di terapia del nome del farmaco, della forma farmaceutica, della dose, della frequenza di somministrazione e di ogni altra informazione che potrebbe condurre ad un ADE (adverse drug effect).
La prescrizione informatizzata 7-53 consente di ridurre gli errori di prescrizione, trascrizione e allestimento (leggibilità, completezza),  soprattutto se legata a programmi che consentano di fornire supporti alla prescrizione stessa riducendo la dipendenza dalla memoria (es. dosaggi da menu), fornendo informazioni in tempo reale (es. dati di laboratorio, allergie), migliorando i controlli (farmaco prescritto rispetto a terapie concomitanti, allergie, insufficienze d’organo ecc.) 

Materiali e metodi
Il software di prescrizione informatizzata è stato sviluppato utilizzando Microsoft Access 2000. L’ambiente di lavoro è compatibile con una risoluzione dello schermo di 1024x768, standard per quasi tutti i PC, fissi o portatili. I programmi e file allegati al software principale devono essere caricati in questa sequenza: la cartella Acrobat 7.0 deve essere copiata sotto la Directory Programmi, da qui occorre lanciare il setup (file setup.exe nella cartella setup files); i file word “Manuale”, bmp “varie08” e pdf “Elenco sistematico delle malattie” devono essere inseriti in una cartella “Prescrizione Informatizzata” (attenzione alle maiuscole) nella Directory principale C:\ ( questo per la presenza, nel programma di alcuni percorsi definiti). 
Discussione

Il software presentato in queste pagine è stato costruito per guidare l’operatore in un processo di prescrizione informatizzata; contiene, però, altri supporti informatici che rendono possibile la gestione delle interazioni, dei dati di laboratorio per la correzione dei dosaggi in presenza di eventuali danni d’organo (sono disponibili anche calcolatori specifici), dell’archivio dei pazienti (compreso un archivio dei pazienti dimessi), dell’armadio farmaceutico con inventari in tempo reale utili per una corretta gestione delle scorte e con dati sul valore dei prodotti in giacenza; consente inoltre di svolgere numerose elaborazioni relative a farmaci e/o pazienti per la valutazione dell’uso e della spesa per farmaco, per ATC, per paziente .

La maschera iniziale (fig.1) presenta , oltre l’intestazione (Allegato Nota 1), otto pulsanti:
Prescrizione, Aggiornamento elenchi, Aggiornamento dati di laboratorio, Gestione armadio farmaceutico, Elaborazioni, Stampa report, Archivio prescrizioni e Pulsante di uscita.
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Fig. 1

Il cuore centrale di ogni programma di gestione dati è rappresentato dalla creazione e dall’aggiornamento dei database; esaminiamo perciò le funzioni di aggiornamento elenchi, aggiornamento dati di laboratorio e gestione armadio farmaceutico.

Aggiornamento Elenchi

Entrando in questa sezione sarà possibile creare i database relativi a pazienti, farmaci, soluzioni, medici e diagnosi. (Fig. 2)
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Fig. 2

Elenco pazienti (Fig. 3)
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Fig. 3
Richiede l’inserimento dei seguenti dati: codice paziente (il codice previsto dal programma è alfanumerico a sei caratteri del tipo PXXXXX  in cui X è rappresentato dal numero progressivo caratteristico di ogni paziente (questo codice è infatti una chiave primaria e non può perciò essere ripetuto): es. P00001, P00002,……, P00010 ecc)(nota: sconsiglio di modificare il codice paziente sostituendolo con altri codici, come il codice ricovero, che possono variare per lo stesso paziente; se si vuol modificare il codice usarne uno univoco come il codice fiscale; per le modifiche del tipo di codice vedi Allegato Nota 2); occorre poi inserire nome, cognome, sesso (il programma accetta solo M o F), data di nascita (per problemi di spazio le celle delle date contengono il formato gg/mm/aa; per poterlo attivare nel proprio computer, con il sistema operativo XP, aprire Pannello di controllo, quindi data/ora, modificare il formato di numeri,data e ora, personalizza data, immettere formato gg/mm/aa), codice fiscale, codice sanitario, numero di cartella clinica, numero di camera, numero di letto, eventuali allergie a farmaci indicando il codice ATC del farmaco o dei farmaci coinvolti, data di ricovero, data di dimissioni (l’inserimento di dati su questo campo sposta l’intero record del paziente nell’elenco dei pazienti dimessi permettendo così di mantenere traccia di tutti i ricoveri; in caso di ricovero successivo sarà sufficiente ricercare il nome del paziente tra quelli dimessi, cancellare la data di dimissione, sostituire quella di ricovero e rivalutare la diagnosi; il paziente sarà reinserito nell’elenco dei pazienti ricoverati con tutti i dati relativi alla terapia precedente), diagnosi (prima di inserire i dati del paziente accertarsi che la diagnosi sia già presente nell’elenco attivando il menu a tendina; in caso contrario uscire dalla maschera e aggiornare l’elenco diagnosi). Nella parte bassa della maschera, e questo vale per tutte le maschere, ci sono i pulsanti per spostarsi tra record, per cercare record specifici (un consiglio: nel campo “confronta” inserire sempre “parte del campo”) e per uscire dalla maschera.

Nel caso in cui la vostra azienda abbia un sistema informatizzato di accettazione, l’immissione dei dati relativi ai pazienti può essere automatica (in assenza di interfacce specifiche è comunque possibile farsi inviare tracciati record con campi uguali a quelli presenti nelle tabelle del programma e aggiornarle manualmente: Allegato Nota 3 e Nota 4). 

Elenco pazienti dimessi

Qui sono conservati i dati di tutti i pazienti dimessi; ovviamente la maschera serve solo per ricerca e/o per reinserire pazienti nella lista dei pazienti ricoverati.

Elenco Farmaci

Richiede l’inserimento dei seguenti dati: codice farmaco (il codice previsto dal programma è alfanumerico a cinque caratteri del tipo FXXXX  in cui X è rappresentato dal numero progressivo caratteristico di ogni farmaco (questo codice è infatti una chiave primaria e non può perciò essere ripetuto): es. F0001, F0002,……, F0010 ecc;), principio attivo, nome commerciale (l’inserimento di queste due ultime voci potrebbe essere fatto seguendo le descrizioni presenti in Farmadati; questo non solo per uniformare le banche dati ma anche perché la valutazione delle interazioni, in questo programma, è fatta usando proprio i database di Farmadati), note (in questo campo dovrebbe essere specificato se il farmaco è presente nel Prontuario oppure è il proseguimento di una terapia domiciliare: immettere PTO o TD), codice ATC, codice AIC, prezzo. Anche in questo caso, se presente un magazzino informatizzato, i dati possono essere inseriti automaticamente; in questo caso il codice farmaco può essere sostituito dal codice presente nel magazzino (purché univoco); l’uso del codice AIC è sconsigliato perché non esiste per alcuni farmaci (per es. quelli acquistati all’estero e non registrati in Italia) (nota: nel programma è presente, a titolo di esempio, un database di farmaci).  
Elenco Soluzioni

Richiede l’inserimento dei seguenti dati: codice soluzione (il codice previsto dal programma è alfanumerico a quattro caratteri del tipo SXXX  in cui X è rappresentato dal numero progressivo caratteristico di ogni soluzione (questo codice è infatti una chiave primaria e non può perciò essere ripetuto): es. S001, S002,……, S010 ecc;), principio attivo, nome commerciale (vedi note elenco farmaci), codice ATC, codice AIC, prezzo. 

Elenco Medici

Richiede l’inserimento dei seguenti dati: codice medico (il codice previsto dal programma è alfanumerico a quattro caratteri del tipo MXXX  in cui X è rappresentato dal numero progressivo caratteristico di ogni medico (questo codice è infatti una chiave primaria e non può perciò essere ripetuto): es. M001, M002,……, M010 ecc;), cognome e nome del medico.

Elenco Diagnosi

Per inserire nuove diagnosi occorre attivare il pulsante Elenco malattie (scaricare la cartella Acrobat 7.0 e copiarla nella cartella Programmi rimuovendo contemporaneamente altre versioni; in alternativa modificare il percorso sulla routine evento del pulsante), sarà visualizzata la classificazione delle malattie del Ministero della Salute (ICD-9-CM: International Classification of Disease – 9th revision – Clinical Modification); dopo aver trovato la diagnosi selezionare “select” sulla barra degli strumenti, evidenziare la descrizione interessata, compreso il codice, selezionare col tasto dx “copy to clipboard”, incollare la selezione sul campo diagnosi della maschera, copiare e incollare il codice sul campo “Codice Diagnosi” (nota: per una migliore e più completa visualizzazione in altre maschere si consiglia di formattare la descrizione spostando tutto il contenuto del campo, ove possibile, sulla prima riga).

Aggiornamento Dati di Laboratorio

In questa sezione sarà possibile aggiornare i dati di laboratorio dei pazienti. 

Sangue 
Attivando questo pulsante potranno essere aggiornati i valori ematici di ogni paziente (Fig. 4); si ricerca il paziente con i pulsanti posti in fondo alla maschera, si inserisce la data del prelievo, si attiva il menu a tendina del campo “analisi”, si sceglie il parametro interessato, cliccandolo questo viene inserito insieme al suo range di riferimento (nota: questi ultimi potrebbero variare da laboratorio a laboratorio; per la loro modifica vedi Allegato Nota 5), si inserisce infine il valore del paziente.
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Fig. 4

Urina

Vale quanto detto per il paragrafo Sangue

Dati Antropometrici

Si possono inserire o modificare il peso e l’altezza di ogni paziente; si inserisce il paziente attivando il menu a tendina, si digitano poi data e valori.

In presenza di dati di laboratorio già informatizzati (nel nostro Ospedale è presente, per es., il sistema Bayer che consente la visualizzazione dei dati on line) queste maschere possono essere sostituite da un collegamento ipertestuale nella maschera prescrizione (Allegato Nota 6).

Aggiornamento carichi e consultazione giacenze

Aggiornamento carico farmaci e soluzioni (Fig. 5)
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Fig. 5
In questa sezione si possono aggiornare i dati di carico dei magazzini farmaci e soluzioni; attivando infatti uno dei due pulsanti con intestazione aggiorna si ape una maschera in cui vanno inseriti nome del farmaco o della soluzione (sempre attraverso l’apertura del menu a tendina), quantità caricata, data di carico (nota: l’uso, nell’archivio farmaci, della descrizione di Farmadati consente di avere, nella stringa, il numero di unità posologiche per confezione, facilitando così la verifica delle quantità immesse). Come già detto in altre sezioni, l’uso di un programma informatizzato per la distribuzione dei farmaci al reparto consentirebbe l’immissione automatica dei dati di carico interfacciando le tabelle corrispondenti.

Consultazione giacenza farmaci e soluzioni

In questa sezione è possibile vedere la giacenza di farmaci e soluzioni nonché il valore dei singoli prodotti; la possibilità di avere inventari in tempo reale consentirà, impostando sotto scorta adeguati, di razionalizzare le giacenze riducendo i tempi di rotazione delle scorte stesse.

Prescrizione

Tutto il lavoro di inserimento ed aggiornamento svolto finora consente il passaggio alla fase prescrittiva vera e propria; per accedervi occorre attivare, dalla maschera avvio, il pulsante prescrizione. La maschera che compare è composta da tre parti: quella relativa al paziente , quella relativa ai dati di laboratorio, interazioni, stabilità ecc, e quella relativa alla prescrizione vera e propria. (Fig. 6).
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Fig. 6
Paziente 

I dati sono già aggiornati e provengono dalla Maschera Pazienti.
Dati di Laboratorio ed altri

Attivando i pulsanti Dati antropometrici, Sangue e Urine compaiono i dati di laboratorio, precedentemente aggiornati, relativi al paziente; attivando il pulsante Calcolatori si accede ad una maschera per il calcolo di BSA, BMI, ECC, FES, RFI, anion gap e osmolalità; Controlla interazioni permette invece di ricercare la presenza di eventuali interazioni tra i farmaci prescritti (si attiva il pulsante Ricerca primo principio Attivo e si digita il nome del primo farmaco; a questo punto, scorrendo con i pulsanti posti in fondo alla maschera, è possibile vedere tutte le molecole con cui questo interagisce; per cercarne una in particolare attivare il pulsante Ricerca secondo principio Attivo e digitarne il nome; per una nuova ricerca riposizionarsi con il cursore sul campo Primo principio attivo (clic con tasto sx) e ripetere la ricerca (Allegato Nota 9). Se il reparto e il portatile con cui si fa la prescrizione informatizzata sono dotati di rete e schede wireless (basta un access point con antenna dimensionata al reparto da inserire nella presa di rete e un portatile dotato di scheda wireless) dati su interazioni e stabilità possono essere ottenuti  attivando il pulsante  interazioni e stabilità on line (sito ISF delle Farmacie Comunali Riunite di Reggio Emilia); per accedere alle schede farmaci è presente anche un collegamento al Repertorio Farmaceutico Italiano (per poterlo utilizzare occorre caricare il programma sul portatile e tenere il cd nel lettore). 
Da queste note è possibile comprendere come questo software possa essere modellato sulle singole realtà (si può passare dall’uso con programmi totalmente residenti ad un uso con tecnologie wireless o bluetooth che consentono di inserire tutti i collegamenti ipertestuali desiderati (nel nostro ospedale c’è, p. es., il collegamento con il sito del laboratorio, con ISF, con il sito della farmacia che consente l’accesso on line all’informatore farmaceutico, al PTO ecc).

Dati di prescrizione

In questa parte della maschera il medico inserisce i dati di prescrizione: data, farmaco (nel menu a tendina è visibile anche il codice ATC che dovrà essere confrontato con quello relativo ad eventuali allergie) (nel programma è prevista la prescrizione con nome commerciale; per prescrivere con principio attivo vedi Allegato Nota 7), dose unitaria, unità di misura (nel caso in cui fossero utilizzate altre abbreviazioni modificare le tabelle come spiegato in Allegato Nota 8), numero di dosi/die, via di somministrazione (nel caso in cui fossero utilizzate altre abbreviazioni modificare le tabelle come spiegato in Allegato Nota 8) , ora di somministrazione (sono previste fino a 4 somministrazioni al giorno), unità posologiche totali/die (dato importante perché rappresenta il dato che aggiorna la giacenza di magazzino), soluzione eventualmente utilizzata come diluente (se usata per altri scopi non sarà ovviamente correlata ad altri farmaci), unità posologiche (vedi quanto detto per il farmaco), velocità di infusione espressa in ml/min ( nel caso in cui, per particolari motivi, il medico decidesse di mescolare più di un farmaco nella stessa soluzione la descrizione di questa dovrà essere immessa in ognuno dei records coinvolti mentre occorrerà inserire il dato di unità posologiche solo sul primo record relativo alla soluzione impiegata mettendo 0 sugli altri; anche la velocità di infusione dovrà essere inserita solo sul primo record mentre sugli altri sarà immesso un asterisco), data di prescrizione, data di eventuale modifica, data di eventuale sospensione, nome del medico prescrittore.

Archivio Prescrizioni

Attivando il pulsante Archivio Prescrizioni dalla Maschera Avvio si accede alle prescrizioni dei pazienti dimessi, una sezione che consente di consultare l’archivio storico dei pazienti e le terapie effettuate; in caso di nuovo ricovero permette inoltre di avere a disposizione sia i dati del paziente che quelli relativi ai farmaci prescritti in precedenza.

Elaborazioni

Attivando il pulsante Elaborazioni (Fig. 7) dalla maschera di Avvio si accede ad una sezione che presenta otto pulsanti per la scelta di altrettante elaborazioni; queste permettono di ottenere dati sull’uso di farmaci singoli, divisi per gruppo (ATC) o in toto, relativamente ad un periodo e riferiti ad un singolo paziente o all’intero reparto. Ogni ricerca prevede l’immissione di dati (relativi al paziente e/o al farmaco) facilitati dalla presenza di menu a tendina.
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Fig. 7
Stampa report

Attivando il pulsante Stampa report dalla maschera Avvio, dopo l’inserimento della data di prescrizione, viene stampato un foglio di prescrizione per ogni paziente simile alla maschera di prescrizione; anche qui una legenda permette la decodifica delle abbreviazioni (sarebbe opportuno che in ogni sala infermieri fosse appesa una tabella con l’elenco delle abbreviazioni relative a unità di misura e via di somministrazione); accanto alle ore di somministrazione è presente una casella con bordo rosso per la spunta manuale della terapia effettuata. Il foglio di terapia deve essere firmato da medico e infermiere e conservato in cartella clinica. 

Conclusioni

L’introduzione di sistemi computerizzati nella pratica clinica non rappresenta sicuramente la soluzione a tutti i problemi. L’affidamento totale a software, per quanto sofisticati, rischia di ridurre la capacità critica del sanitario, la sua attitudine ad ascoltare e comprendere; l’aprioristico rifiuto di tali sistemi rappresenta, d’altra parte, il rovescio della medaglia. 
Occorre quindi riconsiderare l’introduzione di processi informatici nel sistema sanitario come un mezzo (adattabile quindi alle esigenze locali) e non un fine compiendo, contemporaneamente, un grande sforzo teso al superamento di resistenze culturali naturalmente presenti.
Allegato
L’ immissione manuale di qualsiasi dato può essere sorgente di errore; è auspicabile pertanto ricorrere, se possibile, ad una immissione automatica attraverso tracciati record prelevati da altre strutture (uffici accettazione, laboratori di analisi, magazzini informatizzati) o attraverso la visualizzazione dei dati stessi per mezzo di collegamenti ipertestuali con siti aziendali e non (banche dati anagrafici, dati di laboratorio ecc). 

Nota generale
Per entrare in modalità struttura premere il tasto shift mentre si lancia il programma.

Nota 1

Personalizzare l’intestazione della maschera Avvio

Per personalizzare l’intestazione aprire la maschera Avvio in visualizzazione struttura attivando l’icona contrassegnata da un triangolo azzurro, posizionarsi sulla casella di testo dell’intestazione e digitare il nome della propria Azienda.

Nota 2

Come si modifica un codice (paziente, farmaco, soluzione, medico)

Questa modifica sarà probabilmente necessaria se avrete la possibilità di importare direttamente dati da archivi già esistenti; in questo caso dovrete infatti attribuire la chiave primaria ad un parametro, purché univoco, già esistente nell’archivio di provenienza (per esempio il codice fiscale per i pazienti). Se si vuol modificare il tipo di codice paziente, farmaco, soluzione, medico occorre prima sottolineare che questi sono tutti chiavi primarie nelle rispettive tabelle e che sono quindi legati tra loro da relazioni che permettono il corretto funzionamento del programma; in parole povere si può modificare il tipo di codice e le sue caratteristiche ma non si può cambiare il nome del campo (a meno che non vogliate modificare anche tutte le relazioni!!!). Accedere alla sezione tabelle, aprire in visualizzazione struttura (triangolo azzurro) quella interessata (tab_paz, tab_ farm, tab_sol, tab_med) e modificare le caratteristiche del campo (ad esempio, se si vuol modificare il codice paziente con il codice fiscale basta aprire la tabella tab_paz  in visualizzazione struttura e mettere su Dimensione Campo di cod_paz il valore 16, cioè il numero totale di lettere e cifre che compongono il codice fiscale stesso. Aprendo Relazioni si possono trovare tutte le tabelle che presentano cod_paz al loro interno; bisognerà apportare la modifica anche in tutte queste; sarà probabilmente necessario variare anche la larghezza del campo nelle maschere che presentano questo dato).

Nota 3

Come si importa una tabella 

Sulla barra del menu si seleziona Inserisci, quindi Importa tabella, si sceglie il tipo di file da importare e il suo nome, quindi si seleziona Importa.
Nota 4

Come si aggiorna una tabella

Si apre la tabella interessata e si modificano i dati esistenti o si aggiungono records con una normale operazione di copia incolla o con la creazione di una query di accodamento (i campi delle due tabelle da accodare devono essere ovviamente corrispondenti).
Nota 5
Come si modifica un range di riferimento

Si apre la tabella tab_Sangue o tab_Urine e si modifica il dato presente nella colonna Val_cor.
Nota 6

Come si fa un collegamento ipertestuale

Sulla maschera, in visualizzazione struttura, si attiva il pulsante Inserisci collegamento ipertestuale dalla barra degli strumenti, si digita l’indirizzo web sulla maschera che compare oppure si evidenzia l’indirizzo dalla pagina web stessa.

Nota 7
Prescrivere per principio attivo

Per poter prescrivere per principio attivo occorre naturalmente che nella sua descrizione sia compresa anche la forma farmaceutica e il dosaggio; per la modifica si entra nella maschera di prescrizione in visualizzazione struttura, si attiva con il tasto dx la casella corrispondente a cod_farm , si entra in proprietà, si attiva la casella dati, quindi origine riga, si clicca sulla casella posta alla dx (quella con tre puntini), compare la query di selezione, si sposta la colonna dei principi attivi al posto di quella dei nomi commerciali (deve sistemarsi come seconda colonna), si salva la nuova query. 

Nota 8

Come modificare Tabelle unità di misura e via di somministrazione

Aprire le tabelle Tab_un_mis e Tab_via_som e apportare le modifiche necessarie.
Nota 9
Interazioni

Nel programma sono presenti le interazioni aggiornate riguardanti un elenco di principi attivi contenuti nel nostro prontuario; le interazioni, come detto in precedenza,  sono estratte da Farmadati con un processo che sarà esaminato più avanti; per ora ci limiteremo a vedere come adattare questo elenco alle vostre esigenze (importare l’intero elenco di Farmadati, costituito da circa 130.000 records, significa appesantire inutilmente il programma; il mio consiglio è di filtrare gli elenchi inserendo solo i principi attivi del proprio prontuario che ovviamente, per un problema di relazioni, devono avere la stessa descrizione presente in Farmadati). Oltre al programma di Prescrizione Informatizzata avete scaricato anche il programma, sempre  in Access, Interazioni; questo contiene l’elenco completo delle interazioni (Tab_codpa_descr_tot) aggiornate a dicembre 2005, la tabella intin (aggiornamenti al dicembre 2005), la tabella filpa (elenco completo dei principi attivi presenti in Farmadati),  la tabella filpa PTO (che contiene solo i principi attivi del nostro prontuario) e la tabella inter_pa_PTO (che contiene codici, descrizioni e interazioni tra i principi attivi del nostro prontuario); per aggiungere nuovi principi attivi aprite la tabella filpa (che contiene tutti i principi attivi), cercate i principi attivi che volete aggiungere al vostro elenco, copiateli, insieme al codice, e incollateli sulla tabella filpa PTO; a questo punto rilanciate la query 1 e poi 2; da quest’ ultima ricreate la tabella inter_pa_PTO. Aprite il programma di prescrizione tenendo premuto shift, importate le nuove tabelle inter_pa_PTO e filpa PTO e sostituitele, rispettivamente, a filinte e filpa1 (Nota Importante: in Farmadati ogni interazione è riportata in un unico record; l’interazione tra simvastatina e claritromicina, p.es., è riportata una sola volta e sarà evidenziata solo immettendo simvastatina come primo principio attivo; il file filinte presente nel programma è già stato duplicato ma bisogna tenere conto di ciò per ogni nuovo, eventuale, inserimento).

Come importare le tabelle farmaci aggiornate (filpa) e gli aggiornamenti della tabella interazioni (intin)
Di seguito sono riportate le modalità per scaricare i file filpa e intin da Farmadati (Tracciati Archivio Principi attivi e Archivio interazioni).

Per importarli in Access seguire questa procedura:

1. File filpa.txt

Su barra menu di Access scegli “Inserisci” – Importa Tabella – In bdf\bdp di farmadati, su tipo file, scegli “testo” – Clic su “filpa” – Importa.

Sulla maschera di importazione che compare scegli “a larghezza fissa” – Avanti – Crea le limitazioni di campo (clic dopo PAI e dopo la sesta cifra del codice principio attivo – Avanti – Scegli opzione tabella nuova – Avanti – Attiva il pulsante “Avanzate” 
Campo 1: metti segno di spunta su salta

Campo 2: rinomina cod_pa; tipo dati: testo

Campo 3: rinomina pa

Campo 4: rinomina ATC

Campo 5: metti segno di spunta su salta

Campo 6: metti segno di spunta su salta

Avanti – Scegli “nessuna chiave primaria” – Avanti – Fine
2. File intin.txt
Su barra menu di Access scegli “Inserisci” – Importa Tabella – In bdf\inte di farmadati, su tipo file, scegli “testo” – Clic su “intin” – Importa.

Sulla maschera di importazione che compare scegli “a larghezza fissa” – Avanti – Crea le limitazioni di campo (clic dopo I, dopo le prime sei cifre del codice primo principio attivo, dopo le seconde sei cifre del codice secondo principio attivo, dopo due cifre del codice filler; togliere tutti gli altri separatori eventualmente presenti  – Avanti – Scegli opzione tabella nuova – Avanti – Attiva il pulsante “Avanzate” 

Campo 1: metti segno di spunta su salta

Campo 2: rinomina cod_pa1; tipo dati: testo

Campo 3: rinomina cod_pa2; tipo dati: testo 

Campo 4: metti segno di spunta su salta
Campo 5: rinomina inter; tipo dati: testo; larghezza 200

Avanti – Scegli “nessuna chiave primaria” – Avanti – Fine

Archivio Principi Attivi: Tracciato
Prime due lettere (PA): Principio Attivo

Terza Lettera (I): Tipo di movimento

Sei cifre: Codice Principio Attivo

A seguire: Descrizione Principio attivo

Per rendere sequenziale l’archivio principi attivi scegliere pulsante “Utilità”, quindi “Esporta file”, quindi scegliere la voce “Principi attivi”. Verrà creato l’archivio \bdf\bdp\filpa.txt

Archivio Interazioni: Tracciato.

Il tracciato che segue si riferisce al file filinte sequenzializzato e al file di aggiornamento intin.NNN che è già in formato line sequential.

La chiave univoca del file è il codice del primo principio attivo seguito dal codice del secondo principio attivo.

	Da
	A
	Campo
	Tip
	Lun
	Note

	1
	1
	Tipo movimento

	AN
	1
	Tipo movimento (se intin) opp. tipo dell’ultimo aggiornamento subito (se filinte).

Contiene I per gli inserimenti, V per le variazioni e A per gli annulli.


	2
	7
	Primo Principio

Attivo

	N
	6
	Contiene il primo codice del Principio Attivo.


	8
	13
	Secondo Principio

Attivo

	N
	6
	Contiene il secondo codice del Principio Attivo.


	14
	15
	Filler
	N
	2
	

	16
	215
	Descrizione

Interazione

	AN
	200
	Descrizione dell’interazione.



I due campi codice principio attivo fanno riferimento all’archivio principi attivi della Banca Dati Federfarma (archivio filpa) e sono in ordine crescente (il secondo è più alto del primo).

Per ottenere l’interazione tra due farmaci bisogna fare riferimento ai relativi principi attivi.
L’aggiornamento dell’archivio viene effettuato ogni 3 mesi circa e gli aggiornamenti sono distribuiti agli utenti abbonati alla BDP a fianco dei normali aggiornamenti della BDF2000 standard.

ARCHIVIO INTERAZIONI: ESTRAZIONI DA BDF2000 E CFT.

Per rendere sequenziale l’archivio interazioni scegliere pulsante “Utilità”, quindi “Esporta file”, quindi scegliere la voce “Interazioni tra farmaci”. Verrà creato l’archivio \bdf\bdp\filinte.txt contenente l’intero archivio con tipo movimento = “I”.

Tutti gli aggiornamenti ricevuti, invece, vengono archiviati in \bdf\inte\intin.NNN (dove NNN è il numero progressivo dato all’aggiornamento).
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