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Riassunto

L’efficienza relativa di 13 unità operative di un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico è stata valutata con il metodo Data Envelopment Analysis. La valutazione ha tenuto conto dei casi “inappropriati” secondo il Sistema Sanitario Italiano e i suoi Livelli Essenziali di Assistenza. Il ranking delle unità efficienti varia negli anni. L’analisi dei dati propone alla Direzione una ridefinizione degli ambiti di cura, è stimolo per le unità che tendono all’efficienza, offre un sistema per l’incentivazione.

Resumen

La eficiencia relativa de 13 unidades operativas de un Instituto de Hospiralización y cura de carácter cientifico fué evaluada con el método Data Envelopment Analysis. La evaluación consideró los casos “non apropiados” según el sistema sanitario italiano y sus niveles esenciales de asistencia. El Ranking de las unidades eficientes cambia en los dos años considerados. El análisis de los datos propone a la dirección una reidentificación de los ambientes de cura, es una motivación para las unidades que tienden a la eficiencia, ofrece un sistema para los incentivos. 

Obiettivo del presente lavoro è stato quello di misurare l’efficienza tecnica delle unità operative  dell’Istituto Dermopatico dell’Immacolata (IDI-IRCCS) di Roma utilizzando la tecnica Data Envelopment Analysis (DEA) e di discutere possibili strategie di intervento per migliorare il grado di efficienza osservato, tenendo conto delle indicazioni presenti nel Piano Sanitario Nazionale Italiano 2003-2005.

Introduzione

Nel 2001 con un Accordo stipulato tra il Governo e le Regioni vengono definiti i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) da assicurare e garantire su tutto il territorio nazionale (1).

Tale definizione è basata sui seguenti fondamentali principi:

· il livello di assistenza erogata, per essere garantita, deve poter essere misurabile tramite opportuni indicatori;

· le prestazioni, che fanno parte dell’assistenza erogata non possono essere considerate essenziali  se non sono appropriate; 

· l’appropriatezza delle prestazioni è collegata al loro corretto utilizzo e non alla tipologia della singola prestazione, fatte salve quelle poche considerate non strettamente necessarie;

· gli indicatori di appropriatezza vengono calcolati ai diversi livelli di erogazione del servizio (Territorio, Ospedale, Ambiente di lavoro) e verificano la correttezza dell’utilizzo delle risorse impiegate  in termini di bilanciamento qualità-costi.

L’introduzione dei LEA ha costituito l’avvio di una nuova fase per la tutela sanitaria, in quanto per la prima volta si dà seguito all’esigenza, emersa da anni, di garantire ai cittadini un servizio sanitario omogeneo in termini di quantità e qualità delle prestazioni sanitarie e di individuare il corretto livello di erogazione dei servizi resi.

Il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) fa proprio il concetto di servizi essenziali, intesi come accettabili sul piano sociale nonché tecnicamente appropriati ed efficaci, in quanto fondati sulle prove di evidenza ed erogati nei modi economicamente più efficienti. 

E’ stata costituita una Commissione Unica per la valutazione periodica dei LEA cui affidare l’aggiornamento sotto il profilo tecnico-scientifico delle prestazioni erogate, valutando periodicamente quelle da mantenere, escludere o includere ex novo.

Tra gli obiettivi strategici del Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 di recente pubblicazione si evidenziano i seguenti:

· Disporre di un consolidato sistema di monitoraggio dei LEA, tramite indicatori che operino in modo esaustivo a tutti e tre i livelli di verifica (ospedaliera, territoriale e ambiente di lavoro)

· Promuovere i migliori protocolli di appropriatezza che verranno via via sperimentati e validati ai diversi livelli di assistenza

· Diffondere i modelli gestionali delle Regioni e delle Aziende Sanitarie in grado di erogare i LEA con un corretto bilanciamento tra i costi e la qualità (bench-marking a livello regionale ed aziendale).

Inappropriatezza a livello ospedaliero

I ricoveri ospedalieri effettuati per problemi clinici che si potrebbero affrontare, con pari efficacia, minor rischio di iatrogenesi e maggiore economicità nell’impiego di risorse ad un livello meno intensivo, vengono definiti “inappropriati” da un punto di vista organizzativo.

L’appropriatezza è stata identificata come “prossima frontiera” nello sviluppo della pratica clinica: uno scenario in cui i medici agiscono, nel rispetto dei bisogni individuali dei pazienti, secondo linee guida cliniche e clinico-organizzative con vantaggi certi in termini di esito clinico e di equità dell’assistenza prestata.

Il SSN sta affrontando una sfida rilevante. Il sistema di remunerazione prospettico, in vigore in Italia dal 1995, oltre a promuovere l’efficienza operativa e l’equità distributiva, genera incentivi tali da determinare, in assenza di un efficace sistema di controlli, l’aumento dei ricoveri non necessari ed il trasferimento di prestazioni verso i livelli più intensivi e remunerativi. Nel contempo, la disponibilità di nuove tecnologie sanitarie, lo sviluppo della pratica medica e del management ospedaliero rendono attuabile il trasferimento in regime diurno di molte prestazioni, in particolare gli interventi chirurgici di elezione in Day Surgery. Un tale processo, molto avanzato in altri Paesi dell’Unione Europea, viene rallentato in Italia da ritardi organizzativi, difficoltà a gestire il cambiamento e talora da comportamenti opportunistici.

Nel 2001 con la “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza” sono stati identificati 43 DRG come “prestazioni incluse nei LEA che presentano un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato, o per le quali occorre comunque individuare modalità più appropriate di erogazione (...) un elenco di DRG ad alto rischio di inappropriatezza se erogati in regime di degenza ordinaria, per i quali sulla base delle rilevazioni regionali, dovrà essere indicato un valore percentuale/soglia di ammissibilità”.

L’importanza di stabilire un valore soglia è legata a considerazioni di natura tecnico-professionale ed organizzative. La trasferibilità della casistica trattata in regime ordinario verso forme di assistenza meno intensive e dispendiose è infatti influenzata da aspetti clinici e da aspetti socio-demografici; questi fattori sono in grado di condizionare l’adesione ai trattamenti, l’efficacia dell’assistenza, l’assorbimento delle risorse assistenziali, la durata della degenza e, in ultima analisi, il ricorso a modalità assistenziali più intensive (2-3).

Metodo APPRO
Presso l’Agenzia di Sanità Pubblica della Regione Lazio è stato sviluppato un metodo innovativo (Metodo APPRO) per la valutazione dell’appropriatezza dei ricoveri ordinari per acuti con i dati amministrativi (archivi informatici delle dimissioni ospedaliere), stadiazione della gravità e calcolo delle soglie di ammissibilità dei ricoveri ordinari a rischi di inappropriatezza (4).

Come descritto nella seguente tabella 1, il metodo APPRO si articola in tre fasi che rappresentano il percorso di individuazione di ricoveri a bassa complessità assistenziale e a gravità minima che, in ragione di queste caratteristiche, sono potenzialmente effettuabili in Day Hospital (DH) o in ordinario breve.

Tabella 1. Rappresentazione schematica del Metodo APPRO
FASI DEL METODO APPRO
CRITERI E PROCEDURE

Selezione della casistica
- DRG/Procedure a bassa complessità assistenziale

- Eventuali criteri legati all’età (esclusione neonati)

Individuazione dei ricoveri a gravità minima


- Esclusione degli episodi di ricovero caratterizzati da decesso, abnorme durata della degenza, sottoclasse APR-DRG di gravità e/o rischio di morte >1

Calcolo delle soglie di ammissibilità DRG specifiche e dei valori osservati locali
- Soglia di ammissibilità/valore atteso di “inappropriatezza tollerata” riferito all’intero ambito della valutazione, da calcolare come segue:

              ___________________________________

   N° totale di ricoveri a gravità minima

   in regime ordinario e di DH 
La quota di dimissioni giudicata inappropriata per singolo DRG “al di là di ogni ragionevole dubbio” è determinata da:

1) ‘quota eccedente % = valore osservato locale % - valore soglia %’

2) ‘n° di ricoveri “inappropriati” = quota eccedente % ( (n° totale di ricoveri ordinari + n° ricoveri in DH)’



Nell’ambito della casistica a gravità minima, i ricoveri ordinari di durata > 1 giorno si configurano come ricoveri “ad alto rischio” di inappropriatezza, anche se non “certamente “inappropriati”” poiché la natura dei dati amministrativi non consente certezze assolute sugli aspetti clinici e non permette di fare riferimento alla dimensione sociale del ricovero. Le soglie di ammissibilità (tabella 2) esprimono le quantità tollerate di ricoveri ordinari > 1 giorno, sulla base di fattori sociali ed organizzativi, nonché dell’incertezza legata alla natura amministrativa dei dati raccolti con la scheda di dimissione ospedaliera (SDO). Si possono pertanto definire come “inappropriati” “al di là di ogni ragionevole dubbio” quei ricoveri ordinari che eccedono le soglie di ammissibilità DRG specifiche. Il metodo fa quindi ricorso ad una stima che non poggia su criteri normativi, ma statistici e che non è applicabile ai singoli ricoveri ma ad un insieme di ricoveri.
Tabella 2. Soglie nazionali di ammissibilità per i 43 DRG considerati

Drg
Descrizione
Soglia

006
 decompressione tunnel carpale
22

019
 mal. nervi cranici e periferici senza cc 
63,1

025
 convulsioni e cefalea, età >17 senza cc 
67,2

039
 int. su cristallino con o senza vitrectomia
46,5

040
 int. extraoculari escl. orbita, età >17
35,9

041
 int. extraoculari escl. orbita, età <18 
56,8

042
 int. intraoculari escl. retina, iride e cristallino
53,5

055
 miscellanea int. su orecchio, naso, bocca e gola
80,7

065
 alterazioni dell'equilibrio
74,5

119
 legatura e stripping di vene 
58,3

131
 mal. vascolari periferiche senza cc
60,9

133
 aterosclerosi senza cc
65,3

134
 ipertensione
51,4

142
 sincope e collasso senza cc
70,6

158
 int. su ano e stoma senza cc 
76,3

160
 int. ernia escl. inguin. e femor., età >17 senza cc
87,9

162
 int. ernia inguinale e femorale, età >17 senza cc 
71,5

163
 int. ernia, eta' <18
72,4

183
 gastroent., miscell. mal. diger., età >17 senza cc
66,6

184
 gastroent., miscell. mal. diger., età <18 
64,6

187
 estrazioni e riparazioni dentali
41,9

208
 mal. vie biliari senza cc 
77,1

222
 int. su ginocchio senza cc
72

232
 artroscopia 
68,8

243
 affezioni mediche del dorso
75,8

262
 biopsia mammella e esciss. locale non per t.m.
46

267
 interventi perianali e pilonidali 
61,3

270
 altri int. pelle, sottocutaneo e mammella senza cc
26,1

276
 patologie non maligne della mammella 
24,5

281
 traumi pelle, sottocute e mammella, età >17 senza cc
56

282
 traumi pelle, sottocute e mammella, età <18 
43,5

283
 mal. minori della pelle con cc
78,3

284
 mal. minori della pelle senza cc
43,7

294
 diabete età >35
44,4

301
 mal. endocrine senza cc
29,4

324
 calcolosi urinaria senza cc
66,3

326
 segni, sintomi rene e vie urinarie, età >17 senza cc
58,1

364
 d&c, conizzazione escl. per t.m. 
36,5

395
 anomalie dei globuli rossi, età >17 
40,4

426
  nevrosi depressive 
76,4

427
 nevrosi escl. nevrosi depressive
67,9

429
 disturbi organici e ritardo mentale
64,8

467
 altri fattori che influenzano lo stato di salute 
26,6

L’IDI-IRCCS

L’Istituto Dermopatico dell’Immacolata è un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico di Roma. È dotato di 9 divisioni di dermatologia, 3 di chirurgia vascolare ed una di chirurgia plastica (13 Unità Operative, UO). Ha 325 posti letto di degenza ordinaria e 10 posti letti di degenza diurna.

Durante gli anni in osservazione (2000 e 2001) le attività di ricovero ordinario sono state così caratterizzate:

Tabella 3. Attività di ricovero ordinario e caratteristiche dei casi

                     2000


N. casi
%
Degenza Media
Peso DRG

Chirurgia plastica
1604
9.3
4.6
1.20

Chirurgia vascolare
2670
15.5
6.7
1.27

Dermatologia
12987
75.2
6.4
0.94

Totale
17261
100
6.3
1.01

                     2001


N. casi
%
Degenza Media
Peso DRG

Chirurgia plastica
1507
9.1
4.4
1.17

Chirurgia vascolare
2538
15.3
7.0
1.32

Dermatologia
12527
75.6
6.3
0.94

Totale
16572
100
6.2
1.02

Tabella 4. Ranking dei primi 5 DRG del 2000 e del 2001

2000
2001

DRG
Descrizione
N. casi
%
DRG
Descrizione
N. casi
%

284
Malattie minori della pelle senza complicazioni
4019
23.3
284
Malattie minori della pelle
3454
20.8

266
Trapianti di pelle e sbrigliamento
1944
11.3
273
Malattie maggiori della pelle
1614
9.7

273
Malattie maggiori della pelle
1686
9.8
266
Trapianti di pelle e sbrigliamento
1551
9.4

119
Legature e stripping delle vene


1289
7.5
119
Legature e stripping delle vene


1164
7.0

283
Malattie minori della pelle con complicazioni


770
4.5
270
Altri interventi su pelle, tessuto sottocutaneo
1015
6.1

Più del 50% dell’attività di ricovero veniva espletata con questi DRG e tra questi, quelli a “rischio di inappropriatezza” sono i più. Per lo studio sono stati considerati infatti i seguenti DRG: 

il 284 - Malattie minori della pelle senza complicazioni

il 283 - Malattie minori della pelle con complicazioni

il 281 - Traumi della pelle, sottocute e mammella età > 17 senza complicazioni

il 282 - Traumi della pelle, sottocute e mammella età < 18

il 131 - Malattie vascolari senza complicazioni

il 119 - Legatura e stripping delle vene

Vengono riportate in Tabella 5 alcune caratteristiche rilevanti delle UO esaminate per i due anni considerati nel presente studio.

Tabella 5. Dati relativi alle UO analizzate

UO
Posti letto
2000
2001



Tot. Dimessi
Oltre soglia
Tot. Dimessi
Oltre soglia

1
24
1177
257
1126
345

2
27
1122
262
985
366

3
23
932
205
928
269

4
27
1960
350
2169
481

5
40
2377
540
2310
637

6
19
818
255
723
279

7
15
1038
556
940
631

8
17
719
205
639
235

9
58
2899
893
2708
1302

10
27
1603
201
1507
233

11
20
889
122
775
347

12
18
968
156
999
468

13
20
812
118
764
376

La Data Envelopment Analysis

Per la determinazione dell’efficienza dei considerando anche il fenomeno dei ricoveri ad alto rischi di inappropriatezza, si è scelto di adottare la Data Envelopment Analysis (DEA).

Il principale vantaggio dei metodi DEA (con questo nome si intendono più tecniche non parametriche che, attraverso la soluzione di problemi di programmazione lineare, consentono di determinare l’efficienza relativa delle Unità oggetto di analisi è che non richiedono la specificazione di un legame funzionale che leghi gli input agli output, ossia non è necessario fare ipotesi a priori su tale legame. 

Un ulteriore vantaggio risiede, nel fatto che tali metodi forniscono informazioni preziose per le UO inefficienti, relativamente ai cambiamenti che queste ultime dovranno attuare per risultare efficienti. 

Da un punto di vista operativo, le tecniche DEA individuano le unità efficienti che definiscono la frontiera efficiente e determinano i valori di efficienza delle rimanenti UO attraverso una misura di distanza tra esse e la frontiera efficiente. Tali tecniche, infine, oltre a fornire per ciascuna unità inserita nell’analisi un punteggio di efficienza relativa, individuano per ciascuna unità risultata non efficiente la rispettiva unità target, verso cui l’unità non efficiente deve tendere al fine di raggiungere la piena efficienza.

I valori di efficienza sono compresi nell’intervallo [0;1]: condizione necessaria perché un’unità sia efficiente è che consegua un risultato di efficienza pari all’unità.

In fig. 1 è rappresentato graficamente il significato dei risultati cui si perviene tramite modelli DEA input-oriented (ossia finalizzati alla massima riduzione degli input a parità di output prodotti), qualora il processo produttivo oggetto di studio impieghi due risorse, X1 e X2, per la produzione di un output (Y) nell’ipotesi di assenza di economie di scala. Più in particolare, si illustra, da un punto di vista grafico, il significato di unità efficiente, di frontiera efficiente, di valore di efficienza relativa nonché di unità target.
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Fig. 1

In fig. 1 ciascuna struttura produttiva è rappresentata da un punto nel piano cartesiano in cui l’asse delle ascisse e delle ordinate riportano, rispettivamente, la quantità di risorsa X1 e la quantità di risorsa X2 impiegate per la produzione di un’unità di prodotto Y.

La spezzata rappresenta la stima, sulla base dei dati osservati, della frontiera efficiente: è calcolata in modo che nessuna unità osservata si collochi alla sinistra o al di sotto di essa. Le unità produttive A, B e C, che determinano la frontiera in quanto “non dominate” o efficienti, conseguono un risultato di efficienza pari all’unità.

Tutte le altre unità produttive sono invece “dominate”: tali unità, essendo situate a destra della frontiera, non sono efficienti e, pertanto, il loro risultato di efficienza è inferiore all’unità. L’unità D, ad esempio, non è efficiente in quanto, a parità di output prodotto, può ridurre entrambe le risorse impiegate. Più in particolare, la distanza tra D e D’ (l’unità target di D), vale a dire la distanza tra D e la sua proiezione sulla frontiera efficiente, rappresenta l’ammontare di quanto tale unità può ridurre proporzionalmente i due input a parità di output: tale distanza è pari al valore del rapporto 0D’/ 0D o anche a (1-D’D/0D’).

I valori di efficienza che si ottengono attraverso tale metodologia sono valori “relativi” e non assoluti, in quanto strettamente dipendenti dall’insieme di unità oggetto di analisi; in altri termini, tali valori possono cambiare qualora si modifichi il set di unità di analisi.

Nel presente lavoro non si fanno ipotesi a priori sull’esistenza di rendimenti di scala e, pertanto, si utilizza il modello DEA cosiddetto CCR (Charnes, Cooper, Rhodes), ossia a rendimenti di scala costanti.

Il data set di riferimento
L’analisi è stata condotta sui dati, tratti dagli archivi informatizzati delle schede di dimissione ospedaliera ovvero forniti dalla direzione sanitaria, dei 13 reparti dell’IDI relativamente al biennio 2000-2001.

Considerato che, come sopra rilevato, i risultati di efficienza sono strettamente connessi alla composizione del set delle unità di analisi, per poter confrontare l’andamento nel tempo dei risultati di efficienza conseguiti dai reparti, sono stati analizzati congiuntamente tutti i 26 reparti del biennio. 

Tale scelta permette, inoltre, di inserire nel modello di analisi un congruo numero di variabili che, complessivamente, siano rappresentative delle risorse impiegate e degli output prodotti nel processo produttivo. I modelli DEA, affinché i risultati discriminino correttamente le unità efficienti da quelle che non lo sono, richiedono infatti che vengano soddisfatti dei vincoli che legano il numero di variabili inserite nel modello al numero di UO oggetto di analisi. L’analisi congiunta dei dati relativi ai due anni del biennio, pertanto, facendo raddoppiare il numero di UO, permette di aumentare il numero di variabili nel rispetto dei vincoli. 

Naturalmente, per poter adottare tale scelta si deve ipotizzare che il progresso tecnologico sia stato nullo in quegli anni, altrimenti l’aumento del punteggio di efficienza di un determinato reparto nel passaggio dal 2000 all’anno successivo potrebbe anche essere la conseguenza di innovazioni tecnologiche.

· Variabili di input

L’efficienza dei reparti è stata valutata unicamente in base all’attività di degenza; l’attività ambulatoriale espletata dai reparti, infatti, non è stata inclusa per l’indisponibilità dei dati relativa agli anni oggetto di analisi.

Le variabili inserite nel modello al fine di quantificare le risorse utilizzate dai reparti nel processo produttivo riferito alla sola attività di degenza sono, dunque, il costo sostenuto per il personale medico, il costo sostenuto per il personale paramedico ed amministrativo e, infine, il numero di posti letto.

Le prime due variabili sono rappresentative del fattore “lavoro” impiegato: nonostante l’analisi sia finalizzata alla determinazione dell’efficienza tecnica (“un processo è tecnicamente efficiente se l’aumento di prodotto è possibile solo a condizione che venga incrementato almeno un input. Ovvero, se la riduzione di input non può avvenire senza riduzioni di prodotto” - Koopmans, 1951) e non di quella allocativa (un processo è efficiente in senso allocativo se utilizza una combinazione di fattori produttivi tali che, fissati i prezzi di output, minimizza i costi di produzione ovvero, fissate le risorse impiegate e i prezzi, produce un output tale da massimizzare il ricavo), si preferisce esprimere il fattore lavoro in termini di costi sostenuti rispettivamente per il personale medico e non medico, anziché in termini di numero di unità dello stesso personale. 

Il semplice numero di unità di personale impiegato nel processo, anche se distinto tra personale medico e non medico, non è idoneo a rappresentare pienamente il contributo delle differenti componenti professionali coinvolte nel processo produttivo. A parità di personale impiegato in due differenti reparti, infatti, la specifica attività di un reparto potrebbe richiedere la presenza di personale maggiormente qualificato rispetto all’altro e dalla variabile “numero di unità di personale” tale aspetto non emerge.

Per contro, essendo il costo del personale di un dato reparto la somma delle spese complessivamente sostenute per i dipendenti del reparto stesso ed essendo queste ultime correlate con il livello professionale di ciascun dipendente, il costo sostenuto per il personale medico ed il costo sostenuto per il personale paramedico ed amministrativo appaiono variabili più idonee ad esprimere il fattore lavoro nel modello considerato, in quanto tengono conto della diversa composizione professionale dei reparti.

Dal momento che nell’analisi i dati si riferiscono a più anni, per evitare l’influenza di fenomeni inflattivi entrambe le variabili di costo sono espresse a prezzi costanti: a tale scopo, si sono utilizzati gli indici Istat più idonei a tal fine, ossia gli indici medi annui delle retribuzioni orarie contrattuali per il servizio sanitario nazionale (base 1995=100).

L’ultima variabile di input, ovvero il numero di posti letto, è stata inserita quale variabile proxy del capitale investito: tale scelta, peraltro molto frequente in letteratura, è determinata dal fatto che raramente è possibile disporre di misure più accurate degli investimenti quali, ad esempio, la dotazione di apparecchiature.

· Variabili di output

Per valutare l’effetto dei ricoveri “inappropriati” sui risultati di efficienza conseguiti dai reparti, si sono utilizzati due modelli: in entrambi la variabile di output è costituita dal numero di dimessi ponderato con il peso medio DRG, onde tener conto della complessità assistenziale dei pazienti trattati nei diversi reparti.

L’unica differenza consiste nel fatto che, nel primo modello, è stato preso in considerazione il numero complessivo di dimessi per ciascuna UO, mentre nella seconda analisi il numero di dimessi di ogni reparto è stato corretto sottraendo il numero di dimessi esorbitante rispetto alla soglia regionale dal numero complessivo di dimessi. Tale valore è stato solo successivamente ponderato con il peso medio DRG, calcolato come media dei DRG dei soli dimessi residui, vale a dire dei dimessi rientranti nei limiti regionali prefissati.

I due modelli analizzati, pertanto, si distinguono esclusivamente per la variabile di output adottata per quantificare il prodotto dell’attività di degenza che, in un caso terrà conto anche delle dimissioni inappropriate e, nell’altro, tali dimissioni saranno, invece, escluse e, dunque, eventuali differenze riscontrate nei risultati di efficienza sono da attribuire esclusivamente al fenomeno di “inappropriatezza dei ricoveri”.

Risultati

Si riportano nella tabella che segue i principali risultati, ossia i risultati di efficienza conseguiti dai 13 reparti per gli anni 2000 e 2001, ottenuti con l’applicazione del modello DEA che comprende tutti i ricoveri inclusi gli “inappropriati” - modello 1 - e del modello che esclude tali ricoveri - modello 2.

Tab. 6  Dati di efficienza relativi alle 13 UO analizzate 

UO
2000
2001


Modello 1
Modello 2
Modello 1
Modello 2

1
0.70
0.73
0.58
0,61

2
0.53
0.52
0.42
0.50

3
0.62
0.60
0.60
0.57

4
0.97
0.98
1
1

5
1
1
0.91
0.83

6
0.64
0.60
0.63
0.55

7
0.52
0.42
0.50
0.31

8
0.71
0.70
0.69
0.63

9
0.54
0.71
0.48
0.53

10
0.59
1
0.53
0.94

11
1
0.93
0.99
0.94

12
0.71
0.94
0.67
0.78

13
1
0.76
0.96
0.57

Sulla base di tali valori, risulta che il punteggio medio di efficienza relativa ottenuto con entrambi i modelli, calcolato sulle 26 UO, è pari a 0.71.

Con riferimento al modello 1 l’efficienza media ha assunto nel 2000 valore pari a 0.73 e nel 2001 pari a 0.69.  Il punteggio minimo di efficienza è pari a 0.42 ed è stato conseguito nel 2001 dalla II UO. Le unità risultate efficienti sono quattro: la V, l’XI e la XIII UO nel 2000 e la IV nel 2001

Con il modello 2, invece, l’efficienza media è risultata pari a 0.76 nel 2000 e 0.66 nel 2001. Il punteggio minimo di efficienza, pari a 0.31, è stato conseguito dalla VII UO nel 2001. Le UO risultate efficienti sono la V, l’XI e la XIII nel 2000 e la IV nel 2001.

Per una lettura più agevole degli scostamenti riscontrati nei valori di efficienza ottenuti con i due modelli, tali valori sono rappresentati graficamente nei due grafici che seguono, separatamente per l’anno 2000 e per l’anno 2001.

Sull’asse delle ascisse sono riportate le 13 UO mentre su quello delle ordinate i valori di efficienza relativa. La spezzata di colore più scuro si riferisce ai risultati conseguiti con il modello che include i ricoveri “inappropriati” (modello 1). Viceversa, la spezzata più chiara si riferisce al modello da cui sono stati esclusi tali ricoveri (modello 2).

Tab 7 :    Risultati di efficienza conseguiti nel 2000
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Emerge chiaramente che la differenza maggiore nei valori di efficienza calcolati con i due modelli si riscontra nella X, nella XIII, nella XII, nella IX e nella VII UO.

Tab 8  Risultati di efficienza conseguiti nel 2001
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Nel 2001 la differenza maggiore riscontrata nei valori di efficienza calcolati con i due modelli si rileva nella X, nella XIII, nella VII e nella XII UO.

La differenza nei valori di efficienza conseguiti da ciascun reparto con i due modelli è attribuibile unicamente all’introduzione del fenomeno di inappropriatezza dei ricoveri; tale fattore, come emerge distintamente dai due grafici, ha influito sui risultati in direzioni opposte e con intensità differente a seconda del reparto e dell’anno oggetto di analisi 

Dal confronto dei risultati ottenuti, risulta che, in termini di efficienza, i reparti più avvantaggiati dall’introduzione nel modello del fenomeno “inappropriatezza” sono i seguenti: nel 2000 la IX UO, mentre sia nel 2000 sia nel 2001 la X nonché la XII.

In corrispondenza di tali reparti, dunque, l’introduzione del fenomeno “inappropriatezza” ha avuto un effetto positivo sull’unico output del modello. In tali reparti, infatti, a fronte di un decremento del numero di dimessi, si è riscontrato un aumento del peso medio DRG tale da fare aumentare (in termini relativi) l’output del modello, ovvero il numero di dimessi “corretto” e pesato con il peso medio DRG.

I reparti in corrispondenza dei quali si è verificato un calo maggiore, in valore assoluto, del risultato di efficienza sono la XIII e la VII UO sia nel 2000 sia nel 2001.

 Tale decremento è dovuto, nel caso della XIII UO (per entrambi gli anni), ad una riduzione congiunta del numero di dimessi e del relativo peso medio DRG; per la VII UO, invece, pur essendosi registrato un aumento del peso medio DRG, questo non è stato tale da compensare l’altissima riduzione del numero di dimessi e, pertanto, il prodotto di tali valori ha subito una riduzione.

Approfondimenti e prospettive future

L’applicazione di metodologie DEA sui dati dell’IDI-IRCCS, ha condotto a risultati interessanti, considerando anche il fatto che pochi sono gli studi che hanno valutato l’efficienza in reparti di un medesimo ospedale.

Rispetto ad altre tecniche, inoltre, i risultati di efficienza ottenuti tramite metodologie DEA presentano l’ulteriore vantaggio di individuare, per ciascuna UO non efficiente, la rispettiva unità efficiente di riferimento o unità target. 

Più in particolare, i risultati di efficienza ottenuti contengono l’informazione, in un’ottica input-oriented ovvero orientata a ridurre le risorse impiegate a parità di prodotto, circa la riduzione di tutti gli input che le unità devono attuare al fine di raggiungere l’efficienza. Ad esempio, un valore di efficienza pari a 0.75 comporta che, sia necessario perché l’unità raggiunga l’efficienza, che riduca tutte le risorse impiegate nel processo produttivo di una quantità pari al 25%, ovviamente a parità di output prodotto.

Nel presente lavoro, infine, l’applicazione della DEA si è dimostrata un valido ausilio anche per determinare l’effetto dei ricoveri “inappropriati” sull’efficienza dei reparti.

L’analisi DEA, pertanto, appare uno strumento efficace per consentire, da un lato, ai singoli reparti di individuare il “percorso” che le unità non efficienti devono compiere per collocarsi sulla frontiera efficiente, ossia per divenire efficienti.  E’ uno strumento per il management dell’Istituto al fine di determinare le cause delle discrepanze tra reparti in un’ottica di risparmio di risorse economiche, di valutare correttamente l’impatto dell’inappropriatezza e, di individuare le migliori soluzioni da intraprendere per massimizzare l’efficienza di tutte le UO.

I risultati di efficienza, inoltre, possono essere utilizzati anche a fini incentivanti. Un attento monitoraggio nel tempo ed un benchmarking tra UO può, infatti, essere uno stimolo per gli operatori.

Ai fini di una corretta valutazione dell’efficienza di reparti ospedalieri nei quali si tiene conto dell’aspetto di “inappropriatezza dei ricoveri”, peraltro, è necessario considerare che per quei ricoveri che eccedono la soglia ammessa è, in ogni caso, previsto dal Servizio Sanitario Nazionale un rimborso pari all’importo concesso per la analoga prestazione erogata, però, in regime di day hospital o day surgery.

Per valutare l’efficienza complessiva dei reparti attraverso l’analisi DEA ed utilizzare efficacemente i risultati conseguiti, pertanto, le future analisi dovranno contemplare, oltre all’attività di degenza, anche le attività ambulatoriali, di day hospital e di day surgery, per cui si rende necessaria un’adeguata raccolta ed archiviazione dei relativi dati.
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