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Scopo. Diversi sistemi di valutazione e indicatori sono stati uti-
lizzati in epoca rel ativamente recente per la misurazione in ambi-
to sanitario dei volumi di attivitadelle Unita Operative (UU.OO.),
in particolare dei servizi diagnostici. Queste attivitadi misurazio-
ne sono state basate per lo pit sull’ utilizzazione di indicatori piu
0 meno complessi e ripetibili come gli accessi totali, gli accessi
per metodica, tipo e numero degli esami . L’ obiettivo di questo
lavoro é attuare una analisi comparativa fra 4 modelli di rileva-
zione e valutazione della produttivita : a) il conteggio numerico,
b) il modello proposto da SNR-SAGO-SIRM, ¢) il modello basa-
to sui prezzi di trasferimento in uso nellaRegione EmiliaRomagna
(RER), d) il modello utilizzato dallaHedlth Care Financing Agency
(HCFA-USA), basato su un complesso sistemadi pesi denomina-
ti RVU (Relative Vaue Unit) , d fine di valutarne le caratteristi-
che e proporre un metodo condiviso nelladeterminazione del volu-
mi di attivitain un Servizio di Radiologia.

Materiale e metodi. Il periodo in esame comprende due anni d’ at-
tivita (2000-2001) presso lanostraU.O. di diagnostica per immagi-
ni. Laraccoltadei dati prevedeil raggruppamento degli esami radio-
logici in gruppi omogenel (macroaggregati) che sono poi stati valu-
tati secondo i quattro modelli in andis. | parametri di riferimento
considerati, d fine di ottenere una omogeneizzazione dei dati sono
stati: il numero di esami /oraper medico, il punteggio/orasecondoil
modello SNR-SAGO-SIRM, il punteggio/ora secondo il modello
RER, il numero di work-RVU per oralavorativa. Per quanto riguar-
dail sstemaHCFA-USA sono stati utilizzati i seguenti indicatori: la
componente professionae (work-RVU), quella assicurativa (mal-
pratice RVU) e la componente tecnica (practice expense-RVU), le
unitaequivaenti di tempo medico (FTE: Full Time Equivalent), qua
li il numero di esami/FTE, I'indicedi difficolta, il numerodi RVU/FTE.
Risultati. a) Il numero totale degli esami eseguiti & di 55.884, i
valori d’ esami/ora e variano fra 2,43 (agosto 2000) e 4,20 (marzo
2000). Il conteggio numerico degli esami attribuisce allaRadiologia
Tradizionale lapercentuale pit elevatadell’ attivitadel Dipartimento
(40%); b) 1l numero di punti totali secondo il modello SNR-SAGO-
SIRM e di 147.358. Larilevazione del peso orario medico haun
valore compreso tra 6,37 (agosto 2000) e 9,80 (ottobre 2001). I
modello SNR-SAGO-SIRM indica nell’ ecografiail macroaggre-
gato piu rivelante nell’ attivita della U.O. (42%); c) Il numero di
punti totali secondo il modello RER ¢ pari a 4.313.047 , il peso
orario medico varia da 159 (agosto 2000) a 316 (aprile 2000). I1
modello RER mostracome predominante per I’ attivitadel Servizio
1aTC (42 %); d) Secondo il modello RVU il numero di punti tota-

Comparison between indicators for the mea-
surement of radiology activity volumes (Italy-
USA)

Purpose. Different evaluation systems and indicators have
recently been used to measure the activity volumes of Italian
hospital departments, and in particular of Diagnostic Imaging
Units. These measurements have mostly been based on more
or less complex and repeatabl e indicators such astotal access-
€s, accesses per imaging modality, type and number of exams.
The aim of this study was to compare four models for mea-
suring and eval uating productivity to assesstheir features and
propose a common method for measuring activity volumes
in aDiagnostic Imaging Unit. The models considered are: a)
the numerical count, b) the model proposed by SNR-SAGO-
SIRM, c) the model based on transfer pricesin use in the
Emilia Romagna Region (RER), d) the model used by the
U.S. Health Care Financing Agency (HCFA-USA), based on
a complex system of weights named RV Us (Relative Value
Units).

Materials and methods. The period under review considers
two years of activity (2000-2001) at our Diagnostic Imaging
Unit. The datawere collected by grouping theradiological pro-
cedures into homogeneous groups (macroaggregates) which
were then assessed with the four models. The reference para-
meters considered in order to produce homogeneous datawere:
the number of procedures per physician hour, the score per
hour according to the SNR-SAGO-SIRM model, the score per
hour according to the RER model, the number of work-RVUs
per hour worked. With regard to the HCFA-USA system, the
following indicators were used: the work component (work-
RVU), the insurance component (malpractice RVU) and the
technical component (practice expense-RV U), the equivalent
units of physician time (FTE: Full Time Equivalent), such as
the number of procedures per FTE, the difficulty index, and
the number of RVUs per FTE.

Results. @) The total number of procedures was 55,884, the
number of procedures per hour ranged from 2.43 (August 2000)
to 4.20 (March 2000); based on the numerical count conven-
tional radiology accounted for the most of the Unit's activity
(40%). b) Thetotal score according to the SNR-SAGO-SIRM
model was 147,358; the weight of each physician hour ranged
from 6.37 (August 2000) to 9.80 (October 2001). The SNR-
SAGO-SIRM model indicatesthat the most significant macroag-
gregatein the Unit’s activity was ultrasound (42%). ¢) Thetotal
score according to the RER model was 4,313,047, the weight
of each physician hour varied between 159 (August 2000) and
316 (April 2000). Based on the RER model, CT (42%) account-
ed for most of the Unit’s activity. d) According to the RVU
model, the total number of work-RVUs was 37,619, and the
physician weight per hour ranged from 1.45 (August 2000) to
2.86 (March 2000). The predominant method was ultrasound
(35%); the number of total practice expense-RVUswas 192,749;
the month with the highest score was March 2000 (9,398),
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li work-RVU é pari a37.619 eil peso orario medico variada 1,45
(agosto 2000) a 2,86 (marzo 2000). La metodica predominante €
I’ ecografia (35%), il numero di punti totali practice expense-RVU
€ pari a192.749, il mese con punteggio piu elevato € marzo 2000
(9.398), mentre il mese aminor punteggio € agosto 2000 (4.710),
il numerodi punti totali malpratice RVU €& pari a9.940, i mesi con
punteggio piu elevato sono aprile 2000 (487) marzo 2000 (487),
mentre il mese aminor punteggio & agosto 2000 (243), la metodi-
cacon maggior rischi assicurativi €laRM (38%). Sono stati inol-
tre calcolati: il numero di esami/FTE (6.141), il numero di work-
RVU/FTE (4.134); I'indice di difficolta dato dal rapporto work-
RVU/n. esami media globale (0,67); il numero di work-RVU per
oralavorativa (3,06).

Conclusioni. Nel conteggio numerico assumono un ruolo determi-
nante gli esami di radiologiatradizionale e’ ecografia (40% radio-
logiatradizionale e 34% ecografia, totale 74%). Ne deriva che con
tale approccio hon viene evidenziato il peso degli esami a maggio-
re impegno tecnologico. Il modello SNR-SAGO-SIRM, considera
adeguatamente |a.combinazione numero pazienti - peso pazienti fra
i macroaggregati considerati. || modello RER evidenziain partico-
laremodo |’ uso delle tecnol ogie pit costosein quanto valutail peso
globale della prestazione e non solo il peso ddll’ attivitadel radiolo-
go. Il modello RVU fornisce, con la sua suddivisione di pesi, una
chiave di letturadistinguendo frale varie componenti (professiona
li, costi e assicurative) che caratterizzano i macroaggregati. Introduce,
inoltre, un importante aspetto, nuovo per la nostra cultura profes-
sionaeescientifica, quale lavalutazione dell’ “impegno assicurati-
V0", destinato ad assumere un ruolo crescente anche in Italia. Un
particolareinteresseriveste|’indice di difficolta (work-RvVU/n. esa-
mi), che esprimeil rapporto trail numero di metodiche e loro com-
plessitd. Tale indice opportunamente adattato ala realtaitaliana
potrebbe essere di aiuto nella valutazione del reale impegno tecno-
logico e scientifico dell’ attivita di reparto.

PAROLE cHIAVE: Economia sanitaria - Radiologia, studi socioeconomici.

Introduzione

Le progressive modificazioni legislative con I’ introdu-
zione del sistemi di pagamento atariffa, I’ introduzione del-
I"accreditamento ed il contemporaneo costante incremento
del livelli di spesadel Servizio Sanitario Nazionale, hanno
stimolato I’ interesse per attivita di ricerca sull’ appropriato
uso dellerisorse nella praticaclinica[1].

Dadlaanalisi dellaletteratura, per quanto riguardaladia-
gnostica per immagini, emerge una grande variabilita dei
dati. Negli Stati Uniti il numero complessivo degli esami
annui per medico radiologo nei vari dipartimenti di radio-
logia oscilla da un minimo di 7.000 esami ad un massimo
di 14.000 [2, 3]. Nel Regno Unito il numero di esami/anno
per radiologo varia tra 10 000 e 22.500 [4, 5]. In Nuova
Zelandasi registraunarangedi variabilitatra10.100-17.500
[6], inAustraliatra 10.250- 22.250 [7]. Tale variabilitadel-
I’entitadei dati rilevati, &€ spiegabilein baseai divers nomen-
clatori utilizzati, alle diverse organizzazioni socio sanitarie,
al numero di medici e differenti percentuali di radiologi nei
vari stati e sistemi sanitari, alle diverse forme di prepara-
Zione e competenze del personale di supporto.

Negli studi e nellereataoperativeitaliane sono stati intro-
dotti evalutati numerosi sistemi per lamisurazionedei volu-
mi di attivitabasati sullavalutazionedi indicatori piti o meno
complessi eripetibili come gli accessi totali, gli accessi per
metodica, tipo e numero degli esami [8, 9].
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while the one with the lowest score was August 2000 (4,710);
the total number of malpractice RVUs was 9,940, and the
months with the highest scores were April 2000 (487) and
March 2000 (487), while the month with the |owest score was
August 2000 (243), and the modality carrying the highest insur-
ance risks was MRI (38%). We also cal culated the number of
procedures per FTE (6,141), the number of work-RVUs per
FTE (4,134); the difficulty index resulting from theratio between
work-RV Us and number of procedures (0.67); the number of
work-RV Us per hour worked (3.06).

Conclusions. Based on the numerical count, conventional radi-
ology and ultrasound play a predominant role (40% and 34%,
respectively, total 74%). Thisapproach thereforefailsto reflect
the weight of more technol ogically advanced procedures. The
SNR-SAGO-SIRM model gives adequate importance to the
combination “number- weight of patients” among the macroag-
gregates analysed. The RER model rewards the use of more
expensive technologies, asit assessesthe overall weight of the
service and not only the weight of the radiologist's activity.
The RVU model, with its distribution of weights, differenti-
atesthe different work, cost, and insurance components of the
macroaggregates.

It also introduces an important aspect that is new to our pro-
fessional and scientific culture: evaluation of the ‘insurance
component', whose role will become increasingly important
in Italy. The difficulty index (work-RVUs/no. of procedures),
which expresses the ratio between the number of modalities
and their complexity, is particularly interesting. This index,
adjusted to reflect the Italian situation, might help to assess
thetrue technological and scientific content of the department's
activity.

KEey worps: Healthcare economics - Radiology, Socio-economic
studies.

I ntroduction

The progressive | egislative changes with the introduction
of fee-based payment systems, the introduction of crediting,
andtheparallel risein Italy’' s National Health Service spend-
ing have prompted research on the appropriate use of
resourcesin clinical practice[1].

The international literature on activity volumes in radi-
ology revealsa substantial variability of data. In the United
Sates, the total number of annual procedures per radiolo-
gistinthevariousradiology departments ranges from 7,000
t014,000[ 2, 3]. In the United Kingdomthe humber of annu-
al procedures per radiologist varies between 10,000 and
22,500 [4, 5]. Thereported range for New Zealand is 10,100-
17,500 [6], and for Australia it is 10,250-22,250 [7]. This
variability isdueto different nomenclators, health care organ-
isations, total number of physicians and percentage of radi-
ologists, and the different training and competencies of the
support staff.

Several systemsfor measuring activity volumes have been
introduced and assessed in Italian radiological practices,
these systems are based on the evaluation of more or less
complex and repeatable indicators such as total accesses,
accesses per modality, or type and number of procedures
[8,9].

The purpose of this study was to compare the results of
four different evaluation systems (usedin Italy and the United
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TABELLA |. — Nationa Physician Fee Schedule Relative Value File CPT codes and descriptions only are copyright American Medica
Association. All Rights Reserved.

- Work PE MP Conv.
HCPCS Modello Descrizione RVU RVU RVU Totale factor
70470 Contrast CAT scans of head 1,27 7,92 0,41 9,35 34,7315
70470 TC Contrast CAT scans of head 0 7,31 0,34 7,67 34,7315
70470 26 Contrast CAT scans of head 1,27 0,61 0,07 1,68 34,7315
71020 Chest X-ray 0,22 0,75 0,04 0,96 34,7315
71020 TC Chest X-ray 0 0,64 0,03 0,67 34,7315
71020 26 Chest X-ray 0,22 0,11 0,01 0,29 34,7315
72100 X-ray exam of lower spine 0,22 08 0,04 1,02 34,7315
72100 TC X-ray exam of lower spine 0 0,69 0,03 0,73 34,7315
72100 26 X-ray exam of lower spine 0,22 0,11 0,01 0,29 34,7315
72148 Magnetic image, lumbar spine 1,48 13,59 0,66 15,44 34,7315
72148 TC Magnetic image, lumbar spine 0 12,87 0,58 13,48 34,7315
72148 26 Magnetic image, lumbar spine 1,48 0,72 0,08 1,96 34,7315
74415 Contrast X-ray urinary tract 0,49 2,43 0,12 2,94 34,7315
74415 TC Contrast X-ray urinary tract 0 2,19 0,1 2,3 34,7315
74415 26 Contrast X-ray urinary tract 0,49 0,24 0,02 0,64 34,7315
76700 Echo exam of abdomen 0,81 2,44 0,13 321 34,7315
76700 TC Echo exam of abdomen 0 2,04 0,09 2,14 34,7315
76700 26 Echo exam of abdomen 0,81 0,4 0,04 1,07 34,7315
HCPCS: Healthcare Common Procedure Coding System. RVU: Relative Value Unit (valori specifici per ogni procedura). CF (Conv Factor): valore di conversione
monetario. | valori di RVU globali corrispondono alla somma frala componente professional e (definita come componente -26) e quella tecnica (definita come com-
ponente TC)

TABLE |.—National Physician Fee Schedule Relative Value File CPT codes and descriptions only are copyright American Medical Association.
All Rights Reserved.

- Work PE MP Conversion

HCPCS Model Description RVU RVU RVU Totae factor

70470 Contrast CAT scans of head 127 7.92 0.41 9.35 34.7315
70470 TC Contrast CAT scans of head 0 7.31 0.34 7.67 34.7315
70470 26 Contrast CAT scans of head 127 0.61 0.07 1.68 34.7315
71020 Chest X-ray 0.22 0.75 0.04 0.96 34.7315
71020 TC Chest X-ray 0 0.64 0.03 0.67 34.7315
71020 26 Chest X-ray 0.22 0.11 0.01 0.29 34.7315
72100 X-ray exam of lower spine 0.22 0.8 0.04 1.02 34.7315
72100 TC X-ray exam of lower spine 0 0.69 0.03 0.73 34.7315
72100 26 X-ray exam of lower spine 0.22 0.11 0.01 0.29 34.7315
72148 Magnetic image. lumbar spine 148 13.59 0.66 15.44 34.7315
72148 TC Magnetic image. lumbar spine 0 12.87 0.58 13.48 34.7315
72148 26 Magnetic image. lumbar spine 148 0.72 0.08 1.96 34.7315
74415 Contrast X-ray urinary tract 0.49 243 0.12 2.94 34.7315
74415 TC Contrast X-ray urinary tract 0 219 0.1 2.3 34.7315
74415 26 Contrast X-ray urinary tract 0.49 0.24 0.02 0.64 34.7315
76700 Echo exam of abdomen 0.81 244 0.13 321 34.7315
76700 TC Echo exam of abdomen 0 204 0.09 214 34.7315
76700 26 Echo exam of abdomen 0.81 04 0.04 1.07 34.7315

HCPCS: Healthcare Common Procedure Coding System. RVU: Relative Value Unit (specific values for each procedure). Conv Factor: monetary conversion factor.
The overal RVU values are calculated by adding the professional component (defined as component - 26) and the technical component (TC).

Obiettivo di questo lavoro e attuare un confronto trai risul- ~ Sates) applied to the activity data of our Diagnostic Imaging
tati derivanti dall’ applicazione di quattro diversi sistemi di  Unit with the aim of proposing a reliable method for deter-
valutazione (utilizzati in Italia e Stati Uniti) ai dati di atti- mining the productivity of a radiology department.
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TABELLA 1l. — Valutazione attivita dell’ U.O., utilizzando 4 diversi modelli di valutazione: numero d’esami (n. ESAMI), punti RER (p.
RER), punti SNR-SAGO-SIRM (p. SNR-SAGO-SIRM), work-rvu), p.e-rvu (p.e.-rvu), m.p.-rvu (m.p.-rvu) divisi per macroaggregati.
N. esami P snr P rer Work-rvu Pe-rvu Mp-rvu
Radiologiatradizionale 22.382 24977 217.194 4.790 16.314 879
Esami contrastografici 1.616 4.591 49.428 1211 3.045 191
Ecografia 19.021 61.706 744.085 13.221 37.424 2157
TC 7.030 22.430 1.825.040 8.840 59.394 2.962
RM 5.835 33.654 1.477.300 9.557 76.572 3.751
Totali 55.884 147.358 4.313.047 37.619 192.749 9.940
V. m. mese 2.329 6.140 179.710 1.567 8.031 414
V. m. anno 27.942 73.679 2.156.524 18.809 96.375 4.970

TABLE Il.—Evaluation of the Unit’s acitivity using the four different models: number of procedures (no. procedures), SNR-SAGO-S RM
score (SNR score), RER score, work-rvu, pe-rvu, mp-rvu divided into macroaggregates.

No. procedures SNR score RER score Work-RVU Pe-RVU Mp-RVU
Conventional radiology 22,382 24,977 217,194 4,790 16,314 879
Contrast exams 1,616 4,591 49,428 1,211 3,045 191
Ultrasound 19,021 61,706 744,085 13,221 37,424 2,157
CT 7,030 22,430 1,825,040 8,840 59,394 2,962
MRI 5,835 33,654 1,477,300 9,557 76,572 3,751
Total 55,884 147,358 4,313,047 37,619 192,749 9,940
Monthly average 2,329 6,140 179,710 1,567 8,031 414
Annual average 27,942 73,679 2,156,524 18,809 96,375 4,970

vita della nostra U.O. Diagnostica per Immagini, a fine di
proporre un metodo affidabile nella determinazione della
produttivita radiologica.

Materia e e metodi

Il periodo in esame comprende 24 mesi (Gennaio 2000 -
Dicembre2001) di attivita. Ladotazione strumentaledel’ U.O.
comprende: radiologiatradiziona e (con esclusione dellamam-
mografia), ecografia(due gpparecchi d’ ultimagenerazionecon
integrazione Doppler), TC (apparecchio di terzagenerazione),
RM. L’ organico medico, nel periodo in esame, & costituito per
I’anno 2000 da n. 6 e per I’anno 2001 dan. 7 dirigenti medi-
ci; il responsabile della struttura complessa € stato escluso in
quanto svolge attivitadi direttore di dipartimento.

| dati di attivita sono stati aggregati in gruppi omogene
(numero d’ esami e numero dei pazienti di radiologiatradi-
zionale, esami contrastografici, ecografie, TC, RM) che sono
poi stati valutati secondo quattro sistemi:

1. conteggio numerico degli esami radiologici prodotti
dal servizio in un dato periodo; metodo di facile utilizzo e
forseil piu diffuso [2];

Materials and methods

We considered the activity of our Diagnostic Imaging Unit
over a period of 24 months (January 2000-December 2001).
The Unit isequipped for conventional radiology (excluding
mammography), ultrasound (two latest-generation devices
with Doppler integration), CT (a third-generation scanner),
and MRI.

Personnel included 6 staff physicians for the year 2000
and 7 for 2001; the director of the Diagnostic Imaging Unit
was excluded from the analysis as he acts as a Head of
Department.

The activity data were aggregated into homogeneous
groups (number of procedures and number of patients for
conventional radiology, contrast-enhanced procedures,
ultrasound, CT, MRI) and assessed according to four sys-
tems:

1. numerical count of the radiological procedures per-
formed over a given period of time; the most straightfor-
ward and perhaps most commonly used method [ 2] ;

2. the method proposed by SNR-SAGO-SIRM in 1998.
This introduces the weight/patient parameter. Productivity
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Fig. 1. — Attivita dell’U.O. di Diagnostica per Immagini anni: 2000-2001: comparazione dell'andamento, in funzione del tempo,
degli indici di produttivita. | punti Ora/RER e Work/RVU sono espressi in /10 per esigenze di rappresentazione grafica.
Diagnostic Imaging Unit activities for the years 2000 and 2001: comparison of productivity indexes as a function of time. The
Hour/RER and Work-RVU scores are expressed in /10 for ease of representation.

2. metodo proposto dalla SNR-SAGO-SIRM nel 1998. E
caratterizzato dall’ introduzione del parametro peso/paziente.
Laproduttivitaviene quindi determinatain base al numero di
punti prodotti da ogni singolo radiologo nell’ unita di tempo
scelta (ad es. x punti ora per unitamedicain un anno) [9];

3. metodo utilizzato dalla Regione EmiliaRomagna (RER)
basato sul concetto di peso come espressione del grado di
risorse assorbite [10], che & stato utilizzato finora in modo
prevalente per calcolarei ribaltamenti dei costi fraUU.OQ;

4. metodo HCFA-USA basato su un complesso sistema
di pesi denominati RVU (Relative Value Unit), finalizzato
principalmente al rimborso delle prestazioni radiologiche
da parte delle assicurazioni governative, inizialmente, ein
seguito anche da quelle private [11].

1. Conteggio numerico

E stato usato il parametro vigente nel nostro Istituto: nume-
ro d’esami/ora prodotti da ogni singolo radiologo.

2. Modello SNR-SAGO-SRM

I modello di riferimento per la determinazione dei volu-
mi di attivita del servizi radiologici SNR-SAGO-SIRM [8]
e frutto di un lungo e laborioso lavoro di un nutrito gruppo
di studio. Tale attivita & iniziata con la pubblicazione di un
Nomenclatore Tariffario della radiodiagnostica SIRM-SNR
del 1994 che descrive tutti gli elementi che compongono i

isthus determined based on the score obtained by each radi-
ologist in a given time unit (i. e. x points’hour per physician
inoneyear) [9];

3. the method used by the Emilia Romagna Region (RER)
based on weight as a function of the resources consumed
[10], which has been mainly used to cal culate the distribu-
tion of costs among the hospital departments;

4. the HCFA-USA method based on a complex system of
weights named RVU (Relative Value Units), mainly designed
for reimbursements for radiology services by gover nment
and private insurance companies[11].

1. Numerical count

We used the method adopted by our Institute, that is, the
number of procedures per hour performed by each radiol-

ogist.
2. NR-SAGO-S RM model

The SNR-SAGO-S RM reference model for determining
the activity volumes of radiology units[8] is the result of
an extensive project carried out by a large study group.
The project started with the publication of a Fee
Nomenclator of SIRM-SNR'’s radiodiagnostics in 1994
describing all of the cost components of radiology services
[12]. Each procedure listed in the nomenclator and each
macroaggregate is assigned a weight. After being piloted
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TABELLA 1l1. — Vautazione attivita secondo il Modello SNR; calcolo  TABLE |11.—Evaluation of activity according to the SNR model; scores
del punteggio per macroaggregati. calculated by macroaggregates.
N. pazienti Peso/paziente Punti No. of patients| Weight/patient Scores

Radiologiatradizionale 19.213 1,3 24.977 Conventional radiology 19,213 1.3 24,977
Esami contrastografici 957 4,8 4.591 Contrast procedures 957 4.8 4,591
Ecografie 14.692 4,2 61.706 Ultrasound 14,692 4.2 61,706
TC 4.232 53 22.430 CT 4,232 53 22,430
RM 4.740 71 33.654 MRI 4,740 7.1 33,654
Totale 43.834 147.358 Total 43,834 147,358

codti delle prestazioni radiologiche [12]. Ad ogni singolo esa-
me del nomenclatore e successivamente ad ogni macroag-
gregato e attribuito un “peso”. 11 modello SNR-SIRM é sta-
to perfezionato con una sperimentazione condotta su pit ospe-
dali del territorio nazionale, attraverso I’ aggregazione del dati
in macroaggregati omogenei ed il calcolo del case mix dei
macroaggregati ipotizzati, in modo da definire nuovi indica-
tori semplificati daapplicare sul territorio nazionale[8]: com-
plessitadel case mix degli esami, numero d’ esami per pazien-
te, peso medio per paziente (in relazione a case mix).

Con questo metodo viene determinato anche il “tempo
radiologo” disponibile nell’anno, quantificato in base alle
norme contrattuali a cui vanno sommate le ore di straordi-
nario. Il rapporto tratotale dei punti prodotti e ore di tutti i
radiologi in sevizio definisce I'indice di produttivita oraria
d’ ogni singolo medico.

3. Modello RER

Il peso RER dei singoli esami radiologici esprime, secon-
do la metodologia applicata in Emilia-Romagna, media-
mente |I'impegno della struttura, delle apparecchiature, del
personale ei costi medi relativi all’ esecuzione dell’ esame.
Il sistema, quindi, valutail peso complessivo in termini di
costi dell’ esame enon laattivitadel radiologo. L’ attribuzione
dei punteggi non éfrutto d’analisi statistiche, maderivadal-
la valutazione del grado di utilizzo delle risorse effettuata
da parte di un gruppo di esperti [10].

Questo modello & utilizzato per i ribaltamenti dei costi
fraU.O.

E stato utilizzato anche per laval utazione ddlla attivita, cal-
colando il punteggio/ora prodotto daogni singolo radiol ogo.

4, Modello RvU

Il modello RVU, basato su una combinazioni di pesi, &
finalizzato al rimborso delle prestazioni mediche radiol ogi-
che codificate da un nomenclatore unico: I"'HCPCS
(Hedlthcare Common Procedure Coding System) cui s asso-
cianoi valori di RVU (Relative ValueUnit) specifici per ogni
procedura, un indice correttivo geografico (GPCI), un val o-
re di conversione monetario (CF). | valori di RV U derivano
dallasommafralacomponente professional e (definitacome
componente —26) e quella tecnica (definita come compo-
nente TC) (tab. I). Lacomponente professionale e asuavol-
tacompostadaunacomponente lavorativa (intensita e dura-

by various hospitals across the country, the model was
refined by aggregating the data into homogeneous macroag-
gregates and calculating the case mix of these macroag-
gregates, so asto define simplified indicatorsto be applied
throughout Italy [8]: complexity of the procedure case mix,
number of procedures per patient, average weight for each
patient (relative to the case mix).

This method also calculates the radiologist time avail-
able per year, which is quantified based on the terms of the
contract plus overtime. The ratio between the total score
obtained and the hours of all radiologists provides the
hourly productivity index of each physician.

3. RER Mode

The Emilia Romagna Region (RER) weighting of each
radiological procedure expresses the average utilisation
of the unit, equipment, and staff and the average cost
relating to the procedure. The RER system therefore assess-
es overall weight in terms of procedure costs rather than
the radiologist activity. Scores are not assigned as a result
of statistical analyses, but are derived from an assess-
ment of the level of utilisation of resources by a panel of
experts [10].

This model is used to calculate the distribution of costs
among Hospital Units. It has also been used to assess activ-
ity volumes by calculating the score per hour produced by
each radiologist.

4. RvU Modd

Based on a combination of weights, the RvU model is
designed for the reimbursement of radiol ogy procedures that
are coded by a unified nomenclator, the HCPCS (Healthcare
Common Procedure Coding System) and associated with
specific RVU values, a geographic adjustment index (GPCI),
and a currency conversion value (CF). The RVU values are
calculated by adding the professional component (defined
as component - 26) and the technical component (defined
as TC component) (tab. 1). The professional component con-
sists of a work component (intensity and duration of the med-
ical procedure, work-RVU ), an insurance component (mal-
practice-RVU) and professional expenses (PE-RVU learn-
ing costs, etc.) [13].

Several studies have assessed the productivity of radiol-
ogy departmentsin the USA with thisweighting system, using
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TABELLA V. — Modello RER: esempio di acune metodiche e relati-
VO peso.
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TABLE IV.—RER model: selected modalities and their weights.

Codice Esame Peso Code Examination Weight
1102105 Rx torace 12 1102105 | Chest X-ray 12
1350033 Rx bacino 4 1350033 | Pelvic X-ray 4
1211217 | Clismaopaco con doppio contrasto 60 1211217 | Double contrast barium enema 60
1210711 | Tubo digerente, prime vie con doppio contrasto 50 1210711 | Esophagogastroduodenal tract with double contr. 50
1530010 | Isterosalpingografia 50 1530010 | Hysterosal pyngography 50
1000104 | Ecografiaato addome 40 1000104 | Upper abdomen ultrasound 40
1000211 | TC polmoni ad alta definizione 160 1000211 | High-definition lung CT 160
1671407 | Carotidografia delettiva 200 1671407 | Selective carotidography 200
1000302 | RM encefalo senzae con m.d.c. 300 1000302 | Brain MR with and without contrast material 300

ta dell’ atto medico, work-RVU ), assicurativa (mal pratice-
RVU) edi spese professionali (PE-RVU costi dell’ appren-
dimento ecc.) [13].

Vari Autori nel corso di questi anni hanno analizzato la
produttivita dei dipartimenti di radiologia negli USA con
guesto sistemadi pesi, considerando come parametro di rife-
rimento le work-RV U della componente professional e del-
leRVU [3, 14-16].

Lapresenzanei dipartimenti radiologici di variefigure pro-
fessionali, che prevedono medici propri del dipartimento,
medici a contratto per tempi e procedure definite, consul enti
di altri ospedali, medici in formazione, medici in apprendi-
mento in particolari procedure ed’ altraparte laassenzadi un
rigido orario di lavoro valido per tuttoil territorio federale, ha
comportato I’ introduzione di unaatraunitadi misura/medi-
co: unitamedicaFTE (Full Time Equivalent). UnaunitaFTE
corrisponde ad un medico impegnato atempo pieno nell’ at-
tivita produttivadel dipartimento (0,5 FTE , in caso di impe-
gno part-time). Sono escluse da calcolo le ore dedicate ala
ricerca, alle pratiche amministrative, aladidatticaedleriu-
nioni cliniche eamministrative[3, 14-16].

Risultati

Conteggio numerico

Il numero totale degli esami eseguiti & di 55.884 con un
valore medio mensile di 2.329.

E stato quindi calcolato per ogni medicoin organico il nume-
ro d’ esami/anno pari a4.299 (tab. I1) eil numero d’ esami /ora,
che variafra 2,50 (agosto 2000) e 4,20 (marzo 2000) con un
valore medio di 3,2 nel periodo in esame (fig. 1).

Modello SN\R -SAGO-S RM

Nellatabellalll ériportato il numero di pazienti per
macroaggregati, il peso elaborato per ogni macroaggregato
ed il peso paziente.

E gtato quindi calcolato il peso medio per oralavorativad o-
gni radiologo considerando due divers orari anno per medico
radiologo, differenziando il caso in cui il medico utilizzi o non

as a reference parameter the work-RVUs of the profession-
al component [ 3, 14-16].

The presence of different health professionals in radiol-
ogy departments - staff physicians, physicians on short-term
contractsfor specific procedures, consulting physicians from
other hospitals, trainee physicians, and physicianslearning
particular procedures - and the lack of a fixed work sched-
ule for the whole federal territory have led to the introduc-
tion of another physician metric: the FTE (Full Time
Equivalent) physician unit. An FTE unit corresponds to a
physician working full-time in the department’s productive
activity (0.5 FTE , for part-time). This calculation does not
consider thetime devoted to research, administration, teach-
ing, or clinical and administrative meetings[3, 14-16].

Results

Numerical count

The total number of procedures performed was 55,884
with a monthly average of 2,329.

For each staff physician the number of procedures per
year was 4,299 (tab. I1) and the number of procedures per
hour ranged from 2.50 (August 2000) to 4.20 (March 2000),
on average 3.2 (fig. 1).

NR -SAGO-SRM model

Table Il shows the number of patients per macroaggre-
gates, the weight of each macroaggregate and the weight
per patient.

The average weight per radiol ogist hour worked wasthen
calculated, considering two different annual schedules for
each radiologist to account for whether or not they used all
of the hours set aside by the contract for CME (full-
time=1,350 hours; full-time=1,558 hours). As a conseguence,
thetheoretical hoursper physcian inthe period under review
were defined as follows: year 2000 no. 6 full-time physi-
cians, 6x1,350=8,100; year 2001 no. 7 full-time physicians
7x1,350=9,450; total=(8,100+9,450) 17,550; thetotal score
shownintablelll divided by thetotal number of hoursgives
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Fig. 2. — Attivitadi Diagnostica per Immagini: anni 2000-2001: confronto fra percentuali per singolo macroaggregato.
Imaging activities in 2000-2001: comparison of percentages for each macroaggregate.

utilizzi tuttele ore d’ aggiornamento professiona e annue previ-
steda contratto (TP=1.350 ore; TP=1.558 ore). Di conseguen-
za, le ore teoriche medico nel periodo considerato sono state
cosi definite: anno 2000 n. 6 medici t.p. ,6x1.350=8.100, ahno
2001 n. 7 medici t.p. 7x1.350= 9450, complessivamente =
(8.100+9.450) 17.550; dividendo il punteggiototderiportatoin
tabellalll per il numero complessvo d' ores ottienel’indicedi
produttivita teoricaoraria punti/ora 147.358/17.550=8,40.

Il risultato di questo modello teorico é stato confrontato
con |’ effettivo monte orario medico nel periodo in esame
(secondo i dati forniti dal sistema di rilevazione orario
dell’ Azienda), che e risultato essere pari a 17.905 ore, da
cui deriva un rapporto punti/oradi 67.054/17.905=8,23.

Valutando il numero di pazienti e I’orario mensile (sia
teorico che effettivo) e stato possibile anche ricavare tali
valori per ogni singolo mese. Larilevazione del peso orario
medico haun val ore compreso tra 6,37 (agosto 2000) € 9,80
(ottobre 2001) (fig. 1).

Modello RER

La sommadei vari punteggi raggruppata per macroag-
gregati eriportatain tabellall: il peso complessivo é risul-
tato pari a4.313.047, con valore medio mese pari 2179.710
ed un valore medio anno di 2.516.524.

Secondo il modello RER, il peso orario medico variada
159 (agosto 2000) a 316 (aprile 2000) con un valore medio
pari a246 (fig. 1).

the theoretical productivity index per hour: score/hour
147,358/17,550=8.40.

The result of this theoretical model was compared to the
actual total physician hoursin the period under review (based
on the data supplied by the Hospital clocking system), which
amounted to 17,905 hours, resulting in a score/hour ratio
of 67,054/17,905=8.23.

These values were also calculated for each month by
assessing the number of patients and the monthly working
hours (both theoretical and actual). The weight per physi-
cian hour is between 6.37 (August 2000) and 9.80 (October
2001) (fig. 1).

RER Model

The sum of the different scores per macroaggregate is
shown in Table I1: the overall weight was 4,313,047, with
an average monthly value of 179,710 and a mean yearly val-
ue of 2,516,524.

According to the RER model, the weight per physician
hour varies between 159 (August 2000) and 316 (April 2000),
246 on average (fig. 1).

RVU Model

Inthe period considered the professional component (work-
RVU) amounted to 37,619, the insurance component (mal-
practice-RVU) to 9,940 and the technical component (prac-
tice expense-RVU) to 192,749 (table I1).
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TABELLA V. — Mesi di maggior produttivita secondo gli indicatori dei
diversi modelli di valutazione.
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TABLE V.—Most productive months according to the indexes of the dif-
ferent evaluation models.

Indici Valore Mese Valore Mese Indici Valore Mese Valore Mese
Esami/Ora 4,20 | Marzo 2000 3,94 |Marzo 2001 Exams/Hr 4.20 | March 2000 3.94 (March 2001
PO SNR 9,80 | Ottobre 2001 9,67 [Maggio 2000 Weight/hr 9.80 | October 2001 9.67 |May 2000

SNR
PO RER 316 | Aprile 2000 314 |Marzo 2000
Weight/hr 316 | April 2000 314 |March 2000
PO RVU 2,41 | Marzo 2001 2,41 |Ottobre 2001 RER
Work-rvu 1.933 | Marzo 2000 1.901 |Ottobre 2001 Weight/hr 2.41 | March 2001 2.41 |October 2001
RvU
Mp-rvu 487 | Aprile 2000 485 (Marzo 2000
Work-rvu 1,933 | March 2000 1,901 |October 2001
Pe-rvu 9.398 | Marzo 2000 9.366 |Ottobre 2001
Mp-rvu 487 | April 2000 485 |March 2000
N. esami 2.877 | Ottobre 2001 2.834 [Marzo 2000
Pe-rvu 9,398 | March 2000 9,366 |October 2001
Rer 219.599 | Novembre 2001 | 213.578 |Febbraio 2001
N. exams 2,877 | October 2001 2,834 (March 2000
Snr 7.714 | Ottobre 2001 7.280 [Novembre 2001
Rer 219,599 | November 2001 | 213,578 |February 2001
Indice di 0,72 | Aprile 2001 0,71 |Aprile 2000
difficolta Snr 7,714 | October 2001 7,280 [November 2001
Difficulty 0.72 | April 2001 0.71 |April 2000
index
Modello RvU

Nel periodo in esame sono stati valutati la componente
professionale (work-RVU) pari a37.619, quella assicurati-
va (malpratice-RVU) pari a9.940 e la componente tecnica
(practice expense-RV U) pari a192.749 (tab. 11).

— Considerando lework-RV U, espressione delI’impegno
professiondede radiologi, il valoremedio € pari a1.567 (tab.
I1); il peso orario medico varia da 1,45 (agosto 2000) a 2,86
(marzo 2000) con un valore medio pari 22,49 (fig. 1).

— Considerando le practice expense-RVU, espressione
dei costi relativi a ciascun tipo di esame, il valore medio
pari a8.031 (tab. I1); il mese con punteggio piu elevato &
marzo 2000=9.398, mentre il mese aminor punteggio € ago-
sto 2000=4.710 (fig. 1).

— Considerando le malpratice-RV U, espressione dei rischi
assicurativi connessi agli esami, il valore medio e pari a414
(tab. 11); i mesi con punteggio piu elevato sono aprile
2000=487 e marzo 2000=487, mentre il mese aminor pun-
teggio e agosto 2000=243 (fig. 1).

Analisi comparativa dei risultati

— Periodo di minore produttivita. Mentretutti i parame-
tri sono concordi nell’individuare il mese di agosto 2000
come mese a minor produttivita (n. esami/ora=2,74; p.o.
SNR-SAGO-SIRM=7,41; p.o. RER=169, p.o. work-
RV U=1,45), maggiori differenze emergono nellaval utazio-
ne dell’ attivita per gli altri mesi (fig. 1).

Il mese di maggior produttivitaper il n. d’ esami orae mar-
z0 2000 (4,20), secondo il modello SNR-SAGO-SIRM &
ottobre 2001 (9,67), secondo il modello RER aprile 2000
(316) e marzo 2000 (314), secondo il modello RVU marzo
2000 (2,86) e ottobre 2001 (2,41) (tab. V1).

— Indicatori di attivita. Il confronto tramacroaggregati per
evidenziare i settori con piu elevata attivitd, considerando i
risultati ottenuti con le diverse metodiche di rilevazione (fig.
2), permette di evidenziare le seguenti differenze:;

— As for the work-RVUSs, expressing the radiol ogists'
work, the average valuewas 1,567 (tableI1); the weight per
physician hour varied from1.45 (August 2000) to 2.86 (March
2000), 2.49 on average (fig. 1).

—Asfor the practice expense-RVUs, expressing the costs
for each type of procedure, the mean value was 8,031 (table
I1); the month with the highest score was March 2000=9,398,
whereas that with the lowest score was August 2000=4,710
(fig. 1).

— As regards mal practice-RVUSs, expressing the insur-
ancerisksarising fromthe procedures, the mean value was
414 (table I1); the months with the highest score were April
2000=487 and March 2000=487, whereas the month with
the lowest score was August 2000=243 (fig. 1).

Comparative analysis of the results

— Period with the lowest productivity. All parameters
identify the month of August 2000 as the month with the
lowest productivity (no. of procedures/hour=2.74; SNR-
SAGO-SRM hourly weight=7.41; RER hourly weight=
169, work-RVU hourly weight=1.45); greater differences
emerge from the assessment of the activity in the other
months (fig. 1).

The most productive month cal culated based on the n. of
procedures’hour is March 2000 (4.20), according to the SNR-
SAGO-SRM model it is October 2001 (9.67), according to
the RER model the most productive months are April 2000
(316) and March 2000 (314), and according to the RvU
model March 2000 (2.86) and October 2001 (2.41) (tab. VI).

— Activity indicators. The comparison of macroaggre-
gatesto highlight the most active sectors, based on theresults
of the different methods (fig. 2), reveals the following dif-
ferences:

—the numerical count of the procedures assignsthe high-
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TABELLA VI. — Vautazione attivita secondo Modello SNR: confron-
to rapporto esami/pazienti.
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TABLE VI.—Evaluation of activity according to the SNR model: com-
parison of the procedures/patients ratio.

Indice esami/paziente Spallanzani SNR Procedure/Patient index Spallanzani SNR
Radiologiatradizionae 1,2 15 Conventiona radiology 12 15
Apparato digerente 1,8 1 Digestive tract 18 1
Ecografia 14 16 Ultrasound 14 16
TC 1,7 1,2 CT 1.7 12
RM 1,3 1,3 MRI 13 13
Medio 1,3 15 Average 13 15

— il conteggio numerico degli esami attribuisce alla
Radiologia Tradizionale la percentuale piu elevata dell’ at-
tivitadel servizio (40%), I’ ecografiaavrebbe unruolointer-
medio (34%), mentre TC e RM avrebbero un ruolo del tut-
to secondario (12% e rispettivamente 11%);

— il modello SNR-SAGO-SIRM, invece, indica nell’ e-
cografia il macroaggregato piu rivelante nell’ attivita del
Dipartimento (42%), la RM avrebbe un ruolo intermedio
(23%) mentre TC e Radiologia Tradizionale avrebbero un
ruolo secondario (15 e17%);

— il modello RER mostra come predominante laTC
(42%), mentre pone RM ed ecografiain un ruolo interme-
dio (35% erispettivamente 17%); laradiologiaTradizionale
haun ruolo ancor pit secondario (5%) che nel modello SNR;

— il modello basato sulle RVU (Relative Value Unit) €
stato distinto nelle sue componenti:

1. work-RVU in cui I’ ecografia ha un ruolo prioritario
(35%) , mentre TC ed RM hanno un ruolo intermedio (23%
e 25%);

2. PE- RVU incui RM e TC sono predominanti a (40%
e 31%) e’ ecografia ha un ruolo secondario a (19%);

3. MP- RVU cheindicacome metodicacon maggior rischi
assicurativi laRM (38%), seguitada TC (30%) ed ecogra
fia (22%).

— Indicatori di produttivita. L'analis del dati & statacom-
pletata val utando:

1. lacorrispondenzatrai dati nazionali medi previsti dal
modello di riferimento per |a determinazione della produt-
tivitadei servizi radiologici SNR-SAGO-SIRM: dapprima
verificando la correttezza del rapporto numero pazienti e
numero d' esami (Indice Esami/Pazienti): valore SNR-SAGO-
SIRM, medio pari a 1,5, mentre per il nostro Istituto € sta-
to pari a 1,3 (tab. V1); successivamente verificando i punti
medi per oralavoro medico: valore SNR-SAGO-SIRM medio
pari a 8,70, per il nostro Istituto pari a 8,40; comparando i
dati ricavati dall’ attivita della nostra U.O. con quelli ripor-
tati dadivers studi statunitensi [3, 14 - 16] (tab V11).

Considerando che ogni unita medica nel nostro Servizio
dedicacircail 30 % del suo orario dlaattivitadi ricerca, la
nostra U.O. dovrebbe avere un organico di 9,1 unita FTE
(Full Time Equivalent) medie nei due anni, con i seguenti
indicatori di produttivita:

a) il numero di esami/FTE=6.141 (dati riportati dagli stu-
di US)A: 12.800-9.250 media globale, accademici 9.400 -
6.340);

est percentage of activity (40%) to conventional radiology,
followed by ultrasound with an intermediate percentage
(34%), and CT and MRI that seem to play a smaller role
(12% and 11%, respectively);

— the SNR-SAGO-S RM model instead indicates ultra-
sound as the most significant macroaggregate in the Unit’'s
activity (42%), MRl plays an intermediate role (23%), where-
as CT and conventional radiology play a minor role (15%
and 17%, respectively);

—the RER model ranks CT as the main activity (42%),
and assigns to MRI and ultrasound an intermediate role
(35% and 17%, respectively); conventional radiology plays
a smaller role (5%) than with the SNR model;

— the model based on the RVUs (Relative Value Units)
was divided into its components:

1. awork-RVU component, in which ultrasound plays a
primary role (35%), while CT and MRI play an intermedi-
ate role (23% and 25%);

2. a PE-RVU component, in which MRI and TC predom-
inate (40% and 31%), while ultrasound plays a secondary
role (19%);

3. a MP-RVU component, which points to MRI as the
modality carrying the highest insurance risks (38%), fol-
lowed by CT (30%) and ultrasound (22%).

— Productivity indicators. The data were analysed by
assessing:

1. the correspondence between the average data for Italy
considered by the reference SNR-SAGO-S RM model. This
was done by verifying the accuracy of the ratio between num-
ber of patientsand procedures (Procedures/Patients | ndex):
the mean SNR-SAGO-S RM value was 1.5, as against 1.3
for our Unit (table V1); verifying the mean score per physi-
cian hour worked: the mean SNR-SAGO-SIRM valueis8.70,
as against 8.40 for our Unit; comparing the data obtained
fromour Unit’sactivity with those reported in previous North
American studies[3, 14 - 16] (tab. VII).

Snce each physician at our Unit devotes around 30% of
his working time to research activities, our Unit should be
staffed by 9.1 FTEs (Full Time Equivalent) on average in
the two years, with the following productivity indicators:

a) number of procedures/FTE=6,141 (data reported for
the U.S.: 12,800-9,250 overall average, 9,400-6,340 acad-
emic settings);

b) number of work-RVUS/FTE=4,134 (data reported for
the U.S.: 9,984-4,830 overall average, 7,332-3,510 acade-
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TABELLA VII. — Metodo HCFA-USA: comparazione trai dati di attivita con dati di riferimento in letteratura.

Indici annuali Mediaglobale Accademici Non accademici Spallanzani
(8) Numero di esami/FTE 12.800-9.250 9.400-6.340 13.600-9.990 6.141
(b) Numero di work-RVU/FTE 9.984-4.830 7.332-3.510 10.608-5.160 4134
(¢) Indice difficolta (work-RvVU/n.esami) 0,78-0,50 0,67

TABLE VII.—HCFA-USA method: comparison between our Unit's activity data and the reference data reported in the literature.

Annual index Overall average Academic Non academic Spallanzani
(&) N. exams/FTE 12,800-9,250 9,400-6,340 13,600-9,990 6,141
(b) N. of work-RVU/FTE 9,984-4,830 7,332-3,510 10,608-5,160 4,134
(c) Difficulty index (work-RVU/no. exams) 0.78-0.50 0.67
b) il numero di work-RVU/FTE=4.134 (dati riportati dagli  mic settings);

studi USA: 9984-4830 mediaglobale, accademici 7332-3510);
¢) I'indice di difficolta espresso dal rapporto work-RvU/n.
esami; =0,67 (dati studi USA: media globale=0,50-0,78).
Tale comparazione presenta ovviamente dei limiti consi-
derando ladifferenzadi incidenzadelle metodiche nel nostro
istituto e quelle considerate nellaletteraturapresain esame.
Di fatti lanostraU.O. non dispone di radiologiainterventi-
stica e dellamedicina nucleare (nel campione USA 2,4% e
4,2%), che hanno un elevato indice di difficolta (rapporto
work-RVU/numero esami) rispettivamente 4,70 e 1,41 [3].

Discussione

Gli esami di Radiologia Tradizionale e |’ Ecografia assu-
mono un vaore determinante (74%), sei volumi di attivita
vengono valutati secondo il conteggio numerico. Ne deriva
che tale approccio ala valutazione della attivita ha un aspet-
to fortemente penalizzante per gli esami amaggioreimpegno
tecnologico, che pur rappresentano per ogni reparto di radio-
logia la punta di diamante sia dal punto di vista scientifico
ched'impegno finanziario. Gli esami piu costosi e amaggior
rendi mento economico risulterebbero paradossal mente esclu-
s dallavalutazione della produttivita del reparto.

I1 modello SNR-SAGO-S RM considera adeguatamente la
combinazione numero esami - peso esami e peso - pazien-
ti. Infatti, nel periodo in esame sono stati eseguiti un buon
numero di esami di Radiologia Tradizionale e di Ecografia
(22.382 € 19.021) che perd rappresentano un 59% del peso
complessivo, mentreil numeroinferioredi TCeRM (7.030
€5.835) risultaavere il 38% del complessivo (tab. I1).

I modello RER evidenziain particolare modo I’ uso del-
le tecnologie pit costose. TC e RM pesano per il 77% (in
accordo con le caratteristiche del metodo che premiagli esa-
mi ad alto costo globale), mentre I’ Ecografia viene relega-
taa 17% (34% del numero di esami).

D’dtrapartei punteggi di questo sistema di valutazione
non sono stati determinati su base statisticaed in alcuni casi,
sebbene non specificati, 1o scopo € di esprimere unaindica-
zione disincentivante. Ne deriva che un alto peso del prezzo

¢) the difficulty index expressed asthe ratio between work-
RVU and n. of procedures=0.67 (data for the U.S.: overall
average=0.50-0.78).

This comparison is obviously limited if we consider the
different impact of the imaging modalities provided by our
Unit compared to those considered in the literature. In fact
our Unit has neither interventional radiology nor nuclear
medicine services (accounting for 2.4% and 4.2% in the
North American sample), which have a difficulty index (ratio
work-RVvU/n. of procedures) of 4.70 and 1.41, respectively

[3].

Discussion

Conventional radiology and ultrasound procedures play
a prominent role (74%) if activity volumes are assessed by
the numerical count method. This approach to the assess-
ment of activity volumes therefore heavily penalises proce-
dures with a high technological content, even though these
are the most prized by every radiology department both in
scientific and financial terms. The most costly and profitable
procedures are paradoxically excluded from the evaluation
of the unit’s productivity.

The SNR-SAGO-S RM model gives adeguate importance
to the combination number —weight of procedures and weight
- patients. In fact, in the period under review a large num-
ber of conventional radiology and ultrasound examinations
were carried out (22,382 and 19,021), which account, how-
ever, for 59% of the overall weight, while the smaller num-
ber of CT and MRI examinations (7,030 and 5,835) accounts
for 38% of the overall weight (tab. I1).

The RER model mainly evidences the use of the more
expensive technologies. CT and MRI account for 77% (con-
sistent with the RER approach that gives greater weight to
the more costly procedures), while ultrasound is relegated
to 17% (34% of procedures).

Onthe other hand, the scoresin this syssemwere not deter-
mined statistically and in some cases, although not speci-
fied, the aimisto express a deterrent indication. It follows
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di trasferimento di TC e RM, aumenta la produlttivita econo-
micadel servizio di Radiologia, ma penalizza notevolmente
i reparti richiedenti, che s ritrovano con un alto costo di pre-
stazione. Al contrario, il basso peso relativo dell’ Ecografiane
incoraggia la richiesta delle UU.OO., mentre il Servizio di
Radiologia risulta fortemente penalizzato nel soddisfarne le
richieste. Di fatti, I’ Ecografia richiedendo alta tecnologia e
personale altamente specializzato pesa nel complesso del
reparto molto piu di quanto i dati RER evidenziano.

I1 modello RVU pone nella sua complessita alcuni pro-
blemi interpretativi, mafornisce, con il sistemadi pesi uti-
lizzato, una chiave di lettura distinguendo frale varie com-
ponenti (professionale, costi e assicurativa). Le work-RvVU
individuano nell’ ecografia I’ esame diagnostico che richie-
de, nel suo complesso (difficoltae numero di esami esegui-
ti), un maggior impegno professionale con un peso pari a
35% seguitadaRM e TC. Le PE RVU individuano, invece,
il peso degli esami amaggior costo e impegno tecnol ogico,
(RM e TC), che pesano per il 71% del totale , mentre
I’Ecografia si attesta su un 19%. Le MP RVU indicano il
grado di rischio assicurativo combinando numero di esami
erischi insiti nellametodica. Si delinea come metodica piu
rischiosala RM seguitada TC ed Ecografia.

Un particolare interesserivestel’indice di difficolta (work-
RV U/n. esami), che esprimeil rapporto trail numero di esa-
mi e loro complessita, che nel caso del nostro Istituto rag-
giungeil valoredi 0,67. Taledato & sostenuto dallaincidenza
(RM+TC+Ecografia=57%) di tecniche diagnostiche che
richiedono un impegno medico significativo (RM+TC+
Ecografia=84% delle Work RV U) . Questo indice consen-
te,quindi, di valutare il reale impegno tecnologico e scien-
tifico dell’ attivita del Servizio.

Conlusioni

L’ accreditamento, la produttivita aggiuntiva, le prestazioni
richieste daterzi, i service stanno rapidamente cambiando le
modalita di approccio alla determinazione dei volumi di atti-
vitasotto il profilo professionae e quello economico.

Pur in presenzadi alcuni limiti rappresentati dalla setto-
rialita della mission istituzionale di un Servizio come nel
caso del nogtro I stituto, emergono dalla presente ricercaal cu-
ni spunti interessanti, siadi ordine pratico che speculativo.

Innanzitutto, & opportuno considerare e sviluppare, alla
luce del crescente interesse della letteratura internazionale
sull’ argomento, laricerca di un modello di misurazione il
pitl possibile unificato ed oggettivo.

Dei quattro modelli presi in considerazione, la misurazio-
nedi attivitabasandos solo sul numero di esami, tuttorail piu
utilizzatoin Italia, appare ddl tutto inadeguataafotografarela
produttivita di un servizio radiologico. Tale approccio &

1. influenzato macroscopi camente dalle metodiche clas-
siche poco costose ed impegnative.

2. caratterizzato da un ampiasoggettivita determinatadal
tipo di nomenclatore

3. non tiene in nessun conto dei contenuti tecnologici,
economici e professionali della prestazione, rischiando di
far apparire iperproduttivo un servizio che al contrario ren-
de poco producendo esami a basso contenuto tecnologico,
economico e professionale.
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that the heavy weight of the CT and MRI transfer price
increases the economic productivity of the Radiology unit,
but heavily penalisesthe referring departments, which have
to sustain a high procedure cost. Conversely, the low rela-
tive weight of ultrasound encourages requests by the refer-
ring departments, but the Radiology Unit isheavily penalised
in fulfilling the requests. Because ultrasound requires
advanced technology and highly specialised staff, it has far
more weight in the overall department’s activity than is
reflected in the RER data.

The complexity of the RvU model poses a few interpre-
tation problems, but the weighting system provides the key
to understanding asit distinguishes among the different com-
ponents (work, costs, and insurance). The work-RvVUsiden-
tify ultrasound as the examination that requires, in terms of
difficulty and number of procedures, a greater work content,
with a weight of 35%, followed by MRI and CT. The PE-
RVUs instead identify the weight of the procedures with the
greatest cost and technological content (MRI and CT) which
account for 71% of the total weight, while ultrasound
accounts for 19%. The MP-RVUs indicate the degree of
insurance risk by combining the number of procedures and
the risks inherent in the modality. Therefore the modality
with the highest insurance risk appearsto be MRI, followed
by CT and ultrasound.

Particularly interesting is the difficulty index (work-RvU/n.
of procedures), which expresses the ratio between the num-
ber of procedures and their complexity, which at our Unit
reaches 0.67. This data is confirmed by the incidence
(MRI+CT+Ultrasound=57%) of the diagnostic techniques
that require significant physician time (MRI+CT+ Ultrasound
=84% of theWork-RVUS) . Thisindex therefore assessesthe
real technological and scientific content of the Unit’s activ-
ities.

Conclusions

Accreditation, additional productivity, and the services
requested by third parties are rapidly changing the approach
to determining activity volumesin terms of professional and
€CONOMIC resources.

Despite a few limitations represented by the sector-spe-
cific institutional mission of a Unit, as is the case of our
department, our study has revealed some interesting prac-
tical and theoretical aspects.

First, given the growing interest in the topic at an inter-
national level, a model for measuring activity volumes is
needed that is as far as possible uniform and objective. Of
the four models examined, the one that measures activity
based on the number of procedures alone, till the most wide-
ly usedin Italy, istotally inadequate for determining the pro-
ductivity of a radiology unit. This, because this approach:

1. islargely influenced by the inexpensive and unde-
manding classic methods.

2. is highly subjective in that it depends on the type of
nomenclator.

3. failsto take into account the technological, economic
and professional content of the service supplied, and thus
tendsto make a unit appear as hyperproductive, even though
it yields little value as the procedures performed have low
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I modello SNR- SAGO-SIRM appare inveceil piu adat-
to amisurare la attivita degli operatori in quanto:

1. utilizzaunindicatore (“ peso/paziente”) di facile gestio-
ne (al contrario del “peso/prestazione”, influenzato dalla
variabilitadei nomenclatori in usoin Italia).

2. differenziacon un sistemadi pesi adeguato (come dimo-
strano i risultati di questaricerca) il valore reale di ogni
macroaggregato (considerando adeguatamente la combina-
Zione numero esami - peso esami e peso - pazienti), sotto il
profilo del contributo di tempo edi professionalitaindividuali.

3. puo consentire un raffronto di attivitamediaconil cam-
pione Nazional e proposto.

I1 modello RER privilegia fortemente la rilevanza eco-
nomicadelle attivitaed e quindi un sistemadi misurazione
idoneo adefinirei volumi di produzione economicaed afor-
marei prezzi di trasferimento, manon deve essere utilizza-
to per lamisurazionedei volumi di attivitaindividuale e col-
lettiva essendo fortemente influenzato dagli ati costi delle
tecnologie “pesanti”.

Il sstemaHCFA-USA, pur originando da unavalutazione
puramente economica (determinazione del prezzo di unapre-
stazione), consente con le sue componenti di distinguere effi-
cacemente |’ impegno medico (Work RV U) e I'impegno tec-
nologico (PE RWU). In particolare, I'indicedi difficolta (work-
RV U/n. esami) potrebbe essere opportunamente adattato alla
redta italiana per la valutazione del reale impegno tecnolo-
gico e scientifico dell’ attivita di un servizio.

Infine, questametodol ogiadi va utazione introduce unimpor-
tante aspetto quale quello “dell’ impegno” assicurativo, nuovo
per la nostra cultura professionale e scientifica, destinato ad
assumere un ruolo anche nel Sistema Sanitario Itaiano.
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technological, economic and professional content.
The SNR-SAGO-S RM model appearsto be the most suit-
able for measuring the activity of the professionals since:

1. it uses an indicator (“weight/patient”) which is easy
to manage (unlike the“ weight/service” , whichisinfluenced
by the variability of the nomenclators used in Italy).

2. it differentiates, by using an adequate weighting sys-
tem (as shown by our results), the real value of each macroag-
gregate (taking into adequate account the combination num-
ber of procedures, weight of procedures, and weight of
patients), in terms of individual time and professionalism.

3. it allows the comparison of a unit’'s average activity
and the national sample proposed.

The RER model is strongly based towards the economic
weight of the activities and is suitable for measuring eco-
nomic production volumes and for transfer pricing. It should
not, however, be used to measure individual and collective
activity volumes asit is strongly influenced by the high cost
of the heavier technologies.

The HCFA-USA system, despite deriving from a merely
economic evaluation (for the pricing of services), allows
effective distinction of the medical component (Work-RVU)
fromthe technological content (PE-RVU). In particular, the
difficulty index (work-RvU/n. of procedures) could be adapt-
ed to assess the real technological and scientific content of
the activity of an Italian diagnostic imaging unit. Finally,
thismodel introduces an important factor that is new to our
professional and scientific culture, that of the insurance com+
ponent, which isdestined to play arolein the Italian Health
Service.
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