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ANNA MARIA SALA 

LE MIGRAZIONI OSPEDALIERE IN ITALIA (*) 

Misurare la qualiiii della viiri di una socieiii economicrimenie evoluin richie- 
de estrema aiienzione e chiarezza; infaiii, privilegiando indicatori economici si è 
in grado di quaniificare la disponibilith di capiinli, ma solo aiiraverso la valuiri- 
zione di quelli sociali si può giungere all'individuazione del grado di benessere 
raggiunio aiiraverso i l  miglioramenio della qualità della viia. iniesn come soddi- 
sfacimenio dei bisogni maieriali c non. In quesio senso appare uiile valuiare se 
una colletiiviià è in grado di garriniire ai suoi ciiiadini una qualiià della vita non 
solo q~ iando  essi svolgono un ruolo produiiivo. ma anche nei momenti di cclragili- 
ià* connessi con uno siaio di malaiiia. E in tale circosianza che i l  singolo misura 
appieno non solo i risuliaii raggiunii in campo medico, ma, sopraiiuiio, vril~iia in 
prima persona quanta aiienzione lo Siaio dedichi all'organizznzione e alla gestio- 
ne delle siruiiure e dei servizi desiinaii a coloro che necessiiano di cure mediche. 

Non è in quesio coniesio che interessa verificare i l  ruolo che dovrebbe svol- 
gere l'azione preveniiva, aspeiio meriievole comunque di aiienzione in quanto 
I'assisienza sanitaria in un paese evoluio dovrebbe tendere, in prima isianm, ad 
evitare che ia l~ine  paiologie si aggravino al punio dri poier essere curaic solo me- 
dirinie ricovero. Ciò che invece si vuole indagare è se i l  grado di soddisl'acimenio 
della domanda ospedaliera sia commisuraio alla qualiià e iipologia di una ofl'erta 
equamente distribuita. Tale verifica dovrebbe prendere in considerazione sirui- 
tura per siruiiurri e ,  per ciascuna di esse. le caraiterisiiche medico-sanitarie, la 
riceiiiviiii e la presenza del personale da un lato, dall'aliro i l  bacino di uienzri 
espresso in quaniiià e iipologia della popolazione. In realià, Iri s truiiura ospeda- 
liera, pur configurandosi come un '~indusi r ia  della saluie,,, esulri in larga misura 
dagli elementi localizzaiivi validi per alire aiiiviià e si disiribuisce, o meglio si 
dovrebbe distribuire. in relazione alla necessità di una presenza sul'l'icieniemenie 
omogenea e perciò in grado di offrire un valido servizio a iuiii i ciiiadini. A queste 
condizioni teoriche si contrappongono realià spesso non adeguate in termini di- 
siribuiivi e qualiiaiivi i cui effeiii possono essere verificaii proprio dall'analisi 
delle (<migraiions de srinié,, (Ciaccio, 1986) e,  più precisamente, di quelle connesse 
con I'ospedalizzazione. 

La ierriiorializzazione della saniih si presentò come un argomento privilegia- 
io nell'ampia discussione sul deceniramento dei poieri alle Regioni e alle auiono- 

( * )  Oiic\io lavoro t. s iato svolio nell'nmbiio della ricerca ccO.\pedali e territorio: olieria e domandri \;i- 

niiini.i.i.3 condoi i :~  da Anna Maria Sala e Carlo Hiinnii della Fricolia di Scienze Siiiiistiche dell'Univer\iià 
di HoIogna. 
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mie locali per le sue implicazioni organizzative e sociali che solo in parte sono 
state risolte con la riforma sanitaria (legge 833 del 1978), il cui obiettivo era quel- 
lo di fornire ad ogni cittadino un'assistenza sanitaria adeguata nell'ambito terri- 
toriale di residenza (unità sanitaria locale). I1 problema della definizione di tale 
ambito ebbe a m ~ i o  rilievo all'interno del dibattito sulla riforma e sostanzialmen- 
te si basava sulla necessità di dare risposta organica a due ordini di servizi, quel- 
lo estensivo e quello intensivo. Il primo avrebbe dovuto essere fornito all'interno 
della USL, il secondo sarebbe staro erogato da strutture al servizio di più USL. 
Con tale gerarchizzazione dei bisogni socio-sanitari si intendeva riorganizzare la 
distribuzione dei presidi secondo parametri che evitassero sia l'eccessiva fram- 
mentazione delle strutture, sia il disagio degli utenti provocato da una scarsa ac- 
cessibilità. 

Per quanto riguarda le strutture ospedaliere occorre Fare riferimento alla 
legge n. 132 del 1968, secondo la quale gli ospedali pubblici si dividono in generali 
e specializzati, successivamente ripartiti in regionali, provinciali e zonali con ba- 
cini di utenza via via più ridotti, mentre gli istituti di cura privati erano classifi- 
cati solo in generali e specializzati. Per quanto riguarda le competenze, gli ospe- 
dali generali provvedono al ricovero ed alla cura di infermi in divisioni di medici- 
na generale, chirurgia generale e di specialità; quelli specializzati forniscono pre- 
stazioni solo a pazienti con patologie rientranti nelle discipline di alta specialità 
(centri tumori, ospedale oftalmico, traumatologico, ecc.). 

La specializzazione e la complessità degli istituti di cura danno luogo ad una 
gerarchia di presidi i cui vari livelli dovrebbero rispondere ad esigenze di effica- 
cia sanitaria ed efficienza economica. Efficacia, dal momento che è ampiamente 
provato che alcune tecniche esigono un'équipe di sanitari continuamente allenata 
a superare le difficoltà dell'intervento, pena l'aumentare della possibilità di risul- 
tati negativi. Poiché esistono patologie rare è giusto che il loro trattamento sia ri- 
servato a poche équipes che richiamino i pazienti nelle loro divisioni o nei loro 
ospedali - perciò specializzati - da un vasto territorio, raggiungendo una casi- 
stica sufficientemente ampia per garantire il miglior risultato nell'assistenza e 
nella ricerca. 

Efficienza, poiché in molti casi le équipes specializzate necessitano di stru- 
mentazione sofisticata e costosa, la cui diffusione in ogni presidio comporterebbe 
un sottoutilizzo della stessa con un evidente spreco di risorse; efficienza, ancora, 
dal momento che si ritiene che le dimensioni degli ospedali non debbano scende- 
re al di sotto di una soglia minima, ipotizzata intorno ai 300 posti letto(imp1icanti 
un bacino d'utenza di alcune decine di migliaia di abitanti), per godere delle eco- 
nomie di scala realizzabili in parecchi settori, e principalmente nei servizi comu- 
ni (pronto soccorso, laboratori, servizi economali). 

Fin qui la teoria, in realtà le cose vanno diversamente: da un lato, i sanitari, 
per fini di carriera e di prestigio, sollecitano spesso la creazione di nuove specia- 
lità e di nuove divisioni (così come il mantenimento in funzione di quelle ormai 
superate). Dall'altro lato, la libertà di scelta dell'ospedale, che il paziente può 
esercitare in modo arbitrario e senza alcun controllo su tutto il territorio nazio- 
nale, induce ulteriori dis.torsioni nel fun~ionamento di quello che dovrebbe esse- 
re un .sistema ospedaliero» razionale basato su più livelli, come già visto. La cau- 
sa principale consiste nel mancato funzionamento dei filtri, per cui è abbastanza 
frequente il caso di pazienti affetti da patologie comuni (che potrebbero essere 
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trattate in ospedali di base con costo contenuto) che si recano in ospedali regiona- 
li distanti centinaia o migliaia di chilometri dalla loro residenza, nella speranza 
non sempre fondata di  ricevere un trattamento più efficace, differenza comunque 
mai commisurata all'aggravio dei costi che tale scelta comporta per la collettività (1). 

Le condizioni socio-culturali sono fattori che spiegano una parte della distri- 
buzione dei pazienti f r a  gli ospedali e fra le divisioni indipendentemente dalla pa- 
tologia specifica, ed  è facile dedurre che tale fenomeno implica sprechi e10 aggra- 
va le diseguaglianze sociali. L'equità nell'accesso alle cure viene compromessa e 
si instaura un processo di rivalità fra gli operatori delle grandi strutture di rico- 
vero e quelli delle piccole, che mal sopportano le differenze di  clientele le^ e di  ri- 
sorse assegnate e reagiscono rifiutando il ruolo limitato che viene loro attribuito. 

Si aggiunga infine che gli ospedali regionali sono generalmente i soli dove si 
at tua l'insegnamento universitario e i docenti - normalmente sin troppo attenti 
ai  casi clinici rari ed  eccezionali - esigono di curare  anche pazienti con patologie 
più comuni, dovendo i loro studenti apprendere la pratica dei casi frequenti nella 
vita professionale (ovviamente non viene presa in considerazione la possibilità di 
periodi di pratica presso ospedali minori). 

Fra tutte le forme di assistenza sanitaria quella che si discosta di più dalla 
imtesi  di una USL autonoma e autarchica è l'assistenza os~eda l i e ra .  È Dur vero 
che l'acquisto di farmaci può essere effettuato in USL diverse da  quelle di resi- 
denza: che l'assistenza medico-generica DUÒ essere ricevuta in altre USL (es. stu- " 
denti fuori sede, ecc.); che un certo tipo di  assistenza specialistica ambulatoriale 
può essere reperibile solo in pochissime USL; che esistono altri casi di assistenza 
possibile solo al di fuori déll'USL di appartenenza. 

Ma il problema di gran lunga più importante di mobilità sanitaria legato al 
fenomeno dell'ospedalizzazione deriva sia dal numero di pazienti che migrano (fe- 
nomeno geografico), sia dal costo delle risorse impiegate in questa forma di assi- 
stenza (fenomeno economico). Queste migrazioni causano problemi di  natura isti- 
tuzionale (a chi debba essere affidata la gestione poiitica di un presidio che, insi- 
stendo sul territorio di  una USL, serve tuttavia un territorio più vasto) e,  ancor 
più, economica, per ciò che riguarda la ripartizione dei finanziamenti. Questi non 
possono essere correlati alla popolazione della USL ove il presidio è ubicato, in 
quanto si penalizzerebbero i residenti, mentre, se collegati all'attività svolta, ri- 
schiano di  perpetuare la distribuzione diseguale dei presidi sul territorio nazio- 
nale, e quindi le migrazioni sanitarie stesse. 

A fronte della previsione della riforma sanitaria, per la quale - in via ottima- 
le - ogni USL dovrebbe garantire sul proprio territorio I'assistenza ospedaliera 
di primo livello (zonale o ~ d i  base), esistono alcuni casi nei quali una USL non di- 
spone di un proprio presidio ospedaliero, oppure dispone - in gestione diretta o 
convenzionata - di un numero di  letti decisamente insufficiente. Al contrario, 
esistono città piccole o grandi che la storia, la posizione geografica, la volontà di 
qualche benemerito hanno dotato di abbondanza di posti letto (P.I.), e che pertan- 

( 1 )  L'art. t8 della legge n. 833, istitutiva del SSN, recepisce il problema dei vari livelli dei presidi ospe- 
dalieri e della loro complementarietà e stabilisce I'individuazione, nell'ambito della programmazione sa- 
nitaria, dei presidi e dei servizi sanitari ospedalieri ed extraospedalieri che. per finalità specialisiiche. 
svolgono attività prevalentemente rivolte a territori la cui estensione includa più di una unità sanitaria 
locale, e ne disciplina l'organizzazione. 
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to accolgono pazienti di provenienza esterna che vanno ben oltre quelli di compe- 
tenza del secondo o terzo livello (provinciali o regionali) previsti da una razionale 
programmazione, accogliendo anche casi di patologie comuni provenienti da al- 
tre USL. 

Anche considerando le regioni italiane nella loro interezza, per le quali - in 
linea di principio - dovrebbe valere l'ipotesi di una autarchia sanitaria quasi 
completa (2), risulta una enorme disparità nelle dotazioni di p.1. per 1000 ab. (me- 
no di 6 in Valle d'Aosta e Molise, più di 10 in Veneto e Friuli), oltre che negli aspet- 
ti qualitativi del servizio, più difficilmente quantificabili. 

I flussi migratori dei pazienti fra diverse USL all'interno di una regione e fra 
regioni diverse sono in parte soltanto la conseguenza di squilibri nella dotazione 
di strutture, ma obbediscono anche a tradizioni culturali basate sulla fiducia sin- 
gola e sull'opinione di gruppo. 

I1 fenomeno migratorio per cause di spedalizzazione è dovuto a diversi fatto- 
ri, che possono raggrupparsi in due tipi, qualitativo e quantitativo. I1 primo, cor- 
relato all'attrazione che viene esercitata da alcuni poli ospedalieri su un bacino 
di utenza superiore a quello  naturale^ della USL, sia per la loro specializzazione, 
sia per la fiducia del paziente che può scegliere, in base alla legislazione vigente, 
il presidio in cui farsi curare; il secondo, che obbliga il paziente a spostarsi da un 
territorio (sprovvisto in tutto o in parte dei p.1. necessari) verso un altro territorio 
ove i servizi ospedalieri sono relativamente abbondanti. 

L'attrazione di tipo qualitativo specialistico dovrebbe essere codificata da 
protocolli tecnico-sanitari sulla base dei quali solo un certo tipo di pazienti deve 
essere concentrato presso alcune divisioni di ospedali (per motivi di efficacia sa- 
nitaria e di efficienza economica). Quella basata sulla fiducia è un fenomeno che 
ha radici storiche nelle grandi scuole mediche che ancor oggi richiamano pazien- 
ti da tutte le regioni. 

Da un primo esame dei movimenti interregionali (tab. 1) appare evidente co- 
me tutte \e regbni meri&ona\~ registrano forti sa\& negativi (Ca\abria, Sicilia e 
Campania in particolare), mentre le restanti regioni esercitano una certa attrazio- 
ne (1'Emilia-Romagna soprattutto), non solo in relazione all'elevata dotazione di 
strutture di ricovero, ma anche per la loro qualificazione. Interessante è infatti il 
comportamento della Lombardia che, pur presentando il più elevato numero di 
istituti di cura (218) e di ricoveri (oltre 1200 milioni nel 1986), non presenta un sal- 
do attivo elevato in quanto entrate ed uscite si compensano per la presenza di 
b~ione strutture anche nelle regioni limitrofe (3). 

Indubbiamente la consistenza del bacino demografico di queste regioni ha 
portato, nel tempo, alla creazione di presidi ospedalieri che, per quantità e quali- 
tà, garantiscono un'assistenza in grado di soddisfare anche le richieste di una do- 
manda extra-regionale. 

Dai dati relativi a tutte le discipline (tab. 2) emerge che vi sono regioni di for- 
te immigrazione e regioni di emigrazione: in particolare, al Nord 1'Emilia-Roma- 

(2) Fanno eccezione gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, di cui all'art. 42 della legge n. 
833 del 23-12-1978, per i quali si prevede un bacino di utenza nazionale. 

(3) 1 dati relriiivi alla mobilità dei pazienti nelle regioni italiane nel periodo gennaio-dicembre 1986 
prolrngono dal Sistema Sanitario del Ministero della Sanità. 
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SALDO DEI RICOVERI PER TUTTI I TIPI DI DISCIPLINE 

Regioni 

Piemon te 
Valle d'Aosta 
Lombardia 
Trentino-A. A. 
Veneto 
Friuli-V.G. 
Liguria 
Emilia-R. 
Toscana 
Umbria 
Marche 
Lazio 
Abruzzo 
Molise 
Campania 
Puglia 
Basilicata 
Calabria 
Sicilia 
Sardegna 

ITALIA 

nella 
regione 

Ricoveri 

in altre r 

n. 

rioni da altre I Saldo 

gna presenta un saldo positivo di 42.235 ricoveri, seguita da Lazio, Liguria, Vene- 
to, Friuli-Venezia Giulia e Toscana; al Sud, la situazione è caratterizzata da una 
forte emigrazione che vede al primo posto la Calabria con un saldo negativo di 
36.092 ricoveri seguita a breve distanza da Basilicata e Molise. Le rimanenti re- 
gioni (Piemonte, Valle dlAosta, Lombardia, Trentina-Alto Adige, Umbria, Marche, 
Abruzzo, Puglia e Sardegna) presentano, invece, saldi, positivi o negativi, di entità 
abbastanza ridotta e comunque contenuta al di sotto dei 7000 ricoveri. 

AI Nord e al Centro le migrazioni si indirizzano per la maggior parte verso le 
regioni immediatamente confinanti, mentre per alcune zone del Sud si osserva 
un'emigrazione verso più regioni del Centro-Nord. 

Esaminando, ad esempio, la Sicilia, vediamo che i ricoveri si distribuiscono 
principalmente in quattro regioni (Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna e Lnzio), 
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mentre in Calabria si assiste ad una migrazione verso Lombardia, Emilia-Roma- 
gna, Lazio e Puglia. 

Una spiegazione di questo fenomeno può essere data dal fatto che Sicilia e Cala- 
bria non hanno nelle immediate vicinanze regioni molto dotate dal punto di vista 
sanitario e quindi i pazienti, trovandosi comunque di fronte alla prospettiva di un 
trasferimento in luoghi molto distanti dalla propria residenza, si spostano in 
quelle regioni che, per essere tradizionalmente molto dotate di impianti sanitari, 
danno loro più fiducia e nelle quali si trovano eventualmente parenti emigrati per 
ragioni di lavoro che costituiscono un supporto logistico di fondamentale impor- 
tanza per chi è ricoverato e per chi lo deve assistere. 

I dati esaminati a questo proposito sono divisi in più tabelle e riguardano le 
discipline di base, quelle di alta specialità e le altre. Nel primo caso (tab. 3), com- 
prendente chirurgia generale, medicina generale, pediatria e ostetricia-ginecolo- 
gia, è concentrata la maggior parte dei pazienti e anche qui risultano subito evi- 
denti le regioni di immigrazione: Emilia-Romagna, Lazio, Abruzzo, Liguria e Friu- 
li-Venezia Giulia. La Puglia, che nel totale risulta avere un saldo negativo, nelle 
discipline di base presenta invece un saldo positivo. Al Sud ritroviamo Calabria, 
Basilicata e Molise fra le regioni a più forte emigrazione. 

Per quanto riguarda le discipline di alta specialità (tab. 4), il numero dei rico- 
veri è naturalmente molto esiguo e le regioni che presentano le più alte percen- 
tuali di emigrazione sono Valle dlAosta, Trentino-Alto Adige, Umbria, Marche, 
Molise, Basilicata, Calabria e Sicilia, mentre quelle di immigrazione risultano es- 
sere Liguria, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna e Lazio. Per le altre 
discipline (tab. 5), il discorso è simile, anche se fatto su un numero di ricoveri 
molto più elevato, data la presenza in questo gruppo di «grosse» specialità, come 
ortopedia, otorinolaringoiatria, oculistica, ecc. 

La ragione per cui si è mantenuta la distinzione Fra discipline di base, di alta 
specialità ed altre è che la legge n. 887 del 22-12-1984, prevede che i l  Fondo Sani- 
tario Nazionale venga distribuito tenendo conto del movimento migratorio, attri- 
buendo un valore differenziato ad ogni caso di ospedalizzazione a seconda che av- 
venga in divisioni di base (L. 1,697,000). di specialità (L. 3.241.000) e di alta specia- 
lità (L. 3.496.000). I ricoveri in alta specialità e in altra specialità acquistano così 
un peso economico molto maggiore rispetto a quelli in discipline di base. 

Tenendo presente questo aspetto si potrebbe ipotizzare il fabbisogno aggiun- 
tivo di p.1. nelle regioni con saldo ricoveri positivo. La legge n. 595 del 1985, infat- 
ti, nell'imporre lo standard teorico di 6.5 p.1. per 1000 ab., stabilisce che le regioni 
con saldo-attivo di ricoveri da altre regioni possono chiedere un aumento dello 
standard tendenziale proporzionalmente all'ammontare del saldo stesso. 

La determinazione del fabbisogno teorico aggiuntivo di p.1. per ricoveri di 
non residenti resta comunque un mero esercizio di calcolo poiché la pianificazio- 
ne nazionale non prevede di cristallizzare la situazione attuale. 

Infatti, il fenomeno delle migrazioni per causa di spedalizzazione fra una re- 
gione e l'altra viene considerato dalla pianificazione sanitaria un evento da limi- 
tare a pochi istituti di ricovero e cura riconosciuti per legge a carattere scientifi- 
co nazionale. Per ridurre tutte le altre occasioni sono previsti degli strumenti di 
perequazione a favore delle regioni meno dotate: la costruzione di nuovi p.1. e au- 
mento dei tassi di utilizzazione al 75%. 

La scelta politica di ridurre le ((migrazioni del dolore)) per contenere i disagi 
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dei malati costretti a percorrere lunghi tragitti, prende in considerazione anche 
l'aumento della .capacità produttiva. e cioè delle giornate prodotte e h  dell'au- 
mento dei casi trattati per posto letto. Si può prevedere che tali strumenti avran- 
no effetto nel contenere almeno le migrazioni di tipo definitivo quantitativo, deri- 
vanti cioè da mancanza di strutture. 

A l  Fine di verificare non tanto l'efficienza ospedaliera (in quanto molti altri 
sarebbero gli indicatori da prendere in considerazione), quanto piuttosto il tipo di 
utilizzazione reale, si possono esaminare i parametri più significativi e cioè: i p.1. 
per 1000 ab., la durata media della degenza e il tasso di utilizzazione - giornate 
di degenza erogate per giornate di degenza massime possibili espresse dai P.I. per 
365 (tab. 6). 

Per quanto riguarda i dati relativi ai  P.I. per 1000 ab., si può osservare che si 
passa dai 5,3 P.I. della Valle d'Aosta agli 11,4 del Friuli, con una media nazionale 
di 8,2. I1 Nord presenta anche in questo caso le percentuali più alte, mentre il Sud 
ha una dotazione più ridotta; bisogna dire però che tutte le regioni, tranne la Ba- 
silicata, hanno un numero di P.I. superiore a quello stabilito dal Piano Sanitario 
Nazionale (PSN) del 1986-1988, che è di 6.5 P.I., e che perciò ci si trova di fronte ad 
un generalizzato eccesso di posti letto. 

Anche la degenza media (giornate di degenza per il totale di ricoverati), am- 
messo che le Regioni trattino una patologia simile, presenta variazioni, passando 
dai 10.1 giorni del Molise ai  14,5 del Lazio e della Liguria. In questo caso la diffe- 
renza può essere spiegata dalla presenza, nelle regioni con più alta durata media 
di degenza, di numerose case di cura private, ancora finanziate con retta giorna- 
liera fissa e quindi incentivate ad  allungare i tempi di degenza. 

I tassi di utilizzazione si collocano fra il 56,3% della Basilicata e i l  77.4% del- 
la Valle d'Aosta, con una media nazionale del 68,9%, di molto inferiore allo stan- 
dard teorico del 75% stabilito dal PSN del 1986-1988. 

AI fine di ottenere ulteriori informazioni si è quindi proceduto a correlare [rri 
loro i suddetti parametri. 

Il dato più interessante è che, all'aumento della disponibiliti dei p.1. corri- 
sponde un aumento della degenza media non giustificato se si ipoiizza una patolo- 
gia equivalente per tutie le regioni; l'unica spiegazione può derivare dal desiderio 
dei sanitari di tenere occupati letti che altrimenti risulterebbero inutilizzati e do- 
vrebbero quindi essere soppressi. 

Alcune regioni (Lazio e Basilicata) si discostano dal gruppo esaminato e pre- 
sentano un'alta durata della degenza associata ad un numero di P . I .  per 1000 ab. 
che non è dei più alti; si può tentare di spiegare il loro anomalo comportamento 
ricordando che queste regioni, in particolare il Lazio, sono caratterizzate da un 
alto numero di P.I. privati (32%). Poiché la durata media di degenza nelle case di 
cura private è normalmente più alta di quella negli ospedali pubblici. è plausibile 
che la deeenza media ~ r i v a t a  abbia Desantemente influenzato quella totale. Nel 
caso delllUmbria, altra regione che si scosta dall'andamento riscontrato nel grup- 
po principale, si può riproporre, rovesciato, lo stesso ragionamento: questa regio- 
ne, infatti, ha la più bassa percentuale di P.I. privati (4%) e la cosa si riflette sulla 
degenza media che è una delle più basse d'Italia (10.3 gg). 

Non esiste correlazione f ra  tasso di utilizzazione e P.I. per 1000 rib., e infatti, 
le regioni si possono dividere in tre gruppi. Il primo comprende Lombardia, 
Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Friuli-Venezia Giulia, ed è caratterizzato dri un 
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tasso di uiilizzrizione superiore alla media in presenza di una doiazione di P.I. ab- 
bastanza rilevante (dagli 8 in Lombardia agli 11.4 in Friuli). Il secondo gruppo è 
compobto da quelle regioni che presentano un alto lax. di  utiliz~azione in pre- 
senza di pochi p.1. e viceversa: Valle d8Aosta, Basilicata, Puglia, Piemonie, Tosca- 
na. Veneto e Marche. L'ultimo gruppo è composto dalle regioni con il comporta- 
mento più anomalo: Molise, Campania, Sardegna, Sicilia e Calabria, infatti, han- 
no un tasso di utilizzazione davvero molto basso in presenza di un altrettanto bas- 
so numero d i  P.I. (è significativo che queste regioni, a parte I'Umbria, siano carat- 
terizzate da una forte emigrazione). 

È da notare che le regioni del primo gruppo presentano tuttavia iin wlore  
piuttosto elevato della durata media di  degenza (da 12.2 a 14 gg.) e un saldo di ri- 
coveri positivo che giustifica l'intensa utilizzazione degli abbondanti posti letto. 
Le altre regioni hanno una durata media di degenza variabile con punte alte e bas- 
se e, a parte Toscana, Umbria, Veneto e Marche, presentano I'enomeni di emigra- 
zione. La disponibilità di P.I., quindi, non sempre induce l'occupazione: anzi, qiie- 
sto avviene solo per poche regioni, mentre per molte altre si riscontra una dimi- 
nuzione del tasso di utilizzazione in corrispondenza di un consistente aumento 
dei P.I. per 1000 abitanti. 

Fra tasso di utilizzazione e deeenza media non sembra esservi correlai?ione. 
'd 

ma si nota che alcune regioni di emigrazione presentano un basso tasso di utiliz- 
zazione e una bassa durata media di deeenza (Valle d'Aostal. 

u 

Concludendo l'esame delle variabili, s i  può prevedere che i mezzi proposti 
dal pianificatore per ridurre l'emigrazione potranno avere qualche risultato sol- 
tanto nei casi delle regioni che, presentando un alto tasso di utilizzazione ed una 
breve durata media di degenza, possono tipizzai-si come yedi di squilibrio qlquan- 
titativo.; il contrario in altre regioni - come Molise e Sicilia caratterizzate da  un 
basso tasso di utilizzazione e da  una breve durata media di degenza - ove le ra- 
gioni dell'emigrazione sembrano essere riconducibili al tipo definito qualitativo. 
Caso a sé è la Basilicata, il cui basso tasso di utilizzazione fa ritenere che vi sia 
una componente migratoria di tipo qualitativo non trascurabile che impedisce 
comunque un maggior ricorso agli ospedali della regione. 

Da quanto esaminato, appare evidente che le emigrazioni ospedaliere rappre- 
sentano un aspetto di  estremo interesse sia a livello gestionale - in ragione delle 
diseconomie causate da  un sotto o sovrautilizzo delle strutture - sia per quanto 
concerne l'aspetto sociale connesso alle migrazioni degli utenti. 

Occorre tuttavia tenere Dresente che la loro riduzione (è ovvio che I'elimina- 
zione di  tali spostamenti sia praticamente impossibile soprattutto per i presidi al- 
tamente s~ecializzati  sedi di centri di ricerca) richiede un intervento coordinato a 
livello centrale e locale che non si limiti ad una più equilibrata distribuzione dei 
P.I., per altro già soddisFacente, ma piuttosto miri ad  una qualificazione tale da ri- 
durre  la dinamica in atto. Il raggiungimento di tale obiettivo, infatti, potrà avve- 
nire solo in relazione ad un miglioramento della qualità dell'assistenza niedica ta- 
le da demotivare il ricorso a strutture troppo distanti dalla propria residenza. 
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PATIENTS WANDERING THROUGH ITALY FOR MEDICAL REASONS. - 
The quality of life, when measured by means of sanitary indicators, permits us to 
verify the effort made by our society for the protection of the health of its citi- 
zens. The study of the phenomenon of patients wandering from one city to ano- 
ther for medical reasons const itut es the most significant aspect, being the clear 
evidence of the existenceof a faulty and not properly qualified distribution of the 
national health service. 

In Italy this kind of migration is particularly important in the Southern re- 
gions, being generally unsufficiently equipped and unable to utilize their medical 
organization to its full capacity. The Northern regions, on the contrary, are for- 
ced to treat a number of patients who are definitely in eucess conipared with 
their demographic basin. 

Università di Modena, Dipartimento di Economia Politica. 




