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LA MOBILITA SANITARIA

di Paolo Sciattella* e Federico Spandonaro**
*CEIS Universita di Roma Tor Vergata
**Universita di Roma Tor Vergata

a mobilita sanitaria interregionale rap-
presenta un fenomeno complesso, che
coinvolge considerazioni tanto di effi-
cienza allocativa e tecnica, quanto di
equitd; la complessita del fenomeno ¢, altresi, ag-
gravata da non banali problemi di misura.
Malgrado I'indiscutibile complessita del fenome-
no, nel dibattito corrente di politica sanitaria la
questione ¢ per lo piu trattata con un approccio
sostanzialmente unilaterale che, in sostanza, si li-
mita a leggere il fenomeno quale dimostrazione
di una scarsa qualita dell’assistenza erogata in al-
cune Regioni. Secondo questo approccio, il sal-
do della mobilita in pratica assume il significato
di un indicatore di inefficienza e inefticacia dei
sistemi sanitari (e quindi ovviamente di iniquita);
ne segue, logicamente, che la mobilita passiva va
disincentivata dalle politiche sanitarie.
Questo approccio appare, pero, troppo semplici-
stico e, quindi, limitativo per varie ragioni che
proveremo ad argomentare.
Intanto, una parte della mobilita puo essere con-
siderata un fenomeno “positivo’’: ad esempio, che
1 pazienti si concentrino in centri di eccellenza
per ricevere prestazioni di alta specialita, ¢ feno-
meno che andrebbe piuttosto incentivato, sulla
base di considerazioni di efficacia ed efficienza
(qualita delle prestazioni ed economie di specia-
lizzazione).

Analoghe considerazioni (che in parte si intrec-

MOBILITA DEI RICOVERI: ELEMENTI
Dl COMPLESSITA E INCENTIVI
DELLE POLITICHE SANITARIE

ciano con la precedente) possono farsi sottoli-
neando 'opportunita di sfruttare forme di eco-
nomia di scala: per alcuni ambiti assistenziali, si ¢
sviluppata, ancorché non sempre possa conside-
rarsi consolidata, una letteratura che correla quan-
tita e qualita delle prestazioni erogate.
Aggiungiamo, ancora, che in un contesto federa-
lista, quale quello che caratterizza oggi il Paese,
sovrapposto ad una struttura istituzionale (le Re-
gioni) caratterizzata da dimensioni molto diver-
se, le considerazioni sopra richiamate si applica-
no a maggior ragione: ¢, infatti, del tutto proba-
bile che le reti assistenziali (tipicamente quelle di
alta specialita) abbiano dimensioni efficienti so-
vraordinate rispetto a quelle regionali, generan-
do cosi una mobilita “naturale”, valutabile posi-
tivamente.

Infine, nel fenomeno mobilita si “nascondono”
componenti di difficile interpretazione: ¢ il ca-
so delle prestazioni potenzialmente inappropriate.
Il fatto che 1 pazienti si muovano per ricevere
prestazioni potenzialmente inappropriate puo,
infatti, essere letto tanto come un fallimento del-
le politiche sanitarie dei sistemi regionali da cui
1 pazienti provengono, quanto come il frutto di
comportamenti opportunistici (non facilmente
contrastabili, come vedremo) da parte dei siste-
mi riceventi. Analoghe considerazioni, legate
all’appropriatezza, rilevano la presenza di ri-

coveri di alta specialita con degenze medie
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ridottissime (inferiori alle quattro giornate).
Alle note sopra esposte che, senza pretese di esau-
stivita', suggeriscono ottiche di lettura del feno-
meno alternative a quella che abbiamo sopra de-
finito “corrente”, si aggiungono ulteriori consi-
derazioni legate alle misure utilizzate.

Intanto, ¢ evidente che il saldo della mobilita na-
sconde il contributo separatamente generato dal-
le sue due componenti: ¢ evidente che un saldo
negativo puo essere il frutto tanto di un eccesso
di mobilita passiva, quanto di una scarsa o nulla
mobilita attiva, con conseguenze ovviamente non
sovrapponibili.

Altro elemento critico ¢ quello della mobilita di
confine, che rimane confusa nel dato di mobilita
fornito. Questa componente non ¢ facilmente cal-
colabile, ma ¢ evidente che per un paziente pud
essere piu conveniente (in termini di costi di spo-
stamento ecc.) recarsi in una struttura situata fuo-
ri della propria Asl di afferenza ed, eventualmen-
te, anche in un’altra regione. Il “valore” di tale
mobilita non ¢ quindi assimilabile a quello delle
altre componenti. Il fenomeno ¢ presumibilmen-
te piu forte nelle regioni piccole e dotate di mi-
nore sviluppo delle reti di trasporto.

In questo ambito rileva anche la fattispecie, la cui
consistenza non ¢ nota, di persone residenti in
una regione ma domiciliate in un’altra, che quin-
di costituiscono una fonte fittizia di mobilita. Stret-
tamente connesso ¢ il caso (anch’esso di consi-
stenza non nota) di persone che si spostano per-
ché hanno familiari (tipicamente 1 figli) in un’al-
tra regione, e che quindi trovano piu convenien-
te trasferirsi per poter contare sull’assistenza dei
familiari durante un ricovero.

Sempre senza pretesa di esaustivita, fra 1 proble-
mi di misura, si annovera anche la questione del-
la corretta valorizzazione delle tarifte di scambio.
Il problema ¢ stato risolto in sede istituzionale con

accordi fra le Regioni, che hanno progressiva-

mente modificato 'impianto iniziale della cosid-
detta TUC (Tariffa Unica Convenzionale, Circo-
lare Ministero della Sanita 100/SCPS/4.4583, Sta-
fo-Regioni 25 novembre 1993).

Non ¢ pero chiaro se il sistema tariffario che ne
¢ scaturito adotti come principio della valorizza-
zione il costo marginale o il costo medio (o for-
me intermedie): la scelta dipende dal “valore” at-
tribuito al fenomeno e quindi dagli incentivi che
si vogliono dare al sistema.

Tra laltro, come si vedra, l'attuale tariffario appa-
re in molti casi incoerente con quelli delle sin-
gole Regioni.

Nei paragrafi seguenti si propongono semplici ana-
lisi descrittive, finalizzate a valutare 1’ordine di im-
portanza delle singole componenti della mobilita
interregionale sopra esposte per poterne poi de-

sumere alcune considerazioni di politica sanitaria.

IL SALDO DELLA MOBILITA
INTERREGIONALE

La geografia della mobilita ospedaliera (per co-
modita, nonché completezza e affidabilita dei da-
ti ci limitiamo a considerare I'area delle acuzie) ¢
ormai stabile da anni: le Regioni del sud in me-
dia presentano un saldo di ricoveri negativo e
quindi, ovviamente, quelle del nord positivo. Le
eccezioni sono limitate: nel sud il Molise, che ha
un saldo positivo, mentre nel nord gli unici saldi
negativi significativi sono quelli del Piemonte e
della PA. di Trento.

Evidentemente I'analisi puo essere ripetuta consi-
derando non il numero, quanto il valore della mo-
bilita, ottenendo risultati significativamente diversi.
Considerando 1 saldi in termini di valore della
produzione® dei ricoveri possiamo, infatti, osser-
vare come in Piemonte il gap tra mobilita passi-
va e attiva si dimezzi (dal 22,4% all’11,4%). Un
altro caso significativo ¢ quello della Liguria, per

la quale 1 ricoveri in mobilita passiva sono supe-

| Ad esempio nel presente contributo non consideriamo la mobilita naturale di coloro che hanno visto insorgere una malattia o un infortunio mentre erano fuori della propria
regione di residenza: componente peraltro non trascurabile, che secondo stime del CENSIS potrebbe sfiorare il 9% del totale dei casi.

2 Il valore della produzione & calcolato sulla base della Tariffa Unica Convenzionale 2008 (www.regioni.it) a meno di approssimazioni dovute alla non considerazione della tipo-
logia di struttura di ricovero e dei codici di intervento o dimissione. Come noto, infatti, le regole di applicazione della TUC prevedono per alcuni Drg associati a determinati
codici di intervento un’aggiunta tariffaria o una tariffa Drg particolare per singolo episodio di ricovero.
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riori solo dell’1,4% rispetto a quelli in mobilita
attiva in termini di numero, ma del 19,8% in ter-
mini di valore.

Le differenze sono evidentemente determinate

dal case-mix dei ricoveri, ma anche dalle tariffe

per 365.135 ricoveri (pari all’8,3% dei ricoveri
dei residenti nella ripartizione geografica), che at-
tualmente vengono valorizzati in € 1,10 Mld.
(pari al 3,2% del finanziamento complessivo spet-

tante alle Regioni del sud).

con cui vengono valorizzati 1 ricoveri: I'analisi di
LA MOBILITA REGIONALE PASSIVA

[ saldi regionali nascondono le diverse dinamiche

questa tematica sara affrontata nel seguito.
[ saldi della mobilita sono rilevanti: complessiva-

della mobilita attiva e passiva.

mente 1 cittadini si spostano da sud al centro-nord

FIGURA | - Saldo mobilita regionale. Ricoveri in acuzie - Anno 2008 - Numero di ricoveri
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute

TABELLA | - Saldo della mobilita regionale. Numero di ricoveri e valore della produzione.

Ricoveri in acuzie - 2008 - Valori percentuali

Regione Ricoveri Valore della produzione
Piemonte 22,4% 11,4%
Valle d’Aosta 145,7% 168,4%
Lombardia -54,8% -66,2%
PA. di Bolzano -42,4% -25,0%
PA. di Trento 100,6% 127,9%
Veneto -26,0% -32,2%
Friuli Venezia Giulia -34,5% -30,5%
Liguria 1,4% 19,8%
Emilia Romagna -55,6% -60,8%
Toscana -44,4% -39,5%
Umbria -18,0% -21,4%
Marche 11,8% 36,2%
Lazio 334% -21,2%
Abruzzo 23,7% 17,8%
Molise -30,9% -27,6%
Campania 248,7% 399,5%
Puglia 135,1% 143,8%
Basilicata 63,4% 77,0%
Calabria 541,8% 742,7%
Sicilia 197,7% 338,5%
Sardegna 240,6% 436,1%

Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute
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Come si evince dalla figura 2, le quote di mobili-
ta passiva piu elevata sono associate alle Regioni di
dimensione minore (Basilicata, Molise, ma anche
Abruzzo e Calabria nel meridione;Valle d’Aosta e
PA. diTrento nel settentrione). L'eccezione piu si-
gnificativa ¢ rappresentata dalla PA. di Bolzano.
La mobilita passiva minore si registra in Lombar-
dia, ma la Sicilia e la Sardegna (caratterizzate dal-
I'isolamento geografico tipico delle isole) non so-
no distanti, soprattutto se si considera il numero
di ricoveri anziché il valore.

Tale evidenza sembra, quindi, supportare I'im-
portanza di scorporare la mobilita di confine, per

poter effettuare confronti omogenei.

Rimandiamo ad un successivo paragrafo il tenta-
tivo di valutare nel dettaglio le varie componen-

ti della mobilita passiva.

LA MOBILITA REGIONALE ATTIVA

La mobilita attiva puo essere considerata come un
indicatore della capacita di attrazione da parte dei
sistemi sanitari regionali.

Le quote di mobilita piu elevate, se si escludono
le Regioni di dimensioni ridotte come Molise,
Umbria e Basilicata, si registrano in Emilia Ro-
magna, Toscana e Liguria, seguite da Lazio e Lom-
bardia; di contro, le Regioni con minor mobili-

ta attiva sono Calabria, Campania e le Isole.

FIGURA 2 - Mobilita passiva: numero di ricoveri e valore della produzione. Ricoveri in acuzie -

Anno 2008 - Valori percentuali sul totale ricoveri dei residenti
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FIGURA 3 - Mobilita attiva: numero di ricoveri e valore della produzione. Ricoveri in acuzie.
Anno 2008 - Valori percentuali sul totale ricoveri dei residenti
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Anche nel caso della mobilita attiva, una corretta
analisi richiede una maggiore scomposizione, che
tenga conto della quota di ricoveri da incentivare
(alta specialita) e di quelli di dubbio valore (inap-
propriati); anche la natura delle strutture riceven-
ti puo fornire elementi interessanti di valutazione.
Come nel caso della mobilita passiva, rimandia-
mo ad un successivo paragrafo 'analisi delle sin-

gole componenti di mobilita attiva.

LE COMPONENTI DELLA MOBILITA PASSIVA

Come detto, esula dagli obiettivi del presente con-

tributo giungere ad una corretta stima della mo-
bilita di confine. Non di meno, per apprezzare
(con larga approssimazione) il fenomeno, si & pro-
vato a isolare la quota di mobilita passiva verso le
regioni limitrofe.

La figura 4 mostra come la maggior parte della
mobilita passiva regionale derivi proprio da rico-
veri in regioni limitrofe, all'interno delle quali si
“nasconde” (non conosciamo la quota) la mobi-
lita di confine o, meglio, quella giustificata dalla
convenienza economica delle persone (costi di-

retti e indiretti dello spostamento e simili) a re-

FIGURA 4 - Mobilita passiva. Scomposizione del numero di ricoveri in acuzie - Anno 2008

Valori percentuali sul totale ricoveri dei residenti
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Per “Inappropriatezza” si intende un ricovero appartenente alla lista dei Drg potenzialmente inappropriati di cui al Patto per la Salute 2010-2012.

Per "Alta specializzazione breve” si intendono i ricoveri in alta specidlizzazione ex DM del 29.1.1992, con degenza inferiore a 4 giomate.

Per “Altra alta specializzazione” si intendono i ricoveri in alta specializzazione ex DM del 29.1.1992, con degenza superiore o uguale a 4 giornate.

Per “Mobilita limitrofa” si intende la mobilita verso regioni confinanti con la Regione di residenza del paziente. La mobilita limitrofa & stata assunta nulla per le isole.
IN.B.: Per alcune Regioni le quote di ricoveri in “alta specializzazione breve” sono in quota cosi ridotta da non essere apprezzabili graficamente

FIGURA 5 - Mobilita passiva. Scomposizione del valore della produzione dei ricoveri in acuzie.

Anno 2008 - Valori percentuali sul totale del valore dei ricoveri dei residenti
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute
Vedi note alla figura 4.

M obilita limitrofa ~ MAltra alta specializzazione = M obilita restante

IN.B.: Per alcune Regioni le quote di ricoveri in “alta specializzazione breve” sono in quota cosi ridotta da non essere apprezzabili graficamente
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carsi in strutture non afferenti alla propria Asl di
appartenenza.

I1 fenomeno ¢ evidente nelle Regioni di pic-
cole dimensioni come Valle d’Aosta, PA. di Tren-
to ¢ Molise, mentre ¢ stato assunto assente per
le isole.

Un’altra fetta importante della mobilita passiva ri-
guarda ricoveri potenzialmente inappropriati
(elenco dei 108 Drg nel Patto per la Salute 2010-
2012): in media il 22,7% dei ricoveri in mobili-
ta sono inappropriati, percentuale che assume va-
lori maggiori man mano che si scende verso sud
(i valore massimo si registra in Basilicata con il
26,7%).

Si osserva ancora che la componente relativa ai
ricoveri ad alta specializzazione (nel DM del
29.1.1992) caratterizzati da degenza breve (infe-
riore a 4 giornate) rappresenta un ulteriore 1,5%
della mobilitd passiva in termini di ricoveri e 3,5%
in termini di valore della produzione.

Pur con le approssimazioni sopra richiamate, I’a-
nalisi della mobilita residua (“mobilita restante”
+ “altra alta specializzazione”) evidenzia come es-
sa sia in media pari al 37,1% del totale della mo-
bilita passiva, di cui il 21,4% attribuibile a rico-
veri per “altra alta specialita” che hanno una va-
lenza quanto meno “non negativa”. Sul totale dei

ricoveri dei residenti rappresenta il 7,9%.

Quindi la quota di mobilita certamente da con-
trastare, ovvero quella nettata da componenti di
mobilita naturale come quella verso le regioni li-
mitrofe, o la mobilita non giustificata per ragio-
ni di inappropriatezza, o quella “positiva” che
muove alla ricerca dell’alta specialita, si riduce di
molto, e per alcuni versi potrebbe considerarsi
“frizionale”.

In termini finanziari ammonta a € 1,36 mld. (di
cui € 798 mln. per I'alta specialita), ovvero poco
piu della meta (il 55,8%) del valore complessivo
della mobilita passiva.

La mobilita passiva per alta specialita ¢ fonda-
mentalmente concentrata nelle Regioni del sud
(Campania, Puglia, Calabria e Sicilia) e si indiriz-
za prevalentemente verso Veneto, Emilia Roma-

gna e Lombardia.

MOBILITA PER STRUTTURA DI RICOVERO
Nell’analizzare la capacita attrattiva delle Regio-
ni, assunta come determinante della mobilita at-
tiva, non si puo trascurare che insieme alla qua-
lita effettiva delle prestazioni erogate e alla con-
tiguita geografica, in un contesto di asimmetria
informativa quale quello che caratterizza diftusa-
mente la Sanita, possono convivere elementi di
induzione di domanda da parte dell’offerta.

Qualche indicazione indiretta (sempre con larga

FIGURA 6 - Confronto tra mobilita passiva totale e mobilita passiva al netto di: inappropriatezza, alta specializzazione breve,

mobilita limitrofa, altra alta specializzazione. Ricoveri in acuzie - Anno 2008 - Valori percentuali sul totale ricoveri dei residenti
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute
Vedi note alla figura 4.

mAl nettodi: inappropriatezza, alta specialzzazione breve, mobilita limitrofa,akra alta specializzazione
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approssimazione) del fenomeno puo trarsi dall’a-
nalisi della natura delle strutture di ricovero a cui
si rivolge la mobilita.

Risulta immediatamente evidente il ruolo che, in
quast tutte le Regioni, giocano le case di cura pri-
vate: in media il 21,5% dei ricoveri in mobilita si
rivolge a questa tipologia di struttura (contro una
media del 14,4% per il totale dell’attivita di rico-
vero); in alcune Regioni tale quota ¢ significati-
vamente superiore, rappresentando pit di un ter-
zo del totale: Emilia Romagna (33,7%), Marche
(34,3%), Abruzzo (46,2%).

La quota di ricoveri in mobilita potenzialmente
inappropriati (ivi compresi quelli in alta speciali-
ta con degenza “incongrua”) in queste strutture
¢ mediamente pari al 29,2%, verso il 22,9% del-
la mobilita delle strutture pubbliche (ivi compre-
si Irces e Policlinici).

[ dati esposti, a meno di non voler sostenere che
le strutture private hanno una qualita significati-
vamente maggiore di quelle pubbliche, suggeri-
scono la necessita di un approfondimento della
genesi dell’attrattivita regionale. L'osservazione ¢
anche coerente con 'idea che sia opportuno va-
lutare se non sia il caso di rivedere 1 criteri di au-

tomatica estensione dell’accreditamento regiona-

le alle attivita svolte per pazienti in mobilita: tale
opportunita ¢, ovviamente, strettamente legata al-
le esigenze di governo regionale degli erogatori
e in particolare al controllo dell’inappropriatez-
za, che € necessario in generale, e comunque con-

dizione necessaria nei Piani di rientro.

CONFRONTI TARIFFARI

Un ultimo aspetto considerato in questo contri-
buto riguarda le tariffe con le quali avviene la va-
lorizzazione dei ricoveri. In particolare si ¢ con-
frontata la TUC 2009 (Conferenza delle Regio-
ni e delle Province Autonome, 27.01.2010) con
i tariffari regionali vigenti, allo scopo di valutar-
ne la coerenza.

Il confronto ¢ stato effettuato con 1 tariffari’ del-
le Regioni che assorbono circa il 50% della mo-
bilita: Lombardia,Veneto, Emilia R omagna e To-
scana’.

Il confronto tariffario ¢ stato eftettuato suddivi-
dendo i Drg in 3 classi:

malta complessita (91 Drg);

mpotenzialmente inappropriati (45 Drg);
mrestanti Drg (402 Drg).

I confronti dimostrano come le taritfe della TUC

siano nel complesso leggermente inferiori ri-

3 Lombardia: D.G.R.8-10804 del 16.12.2009; Veneto: D.G.R.204 del 03.02.2009; Emilia Romagna: D.G.R.2079 del 14.12.2009 (fascia A); Toscana: D.G.R. 1184 del 29.12.2008 (fascia A)
4 Per le Regioni che prevedono tariffe differenziate in base alla tipologia di struttura, sono state selezionate quelle relative alle strutture pia complesse.

FIGURA 7 - Mobilita attiva per tipologia di struttura di ricovero.

Ricoveri in acuzie - Anno 2008 - Valori percentuali
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute
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spetto a quelle delle regioni analizzate, ad ecce-
zione del Veneto che presenta valori inferiori in
media del 9,6%.

In particolare le differenze piu significative si ri-
scontrano nei Drg a rischio di inappropriatezza:
tutte le Regioni ad eccezione della Lombardia
presentano tariffe decisamente piu alte, fino al
massimo dell’Emilia Romagna (+39,4%). Anche
per i restanti Drg, le tariffe TUC risultano in me-
dia piu basse (con I'eccezione del Veneto), men-
tre per 1 Drg ad alta complessita la Tarifta Unica
Convenzionale risulta leggermente piu alta ri-
spetto ai singoli tariffari regionali, Emilia Roma-
gna esclusa.

Complessivamente, sembra ragionevole ipotiz-
zare che la valorizzazione dei ricoveri inappro-
priati sia nell’attuale TUC allineata con i costi
medi, coerentemente con una logica di penaliz-
zazione delle Regioni gravate da saldo passivo:
come anticipato nell’introduzione, e giustifica-
to dalle analisi precedenti, si potrebbero, pero,
avanzare legittime istanze per valutare tutta o lar-
ga parte della mobilita in base al costo margina-
le, presumibilmente minore di quello attualmente
adottato.

Se poi si confronta la TUC con i singoli tariffa-
ri regionali, insieme alle significative e difficil-
mente giustificabili differenze, si evidenzia come
una logica di benchmarking coerente con la lo-
gica di costi standard, dovrebbe portare ad abbat-
tere la TUC in media di circa il 10% (ovvero al
tariffario della Regione “piu efficiente”) e ancor

di piu per i ricoveri di alta specialitd’.

DISCUSSIONE

Le analisi che precedono, pur gravate da limiti si-
gnificativi e comunque meramente descrittive,
sembrano confermare la complessita del fenome-
no mobilita, suggerendo come varie distorsioni
pesino sulle attuali politiche sanitarie.

In primo luogo, i saldi sembrano del tutto inadatti
a rappresentare la reale natura della mobilita re-
gionale. Posizionando le Regioni in un grafico
centrato sul valori medi della mobilita passiva e
attiva (figura 8), si evince come 1 saldi dipendano
da caratteristiche regionali profondamente diver-
se. Le Regioni posizionate al di sopra della biset-
trice hanno tutte un saldo positivo, ma quelle che
si collocano nel secondo quadrante (in alto a si-
nistra), ovvero Emilia Romagna, Toscana, Friuli
Venezia Giulia, seguite da Lazio, Lombardia e Ve-
neto, sono caratterizzate da una mobilita attiva
superiore rispetto alla media e da una mobilita
passiva inferiore, ad indicare una reale attrattivita
regionale.

Molise e Umbria invece hanno un saldo positivo
a fronte di una mobilita passiva rilevante, non per-
mettendo di evincere dal dato grezzo se prevale
(se non numericamente) lattrattivitd o una con-
dizione di mobilita legata alle piccole dimensio-
ni regionali.

Le Regioni posizionate al di sotto della bisettri-
ce presentano, di contro, un saldo negativo: nel
quarto quadrante si trova fondamentalmente la
Calabria, che registra una mobilita attiva inferio-
re alla media e contemporaneamente una forte

mobilitd passiva: evidentemente ¢ il caso mag-

5 Tralasciamo qui di considerare ['ipotesi che le tariffe non siano in effetti rappresentative dei costi, ma che vengano stabilite in mera coerenza con finalita di incentivazione di specifi-

che politiche regionali.

TABELLA 2 - Confronti fra TUC 2009 e tariffari regionali.Valori % rispetto alla TUC 2009

Classe DRG Lombardia Veneto Emilia Romagna Toscana
Alta complessita -1,7% -5,2% +5,5% -11,9%
Potenzialmente inappropriati -4,9% +7,6% +7,0% +39.4%
Restanti DRG +6,2% -12,6% +3,4% +10,6%
TOTALE +3,9% -9,6% +4,0% +9,2%

Fonte: Elaborazione su TUC 2009 e tariffari regionali.

Le variazioni riportate sono ottenute come media aritmetica delle variazioni Drg-specifiche per classe di appartenenza.
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glormente preoccupante, in termini di disatte-
zione dal sistema sanitario regionale.

Per la PA. di Trento, la Valle d’Aosta e la Basilica-
ta, in cui la mobilita attiva ¢ maggiore della me-
dia, il saldo negativo sembra leffetto fondamen-
talmente della mobilita passiva legata alle ridotte
dimensioni regionali.

Analogo discorso vale (a maggior ragione) per
Abruzzo, Liguria e Marche, dove mobilita attiva
e passiva sostanzialmente si equivalgono. Lo stes-
so vale per il Piemonte, con una mobilita attiva
leggermente inferiore alla media.

Per le restanti Regioni, il deficit ¢ fondamental-

mente di mobilita attiva, avendo quella passiva

praticamente in media; d’altra parte per Sardegna
e Sicilia, che sono difficilmente raggiungibili, la
cosa sembra scontata. Rimane il caso di Campa-
nia e Puglia, dove sembrerebbe che si debba la-
vorare fondamentalmente sulla capacita di attra-
zione.

Seppure con numeri diversi, le analisi sostanzial-
mente si confermano se condotte sul valore del-
la mobilita e non sul numero di ricoveri.

La valorizzazione si dimostra comunque un ele-
mento chiave in termini distributivi, in quanto 1
saldi della mobilita sono fortemente influenzati
dal valore del tariffario adottato: ricordiamo co-

me le analisi del paragrafo sui Confronti Tariffa-

FIGURA 8 - Mobilita attiva e passiva regionale - Anno 2008 -

Numero di ricoveri in acuzie - Valori % sui ricoveri dei residenti
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute

FIGURA 9 - Mobilita attiva e passiva regionale - Anno 2008

Valore della produzione - % sul valore dei ricoveri in acuzie dei residenti
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ri mostrino che la TUC, pur frutto di un accor-
do regionale, contenga incentivi non facilmente
giustificabili alla luce delle difterenze riscontrate
con 1 singoli tariffari regionali.

Isolando nella mobilita le sue diverse componen-
ti, si giunge a risultati sostanzialmente diversi. La
mobilita passiva stigmatizzabile “senza dubbio al-
cuno”, ovvero quella nettata tanto della compo-
nente di mobilita naturale verso le regioni limi-
trofe, quanto dalla mobilita inappropriata®, e an-

cora da quella “positiva” che muove alla ricerca

dell’alta specialita, si ferma a circa un quarto di
quella comunemente calcolata (29,2% del totale
della mobilita complessiva in termini di ricovert).
La figura 10 ripete le analisi sopra esposte, utiliz-
zando la sola mobilita “negativa”, ovvero quella
sopra definita residua, piu la mobilita per presta-
zioni inappropriate.

Sinota come ci sia una “migrazione” delle regioni
dal T al IV quadrante, ove si collocano la maggior
parte delle Regioni del sud, quelle ove ¢ eviden-

te si concentra il “problema mobilita”.

6 La mobilita inappropriata & in realta di difficile “valutazione”, in quanto pur stigmatizzabile in una logica di tutela dei pazienti, assume connotati diversi ai fini della regolazione

.

finanziaria fra Regioni, a seconda di chi sia (o meglio a chi “risponda”) I'induttore di inappropriatezza: alla Regione di provenienza o a quella di arrivo.

FIGURA 10 - Mobilita attiva e passiva residua regionale - Anno 2008 - comprensiva di mobilita inappropriata.
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute

FIGURA || - Mobilita attiva e passiva residua regionale - Anno 2008 - comprensiva di mobilita inappropriata.
Valore della produzione - % sul valore dei ricoveri in acuzie dei residenti
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Le analisi si ripetono ancora nella figura 12, que-
sta volta utilizzando la sola mobilita residua, im-
maginando quindi che adeguate politiche sanita-
rie possano eliminare le migrazioni per presta-
zioni inappropriate.

Si conferma che il problema ¢ delle Regioni me-
ridionali, non dimenticando pero che le dimen-
sioni del fenomeno si riducono fortemente.

Si nota altresi che tutte le Regioni, sempre ricor-
dando le approssimazioni insite nelle elaborazio-
ni, in questa ultima rappresentazione si posizio-
nano in una “nuvola” intorno al centro degli assi,
a confermare la natura sostanzialmente residuale

del fenomeno. Fanno eccezione solo Basilicata e

FIGURA 12 - Mobilita attiva e passiva regionale - Anno 200

Calabria; per quest’ultima la mobilita passiva resi-
dua supera il 10% dei ricoveri dei residenti.

E interessante anche notare come per la mobili-
ta residua sia ben definita la natura dei saldi: tut-
te le Regioni che presentano un saldo positivo,
infatti, sono caratterizzate da una mobilita passi-
va inferiore rispetto alla media.

Anche in questo caso le analisi condotte sul va-
lore della mobilita sostanzialmente confermano

quanto visto per il numero di ricoveri.

RIFLESSIONI FINALI
In conclusione, ’analisi svolta ha evidenziato co-

me gran parte della mobilita sia costituita da mo-

8 - al netto delle componenti analizzate.
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Fonte: Elaborazione su dati SDO Ministero della Salute

FIGURA 13 - Mobilita attiva e passiva regionale - Anno 2008 - al netto delle componenti analizzate.
Valore della produzione - % sul valore dei ricoveri in acuzie dei residenti
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bilita intorno ai confini (38,6%), quindi da ri-
coveri ad alto rischio di inappropriatezza (22,7%);
1 ricoveri di alta specialita si fermano al 9,4% del
totale, di cui il 15,9% dei quali affetti da proble-
mi di appropriatezza. Anche senza considerare la
mobilita naturale derivante da patologie e in-
fortuni in Regioni diverse da quella di residen-
za, la mobilita residua si ferma dunque a meno
di un terzo (29,2%) di quella comunemente cal-
colata.

Le case di cura private accolgono il 21,5% dei ri-
coveri in mobilita, con una percentuale di rico-
veri a rischio di inappropriatezza pari al 29,2%
del totale.

Infine, 'analisi dei livelli tariffari ha evidenziato

significative problematiche nell’interpretazione

degli incentivi impliciti nella TUC, la quale re-
gola finanziariamente il fenomeno.

Ci sembra, quindi, giustificato affermare che sa-
rebbe necessario un investimento significativo per
risolvere alcuni problemi di misura insiti nelle sta-
tistiche grezze di mobilita e anche per definire qua-
1i (dis)incentivi debbano contenere le regolamen-
tazioni finanziarie della mobilita adottate; a tal fi-
ne ¢ opportuna I'apertura di un confronto politi-
co sulla valenza da attribuire alle varie componen-
ti del fenomeno, finalizzato a chiarire quali obiet-
tivi le politiche sanitarie debbano effettivamente
perseguire, nell'interesse dei cittadini (e quindi te-
si al miglioramento dell’assistenza e delle oppor-
tunita terapeutiche), nonché della coerente tenu-

ta del sistema sanitario in un contesto federalista.
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