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Riassunto. Un accesso equo all’assistenza sanitaria è fon-
damentale per garantire il diritto umano alla salute per tut-
ti. Tuttavia, la possibilità di utilizzare in modo appropriato 
le risorse del Servizio sanitario nazionale (per esempio per 
accedere all’ospedale) differisce sostanzialmente tra le re-
gioni italiane. È una situazione, fonte di disuguaglianza, 
nota da tempo e che a tutt’oggi non ha trovato soluzio-
ne. Nel 2020, anno della pandemia, il 7,6% dei ricove-
ri ospedalieri è avvenuto per pazienti residenti in regioni 
diverse da quella di ricovero. Le regioni di partenza con 
il più alto tasso di mobilità sono state Molise, Basilicata, 
Calabria e Abruzzo con un indice di fuga di 28,1 (Moli-
se)-16,1 (Abruzzo) per un totale di 86.787 ricoveri (16,8% 
del totale nazionale dei ricoveri fuori dalla regione di resi-
denza). Il 58,7% dei ricoveri riguarda pazienti in viaggio 
da una delle regioni confinanti con quella di residenza, 
mentre il 13,9% riguarda coloro che hanno attraversato 
2 regioni e il 27,4% almeno 3 regioni. La principale causa 
di ricovero è riconducibile agli interventi chirurgici di so-
stituzione delle principali articolazioni o reimpianto degli 
arti inferiori con 124.860 dimissioni per residenti ricoverati 
nella propria regione (16,1%), 16.996 ricoverati in regione 
limitrofa (20,4%) e 8.019 ricoverati in una regione lontana 
dalla propria (17,7%). Il fenomeno della migrazione sani-
taria lede i principi di universalità, uguaglianza ed equità 
ed è quindi necessario intervenire per garantire un diritto 
inadempiuto nella sua interezza.

Parole chiave. Migrazione sanitaria, mobilità interregiona-
le, ricoveri ospedalieri, Servizio sanitario nazionale.

Migrate to be equal.

Summary. Equitable access to healthcare is crucial to en-
sure the fundamental human right to health for all. How-
ever, the possibility to use in appropriate manner medical 
services (e.g., to access hospital) differs substantially across 
Italian regions. It is a situation, source of inequality, that 
has been known for some time and has not found a solu-
tion to date. In 2020, the pandemic year, 7.6% of hospital 
admissions occurred for patients residing in regions other 
than that of hospitalization. The starting regions with the 
highest mobility rate were Molise, Basilicata, Calabria and 
Abruzzo with a flight index of 28.1 (Molise)-16.1 (Abruz-
zo) for a total of 86,787 hospitalizations (16.8% of total 
national hospitalizations outside the region of residence). 
58.7% of hospitalizations are for patients traveling from 
one of the regions bordering their residence, while 13.9% 
are for those who have crossed 2 regions and 27.4% at 
least 3 regions. The main cause of hospitalization is attrib-
utable to surgery for the replacement of major joints or 
reimplantation of the lower limbs with 124,860 discharg-
es for hospitalized residents in their own region (16.1%), 
16,996 hospitalized in a neighbouring region (20.4 %) and 
8,019 hospitalized in a region far from their own (17.7%). 
The phenomenon of medical migration undermines the 
principles of universality, equality and fairness and it is 
therefore necessary to intervene to guarantee an unful-
filled right in its entirety.

Key words. Patients’ mobility, inter-regional health migra-
tion, hospital admissions, National health service.

Introduzione

Sebbene la Repubblica debba tutelare la salute come 
fondamentale diritto dell’individuo, il come, dove e 
quando questo diritto è garantito rimangono anco-
ra dimensioni con ampia variabilità nell’ambito del 
Servizio sanitario nazionale (Ssn). Tra le disugua-
glianze di salute in Italia è da considerare il cronico 
fenomeno della migrazione di centinaia di migliaia 
di persone che per diverse motivazioni ricevono cure 
in regioni differenti da quella di residenza. La mobi-
lità sanitaria interregionale dipende principalmente 
dal contesto-sistema e secondariamente dal fattore 
“individui”. Tra le prestazioni sanitarie associate alla 
migrazione quella del ricovero è la principale. I flussi 
relativi alla mobilità per ricovero ordinario e in day-
hospital possono essere “fisiologici” perché dovuti 

agli spostamenti tra regioni confinanti, in alcuni casi 
associati all’estensione dei bacini di utenza delle alte 
specialità oltre i confini regionali, in altri alimentati 
dalla mobilità fittizia, conseguente ai mancati cambi 
di residenza. Sono flussi “patologici” quelli dovuti/at-
tribuiti alla scarsa qualità (reale o anche solo perce-
pita) delle cure nei territori di origine e/o alla scarsa 
accessibilità (lunghezza delle liste di attesa). Questa 
mobilità è quella con forti risvolti sul piano dell’equi-
tà1. Quella che necessiterebbe quindi di attenzione e 
appropriati interventi.

Le differenti migrazioni sanitarie possono essere 
ricondotte a tre ambiti: 1) alla ricerca di una migliore 
qualità della struttura e dei medici nel prestare le cure 
(e prestazioni) o anche delle relazioni interpersonali 
tra operatore sanitario e paziente; 2) alla possibilità 
di curarsi riducendo quei disagi spesso correlati al-
le attività di cura (lontananza dell’ospedale, rigidità 
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burocratiche, mancanza di un “appoggio” in loco, 
mancanza di adeguate informazioni). In questo caso 
si tratta principalmente di migrazioni tra regioni con-
finanti e le patologie sono di una certa gravità. La mi-
grazione è verso grandi poli ospedalieri od ospedali 
di confine; 3) all’impossibilità di fruire, nella propria 
regione, delle prestazioni di cui si ha bisogno o dalla 
presenza di liste d’attesa che allungano eccessiva-
mente i tempi per ottenerle2. 

Nel corso dell’ultimo decennio il valore della 
mobilità sanitaria è incrementato raggiungendo un 
plateau negli anni 2016-2019 con un netto calo nel 
2020 in parte in ragione dell’emergenza pandemica 
Covid-19 che ha ridotto gli spostamenti delle persone 
e l’offerta di prestazioni ospedaliere e ambulatoriali. 
Il valore della mobilità interregionale dei ricoveri am-
monta a circa 3 miliardi di euro3,4.

Ma a questi costi a carico del Ssn vanno aggiunti 
quelli a carico dei circa 750.000 pazienti che ogni 
anno migrano in regioni diverse dalla propria per 
ricevere cure2. Per i pazienti costretti ad affrontare 
un viaggio, specie se lontano, e per i loro familiari, e 
alle preoccupazioni per lo stato di salute, si aggiun-
ge un enorme carico psicosociale dovuto a periodi 
di lontananza da casa, magari per tempi lunghi o 
indefiniti, ai costi da affrontare (per esempio per 
l’alloggio anche degli accompagnatori), all’ambien-
tamento in contesti nuovi in cui mancano le reti so-
ciali, alla necessità di non frequentare la scuola o il 
luogo di lavoro. 

Sinora la mobilità sanitaria ha attratto prevalen-
temente l’attenzione degli economisti sanitari e degli 
amministratori regionali in termini di crediti e debiti, 
di compensazioni tra chi eroga e chi paga5-8. Scarsa è 
l’analisi dei valori di fuga e attrazione per popolazioni 
target, contesti territoriali intra- ed extra-regionali o 
specifici bisogni di salute (con l’eccezione per alcuni 
Drg quali quelli chirurgici, oncologici o cardiologici). 
Ancora più scarsa è la valutazione dei benefici attesi 
ed effettivi associati alla mobilità sanitaria3,9.

Cercare di definire quali sono le premesse dei 
viaggi per la salute associati alle caratteristiche di 
chi si mette in viaggio, da dove parte e dove arriva è 
compito dell’epidemiologia e, parzialmente, di que-
sto studio.

Materiali e metodi

Le fonti utilizzate per le analisi sono rappresentate dai 
dati della mobilità sanitaria interregionale nell’anno 
2020, contenuti nella scheda di dimissione ospedalie-
ra (Sdo) e forniti dal Ministero della Salute - Direzione 
generale della Programmazione sanitaria-banca dati 
Sdo. 

I dati utilizzati per definire il valore della mobilità 
sanitaria e le differenze regionali relative a mobilità 

attiva e passiva sono aggregati per le prestazioni di 
ricoveri acuti e riabilitazione in regime ordinario e 
diurno, e lungodegenza. Sono stati considerati solo i 
ricoveri dei cittadini residenti in Italia per regione di 
residenza. 

Come proxy della distanza del viaggio si è usata la 
metrica dello scavallamento considerando il numero 
di regioni attraversate per raggiungere l’ospedale dal-
la residenza10.

L’indicatore della valutazione fatta è l’indice di 
fuga calcolato come il rapporto percentuale tra il nu-
mero dei residenti dimessi fuori regione e il numero 
totale dei residenti dimessi ovunque. L’indice di fuga 
esprime la quota parte dell’attività ospedaliera richie-
sta fuori del territorio regionale di residenza11.

Per l’analisi dei dati è stato utilizzato il sofware 
SAS, versione 9.4 (SAS, Institute Inc., Cary, NC, Usa).

Risultati

I ricoveri dei pazienti residenti in Italia in regioni di-
verse da quella di residenza (mobilità interregiona-
le) nel corso del 2020 sono stati 516.875 pari al 7,6 % 
del totale dei ricoveri nazionali, rispetto all’8,7% del 
2019 anno pre-pandemico. Le regioni di partenza 
con il più alto tasso di mobilità sono state il Molise, 
la Basilicata, la Calabria e l’Abruzzo con un indice di 
fuga rispettivamente di 28,1, 25, 19,5 e 16,1 per un 
totale di 86.787 ricoveri (16,8% del totale nazionale 
dei ricoveri fuori dalla regione di residenza) (figura 

Figura 1. Distribuzione interregionale dell’indice di fuga.
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1). Considerando l’età dei pazienti, l’indice di fuga 
è maggiore per la fascia 18-64 anni (9,6) seguita dai 
minori di 18 anni (8,7) e dai pazienti con un’età ≥ 65 
anni (5,5). Per gli adulti, Molise e Basilicata, Calabria 
e Abruzzo sono, nell’ordine, le regioni con il maggio-
re indice di fuga, mentre per i minori dopo Molise e 
Basilicata sono Umbria, Valle d’Aosta e Calabria le 
regioni con il maggior indice di fuga. I residenti nel 
Sud si spostano per ricoverarsi il 50% in più rispetto 
a chi vive al Centro e il 70% in più rispetto ai residen-
ti nel Nord (tabella 1).

Per quanto concerne la distanza, il 58,7% dei ri-
coveri è di pazienti viaggiatori da una delle regioni 
confinanti con quella di residenza, mentre il 13,9% 
è di chi ha attraversato 2 regioni e il 27,4% almeno 
3 regioni. La probabilità di ricovero in una regione 
non adiacente quella di residenza che necessita lo 
scavallamento di almeno una regione oltre la con-
finante è 9 volte superiore per i residenti nel Sud 
rispetto a quelli del Nord, mentre interessa il 70% 
in più per i residenti del Centro rispetto a quelli del 
Nord (tabella 2). 

Il 20% della mobilità è diretta verso 13 strutture 
ospedaliere, in particolare 2 con oltre 10.000 ricoveri 
(l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù e il Policlinico 
Universitario A. Gemelli di Roma), mentre i rimanen-
ti 11 con 5-10.000 ricoveri di residenti in altra regione.

La categoria diagnostica maggiore (major diagno-
stic category - Mcd) associata al ricovero in regioni 
di non residenza è la numero 8 (Malattie dell’appa-
rato muscoloscheletrico e tessuto connettivo) pari al 

25,1% dei ricoveri extraregionali, seguita dalla 5 (Ma-
lattie del sistema cardiovascolare) per il 9,2%. I due 
Mcd sono i primi in termini di frequenza sia per i ri-
coveri dei residenti sia per quelli dei non residenti in 
regione, sia nelle regioni confinanti sia in quelle più 
distanti.

La principale causa di ospedalizzazione è ricon-
ducibile a interventi chirurgici per sostituzione di 
articolazioni maggiori o reimpianto degli arti infe-
riori (Drg 544) con 124.860 dimissioni per ricoverati 
residenti nella propria regione (16,1%), 16.996 rico-
verati in una regione confinante (20,4%) e 8.019 rico-
verati in una regione distante dalla propria (17,7%). 
Sono i sardi, i calabresi e i siciliani, nell’ordine, a 
dover affrontare più frequentemente i viaggi a lun-
ga distanza per essere sottoposti a questi interventi 
ortopedici.

Discussione

Il flusso di pazienti che si sposta dalla propria re-
gione per farsi curare altrove rappresenta una con-
dizione cronica del Ssn, stabilizzatasi nel tempo. Le 
misure di contrasto alla pandemia adottate nel 2020 
hanno contribuito alla diminuzione del totale dei 
ricoveri ospedalieri rispetto al 2019 (-20,8% dei ri-
coveri totali) e in particolare quelli a distanza dalla 
regione di residenza (-29,8%). Tuttavia, il fenomeno 
è solo parzialmente ridotto e già ripreso come negli 
anni antecedenti la pandemia3. Le valutazioni qui ri-

Tabella 1.  Probabilità (OR) di ricoveri in altre regioni per ripartizione geografica.

Regione Ricoveri di 
residenti presso 

altre regioni

Ricoveri di 
residenti in 

regione

Totale ricoveri Indice di fuga OR IC 95%

Nord 196.044 2.986.766 3.182.810 6,2 1

Centro 107.073 1.340.621 1.447.694 7,4 1,22 1,02 - 1,41

Sud 213.758 1.925.482 2.139.240 10,0 1,70 1,17 - 2,22

516.875 6.252.869 6.769.744 7,6

Tabella 2. Probabilità di ricoveri in altre regioni distanti da quella di residenza per ripartizione geografica.

Regioni confinanti Regioni 
≥1 attraversate

Totale OR IC 95%

Nord 158.961 37.083 196.044 1

Centro 76.162 30.911 107.073 1,74 1,71 - 1,77

Sud 68.086 145.672 213.758 9,17 9,04 -9,31

303.209 213.666 516.875
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portate, seppure riferibili a un anno particolare, sono 
comunque da considerarsi espressione di una situa-
zione di bisogni ancora inevasi e di una persistente 
disuguaglianza regionale nell’accesso ai servizi di 
cura ospedalieri. 

Sebbene il numero di dimissioni non coincida con 
il numero di pazienti ricoverati nell’arco del 2020, poi-
ché alcuni pazienti possono essere ricoverati più vol-
te, la probabilità dell’evento, in particolare sui ricoveri 
dei pazienti residenti in altre regioni, sul totale della 
popolazione ricoverata è da considerarsi basso e non 
incide sulle considerazioni fatte. 

La maggioranza dei viaggi è intrapresa da adulti, 
non anziani, per raggiungere principalmente centri 
specialistici di ortopedia e cardiochirurgia. Le al-
tre mete sono più distribuite sia territorialmente sia 
per prestazione richiesta. L’immagine qui riportata, 
per quanto sgranata, rimanda alla necessità di ana-
lisi dettagliate che individuino per ciascuna regione 
le cause della migrazione sanitaria e in particolare 
quelle attribuibili alla carenza di offerta, qualitativa e 
quantitativa, dei servizi di cura sul proprio territorio. 
Il miglioramento continuo delle attività e dei servizi 
erogati nel campo della salute può avvenire solo attra-
verso la conoscenza dell’organizzazione e del funzio-
namento dei sistemi sanitari regionali e l’attuazione 
di efficienti interventi. 

Dovrebbe essere inaccettabile essere costretti a 
partire per ricevere cure, così come inaccettabile è 
rimanere, ma vedersi costretti a rivolgersi al privato 
e quindi a pagare per un diritto che dovrebbe esse-
re garantito. Ogni cittadino del nostro Paese ha la 
possibilità di essere assistito in regioni differenti da 
quella di residenza. I costi saranno pareggiati attra-
verso compensazioni finanziarie tra le regioni coin-
volte. Nel 2020, la mobilità sanitaria interregionale 
in Italia ha raggiunto un valore di 3,33 miliardi di 
euro, con saldi estremamente variabili tra le regioni 
del Nord e quelle del Sud. L’83,4% del saldo passi-
vo si concentra in Campania, Lazio, Sicilia, Puglia, 
Abruzzo e Basilicata4. Le ricadute economiche, ma 
ancor più le disuguaglianze regionali nel garantire 
il diritto alla salute associate alla mobilità interre-
gionale, indicano anche che la distribuzione dei li-
velli essenziali di assistenza (Lea) è disomogenea, 
quando i Lea dovrebbero essere garantiti in manie-
ra uguale ed equa (appropriata) in tutte le regioni 
dello Stato8.

La forte capacità attrattiva delle regioni del Nord, 
cui corrisponde quella estremamente limitata delle 
regioni del Centro-Sud, indica che l’autonomia re-
gionale in ambito sanitario è già esistente e il pro-
cesso di ulteriore autonomia differenziata avviato 
con un disegno di legge presentato al Senato12 ri-
schia di aumentare il divario di prestazioni e infra-
strutture interregionali, alimentando un mercato 
sanitario13.

Conclusioni

La migrazione sanitaria è un fenomeno dalle enormi 
implicazioni sanitarie, sociali etiche ed economiche, 
che riflette le grandi disuguaglianze nell’offerta di 
servizi sanitari tra le varie regioni e, soprattutto, tra 
il Nord e il Sud del Paese. I principi fondamentali 
su cui si basa il Ssn dalla sua istituzione, avvenuta 
con la legge n. 833 del 1978, sono l’universalità, l’u-
guaglianza e l’equità. Il fenomeno della migrazione 
sanitaria mina questi principi. È auspicabile un pro-
getto di rinnovamento del Ssn affinché i fattori che 
regolano il benessere di un individuo e di una co-
munità, e tra questi il non dover ricorrere alla migra-
zione sanitaria, siano controllati e garantiti in modo 
appropriato. 

Take home messages.

	■ La migrazione sanitaria interregionale è un fenomeno 
persistente, indice di inefficienza del Ssn.

	■ La migrazione sanitaria è un determinante delle disu-
guaglianze di salute tra le regioni italiane.

	■ Ridurre la migrazione sanitaria con azioni (politiche, 
sociali, sanitarie) di contrasto efficaci è essenziale per 
garantire equità nelle cure.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di 
interessi.

Bibliografia

1.	 Petracca F, Ricci A. Gli erogatori privati accreditati: at-
tività ospedaliera, distrettuale e valutazione esplorativa 
degli esiti. In: CERGAS - Bocconi (a cura di). Rapporto 
Oasi 2017. Milano: Egea, 2017; pp. 201-223.

2.	 Censis-RBM. VII Rapporto RMB-Censis. Migrare per cu-
rarsi. Roma, 2017. Disponibile su: https://bit.ly/43lemzG 
[ultimo accesso 31 maggio 2023].

3.	 Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age-
nas). Mobilità sanitaria e liste d’attesa. 28 Ottobre 2022. 
Disponibile su: https://bit.ly/3qhebqg [ultimo accesso 
31 maggio 2023].

4.	 Report Osservatorio GIMBE n. 2/2023. La mobilità sa-
nitaria interregionale nel 2020. Fondazione GIMBE: 
Bologna, 16 marzo 2023. Disponibile su: https://bit.
ly/43AUwzM [ultimo accesso 31 maggio 2023].

5.	 Nante N, Guarducci G, Lorenzini C, et al. InterRegional 
Hospital Patients’ Mobility in Italy. Healthcare 2021; 9: 
1182.

6.	 Berta P, Martini G, Spinelli D, Vittadini G. The beaten 
paths effect on patient inter-regional mobility: an ap-
plication to the Italian NHS. Papers in Regional Science 
2022; 101: 945-77.

7.	 Beraldo S, Collaro M, Marino I. Patient migration as a re-
sponse to the regulation of subnational healthcare budgets. 
Regional Studies 2023; doi: 10.1080/00343404.2023.2171379 

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.4 Wed, 02 Jul 2025, 01:48:46

https://bit.ly/43lemzG
https://bit.ly/3qhebqg
https://bit.ly/43AUwzM
https://bit.ly/43AUwzM


Recenti Progressi in Medicina, 114 (9), settembre 2023490

Indirizzo per la corrispondenza:
Dott. Mauro Bonati
Dipartimento di Epidemiologia medica
Istituto di ricerche farmacologiche Mario Negri - Irccs
Via Mario Negri 2
20156 Milano
E-mail: maurizio.bionati@marionegri.it

8.	 Betti M, De Tommaso CV, Maino F. Health inequalities in 
Italy: comparing prevention, community health services, 
and hospital assistance in different regions. Social Devel-
opment Issues 2023; 45: 4.

9.	 Petrelli A, Landriscina T, Costa G, et al. Viaggiare per la 
salute: necessità o opportunità? I quaderni di Monitor 
2021; 9° suppl., 29: 67-71.

10.	 Cislaghi C, Giuliani F. Gli strumenti per misurare la 
mobilità. I quaderni di Monitor 2021; 9° suppl., 29: 28-
44.

11.	 Gazzetta ufficiale All. 3 - art 1. Disponibile su: https://bit.
ly/3oFt2KK [ultimo accesso 31 maggio 2023].

12.	 Senato della Repubblica. Disposizioni per l’attuazione 
dell’autonomia differenziata di cui all’articolo 116, terzo 
comma, della Costituzione. Legislatura 18ª – Fascicolo 
iter DDL S. 2264. Disponibile su: https://bit.ly/43ePfyk 
[ultimo accesso 31 maggio 2023].

13.	 Benelli E, Bonati M. Per una diversa idea di autonomia dif-
ferenziata. Scienzainrete 10 febbraio 2023. Disponibile su: 
https://bit.ly/3qhBhNz [ultimo accesso 31 maggio 2023].

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.217.4 Wed, 02 Jul 2025, 01:48:46

mailto:maurizio.bionati@marionegri.it
https://bit.ly/3oFt2KK
https://bit.ly/3oFt2KK
https://bit.ly/43ePfyk
https://bit.ly/3qhBhNz

