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L’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas) è un Ente pubblico non economico 
di rilievo nazionale, istituito con decreto legislativo del 30 giugno 1993 n.266 e s.m., e si configura 
come organo tecnico-scientifico del SSN svolgendo attività di ricerca e di supporto nei confronti 
del Ministro della salute, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e Bolzano, ai sensi 
dell’art. 2, comma 357, legge 24 dicembre 2007 n. 244. Agenas assicura, inoltre, la propria 
collaborazione tecnico-operativa alle Regioni e alle singole aziende sanitarie in ambito 
organizzativo, gestionale, economico, finanziario e contabile, in tema di efficacia degli interventi 
sanitari, nonché di qualità, sicurezza e umanizzazione delle cure. Il decreto legge 8 aprile 2020 
n. 23, convertito con modificazioni della legge 5 giugno 2020 n. 40, ha affidato ad Agenas il 
compito di collaborare all’azione di potenziamento della rete di assistenza ospedaliera e 
territoriale, al fine di assicurare la più elevata risposta sanitaria all’emergenza epidemiologica. 
Inoltre, con decreto legge 27 gennaio 2022 n. 4, convertito con modificazioni dalla legge 28 
marzo 2022 n. 25, è stato assegnato ad Agenas il ruolo di Agenzia nazionale per la sanità digitale, 
con l'obiettivo di assicurare il potenziamento della digitalizzazione dei servizi e dei processi in sanità.
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Introduzione 
 

Il presente documento costituisce la prosecuzione del lavoro avviato con il Primo Rapporto sulla 

Mobilità Sanitaria pubblicato da AGENAS, offrendo un’analisi aggiornata e approfondita dei flussi 

sanitari interregionali in Italia. Proseguendo nell’attività di monitoraggio e valutazione intrapresa lo 

scorso anno, questa seconda edizione si propone di fornire strumenti conoscitivi utili alle regioni e ai 

policy maker per la pianificazione sanitaria e per la gestione del governo delle disuguaglianze 

territoriali nell'accesso alle cure.  

 

In Italia, la mobilità sanitaria rappresenta un fenomeno chiave per comprendere l'assetto organizzativo 

e le criticità del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Essa si articola principalmente attraverso due 

macro-dimensioni: la mobilità ospedaliera e quella ambulatoriale, che insieme hanno rappresentato 

circa l'85% della spesa complessiva per mobilità sanitaria nel 2023. Questa incidenza sottolinea il 

ruolo cruciale di tali flussi nella comprensione delle dinamiche di utilizzo dei servizi sanitari e 

nell’organizzazione territoriale dell’offerta. L’analisi approfondita della mobilità, pertanto, si rivela 

indispensabile per la pianificazione sanitaria, la distribuzione efficiente delle risorse e la garanzia di 

un accesso equo e tempestivo alle prestazioni erogate dal SSN. 

 

Già prima dell’emergenza pandemica, il SSN mostrava una significativa mobilità sanitaria 

interregionale, sintomo di differenze nell'organizzazione e nella capacità attrattiva delle reti 

assistenziali regionali. Come noto, con l’arrivo della pandemia da COVID-19, i flussi di mobilità 

hanno subito una contrazione significativa. Considerando la sola mobilità ospedaliera (75% della spesa 

totale nel 2023), nel 2022, con la progressiva ripresa delle attività sanitarie, i dati, dopo una leggera 

contrazione, sono tornati ai livelli pre-pandemici, attestandosi nuovamente all’8,5% del totale dei 

ricoveri.  

 

Questa ripresa si è ulteriormente rafforzata nel 2023, quando la percentuale di ricoveri in mobilità 

passiva è aumentata fino a raggiungere l’8,69%. La mobilità di specialistica ambulatoriale, sia in 

termini di volumi sia di spesa, ha seguito lo stesso andamento della mobilità ospedaliera, ma con una 

minore propensione dei pazienti a cercare cure specialistiche al di fuori della propria regione di 

residenza (solo il 2,42% delle prestazioni). L’analisi della mobilità ospedaliera in Italia rivela una 

concentrazione significativa in specifiche Categorie Diagnostiche Maggiori (MDC).  
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In particolare, le ‘Malattie e disturbi dell’apparato muscolo-scheletrico e connettivo’ (MDC 08) 

rappresentano la principale causa di mobilità sanitaria, caratterizzando circa il 33% dei flussi di 

pazienti che si spostano per ricevere cure. Per quanto concerne la mobilità sanitaria ambulatoriale, si 

riscontra una duplice caratterizzazione: in termini di volume di prestazioni, le analisi di laboratorio 

rappresentano la categoria più richiesta, mentre in termini di spesa, le prestazioni di diagnostica 

assumono un ruolo preminente. I flussi di mobilità interregionale seguono uno schema geografico 

consolidato, evidenziando significative differenze tra le aree del Paese: difatti, le regioni del Sud si 

caratterizzano per flussi di migrazione più accentuati se confrontati con quelli delle regioni del Nord 

e del Centro.  

 

Questi dati evidenziano la persistenza di disuguaglianze territoriali nell’accesso e nella qualità dei 

servizi sanitari, richiamando l’attenzione sull’esigenza di un rafforzamento delle reti ospedaliere 

regionali, in particolare nelle regioni caratterizzate da una minore attrattività. 
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La Mobilità sanitaria in Italia 

Metodi 
Questo documento analizza il fenomeno della mobilità sanitaria, definito dall’OECD1 come “medical 

tourism”, che si basa su due aspetti fondamentali: il movimento, ovvero lo spostamento da una 

giurisdizione sanitaria di appartenenza a un’altra, e la prestazione sanitaria, che rappresenta la 

motivazione principale dello spostamento. 

La mobilità sanitaria in Italia si articola in due dimensioni principali e complementari: 

• Mobilità Attiva: descrive l’attrazione esercitata dalle Strutture Sanitarie di una Regione, siano 

esse pubbliche o private accreditate, in favore di utenti che risiedono in altre Regioni/Province 

autonome;   

• Mobilità Passiva: descrive la fuga dei propri assistiti, verso Strutture Sanitarie, siano esse 

pubbliche o private accreditate, fuori dalla propria Regione/Provincia autonoma di residenza. 

La mobilità sanitaria è pertanto quel fenomeno che coinvolge gli assistiti che usufruiscono dei servizi 

sanitari presso strutture che non appartengono alla propria regione di residenza.  

La compensazione interregionale della mobilità sanitaria è stata inizialmente regolata dalle circolari 

del Ministero della Salute 100/SCPS/4.4583 del 23 marzo 1994, 100/SCPS/4.6593 del 9 maggio 1996 

e 100/SCPS/4.344 spec. del 28 gennaio 1997 attuative del comma 3 dell’art. 12 del d.lgs. n. 502/1992. 

Il Patto per la salute 2010-2012 (n. 243/CSR del 3 dicembre 2009) all’articolo 19 ha proposto 

l’introduzione di “adeguati strumenti di governo della domanda tramite accordi tra regioni confinanti 

per disciplinare la mobilità sanitaria”. Tali accordi bilaterali fra le regioni per il governo della mobilità 

sanitaria interregionale sono stati resi obbligatori con la Legge di stabilità 2016 (legge 208/2015 

comma 576).  

Il Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 “Regolamento recante definizione degli standard 

qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera” all’articolo 3 

utilizza la mobilità sanitaria come uno degli elementi correttivi necessari al calcolo del fabbisogno di 

posti letto per mille abitanti a livello regionale, portando all’aumento o al decremento di questo 

parametro in base alle caratteristiche della mobilità. La costituzione di bacini di utenza che superano 

i confini regionali, specie per le piccole regioni, ha evidenziato la possibilità di una mobilità 

interregionale fisiologica necessaria a garantire sostenibilità e qualità delle cure. 

Ai sensi dell’articolo 9, comma 2 dell’Intesa n. 82/CSR del 10 luglio 2014 concernente il nuovo Patto 

per la Salute per gli anni 2014-2016, le Regioni annualmente si accordano sulle regole tecniche per 

 
1 Lunt et al., (2011). Medical Tourism: Treatments, Markets and Health System Implications: A Scoping Review, Paris: Organisation 
for Economic Co-operation and Development. 
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uniformare la procedura per la trasmissione di dati, definire tempi per l’invio, le contestazioni e le 

controdeduzioni mediante la definizione di un “accordo interregionale per la compensazione della 

mobilità sanitaria” che contiene le tariffe uniche convenzionali (TUC) che si basa sulle tariffe fissate 

dal Decreto Ministeriale 30 giugno 1997, che vengono aumentate del 10% per i DRG per le 

prestazioni più complesse e diminuite del 20% e 40% rispettivamente per i DRG chirurgici e medici 

appartenenti alla lista dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza in regime di degenza ordinario. Al 

termine dello scambio dei dati il coordinamento delle regioni produce una tabella di riepilogo degli 

importi di mobilità da utilizzarsi nel riparto dell’anno successivo. 

L’ultimo accordo, approvato il 22 settembre 2021, dalla Conferenza delle Regioni e delle Province 

Autonome e in vigore per le attività dell’anno 2020 ha individuato, in linea con i precedenti, i tracciati 

record per i 7 flussi finanziari che corrispondono ad altrettante tipologie di prestazioni erogate2: 

 

A. Ricoveri ospedalieri e day hospital, differenziati per pubblico e privato 

B. Medicina generale 

C. Specialistica ambulatoriale, differenziati per pubblico e privato 

D. Farmaceutica 

E. Cure termali  

F. Somministrazione diretta di farmaci 

G. Trasporti con ambulanza ed elisoccorso 

 

La mobilità attiva rappresenta per le Regioni un credito, mentre quella passiva una voce di debito; 

ogni anno la Regione che eroga la prestazione viene rimborsata da quella di residenza del cittadino. 

Tutte le prestazioni incluse nei LEA, ma non tra quelle in compensazione, devono essere addebitate 

alla Regione di residenza via fatturazione diretta, eventualmente preceduta da una comunicazione 

all’azienda territoriale di appartenenza del paziente. 

Con la legge di Bilancio del 30 dicembre 2020 sopracitata, gli accordi interregionali entrano a tutti 

gli effetti nel sistema di adempimento dei LEA e costituiscono un elemento valutativo ai fini 

dell’accesso alla quota premiale. 

 
  

 
2 https://www.statoregioni.it/it/conferenza-stato-regioni/sedute-2021/seduta-del-22092021/convocazione-e-odg/ 
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Il modello concettuale  

Metodologia di analisi 
Di seguito vengono descritti gli elementi tecnici che determinano i criteri di inclusione ed esclusione 

della coorte analizzata. 

Attività ospedaliera 
 

Definizione della coorte: Criteri di inclusione ed esclusione 

Le motivazioni e le circostanze che portano a scegliere di ricevere assistenza sanitaria in un territorio 

diverso da quello di residenza possono essere molteplici e variegate. Per comprendere meglio il 

fenomeno, la mobilità sanitaria è stata suddivisa in tre macrocategorie principali: Casuale, Apparente 

ed Effettiva. 

All'interno della categoria Effettiva, la mobilità è ulteriormente classificata nelle seguenti 

sottocategorie: 

• Ricoveri con DRG di alta complessità 

• Ricoveri con DRG di media o bassa complessità 

• Ricoveri con DRG a rischio di inappropriatezza 

Tutte queste sottocategorie sono ulteriormente suddivise in base alla prossimità geografica rispetto al 

comune di residenza del paziente, distinguendo tra ricoveri extraregionali effettuati in prossimità e in 

assenza di servizi (o prestazioni) offerti dalla regione di residenza o in una condizione per cui il tempo 

di percorrenza per raggiungere la struttura interna è svantaggioso. 

Dal modello di analisi sono stati esclusi: 

• i ricoveri di pazienti non residenti in Italia. 

• i ricoveri non a carico della Regione di residenza. 

Nel Riquadro 1 è riportato lo schema concettuale utilizzato per definire la struttura del modello 

analitico e identificare le diverse determinanti della mobilità sanitaria. Lo schema illustra, in ordine 

cronologico, i passaggi seguiti per il calcolo delle determinanti, inclusi i criteri di esclusione adottati. 
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Riquadro 1. Schema concettuale: Descrizione dello schema concettuale per il calcolo delle componenti della mobilità 
 

 

 
Lo studio si basa sull’analisi delle schede di dimissione ospedaliera (SDO) come fonte principale di 

dati3. La coorte include tutte le SDO che soddisfano i seguenti criteri: 

• Ricoveri in cui la regione di residenza del paziente differisce dalla regione di dimissione; 

• Ricoveri di pazienti residenti in Italia; 

• Ricoveri presso strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate; 

• Ricoveri in regime ordinario e day hospital/day surgery; 

• Ricoveri con onere della degenza classificato con i codici 1, 2 (a carico del SSN), 5 o 6. 

 
Definizione Mobilità Casuale 

La Mobilità Casuale include tutte le SDO relative a ricoveri classificati come “Casualità”, ovvero 

ricoveri in regime ordinario che presentano le seguenti caratteristiche: 

• Ricoveri in cui la variabile “tipo di ricovero” è associata alle modalità: ricovero urgente, 

ricovero per trattamento sanitario obbligatorio (TSO) e parto non urgente; 

• Ricoveri in cui la variabile “provenienza” non presenta le seguenti modalità: ricovero al 

momento della nascita, paziente inviato all’istituto di cura con proposta di un medico, ricovero 

programmato dallo stesso istituto, paziente che accede all'istituto di cura senza proposta di 

ricovero formulata da un medico e non proveniente dal pronto soccorso (PS); 

• Ricoveri che risultano collegati al flusso EMUR-PS. 
 
Per la stima della remunerazione, è stato utilizzato il tariffario stabilito dal Decreto Balduzzi del 
20124. 

 
3 Decreto del Ministero della Sanità 28 dicembre 1991 e s.m.i. 
4 Decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, in materia di “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più 
alto livello di tutela della salute”. 
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Definizione Mobilità Apparente  

La mobilità apparente è costituita dai ricoveri effettuati nella regione di domicilio del paziente, 

quando quest’ultima non coincide con la regione di residenza. 

La mobilità apparente è fornita dal Ministero della Salute che classifica i ricoveri come in mobilità 

apparente confrontando la regione di residenza, presente nel flusso SDO, con la regione di domicilio 

del paziente presente nel sistema TS5.  

Ad esempio, un paziente residente in Calabria e domiciliato in Lombardia, che effettua un ricovero 

in Lombardia sarà considerato come ricovero in mobilità apparente. 

 

Definizione di DRG ad alta complessità  
I DRG (Diagnosis-Related Group)6, o Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi, sono un sistema di 

classificazione dei ricoveri ospedalieri. L'obiettivo è raggruppare i pazienti dimessi in categorie 

clinicamente omogenee e, soprattutto, simili per il consumo di isorisorse ospedaliere. Ogni DRG ha 

un “peso relativo” che riflette la complessità e il costo medio del trattamento, influenzando il rimborso 

riconosciuto agli ospedali. 

Con il termine “DRG ad alta complessità” si intendono tutti gli 84 DRG ad alta complessità e i 119 

DRG pediatrici definiti mediante i criteri di individuazione della mobilità di alta complessità descritti 

nel Testo dell’Accordo interregionale per la compensazione della mobilità sanitaria con le regole 

valide per il 2021. 

Per le tariffe è stato preso in considerazione il Decreto Balduzzi del 20127. Si parlerà di 

remunerazione teorica delle prestazioni di ricovero ospedaliero, posto a carico del SSN, stimata sulla 

base dell’ipotesi che ogni ricovero sia remunerato in ogni regione secondo i valori delle tariffe di 

riferimento nazionali ex decreto ministeriale del 18/10/2012, e la casistica sia raggruppata secondo il 

sistema di classificazione DRG versione 248. 

Definizione di DRG potenzialmente inappropriato 

La quota di mobilità inappropriata deriva da ricoveri potenzialmente inappropriati9, ai sensi di quanto 

stabilito dal patto per la salute 2010-2012, in cui si definisce una lista composta da 108 DRG ad alto 

rischio di inappropriatezza se erogati in regime ordinario (il dettaglio dei DRG è riportato 

nell’Allegato 2 nella sezione Allegati). 

 
5 La Mobilità Sanitaria in Italia Rapporto 2022. 
6 Decreto Legislativo n. 502 del 1992 e s.m.i. 
7 DECRETO 18 ottobre 2012. 
8 Di conseguenza, i costi riportati potrebbero non coincidere con i costi effettivamente sostenuti per l’assistenza ospedaliera, disponendo le varie regioni 
di uno specifico tariffario. 
9 Patto della Salute 2010-2012 alt. B (cfr. art 6, c.5). 

https://www.agenas.gov.it/images/agenas/monitor/quaderno/mobilita-sanitaria/Mobilita-sanitaria-nazionale.pdf
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Definizione di DRG media o bassa complessità  

Tutti i ricoveri che non rientrano nelle determinanti sopradescritte sono classificabili come ricoveri a 

media o bassa complessità.  

 

Definizione di Confine e di Prossimità  
La mobilità di confine riguarda i ricoveri che richiedono spostamenti tra Regioni confinanti. I confini 

delle unità amministrative, a fini statistici, sono costituiti da tre livelli gerarchici (regioni, province e 

comuni) e uno statistico (ripartizioni geografiche a copertura nazionale), cui si aggiungono negli anni 

censuari anche le aree speciali (zone in contestazione e isole amministrative)10. 

La prossimità, invece, permette di suddividere i ricoveri in cinque fasce, in base al tempo di 

percorrenza che intercorre tra il luogo di residenza e la struttura di cura11: 

• Prossimità entro 30 minuti 

• Prossimità tra 30 e 60 minuti 

• Prossimità tra 60 e 120 minuti 

• Prossimità tra 120 e 180 minuti 

• Prossimità oltre 180 minuti 

Si definisce un’ulteriore sottocategoria suddivide la prossimità di ricovero in accettabile e non 

accettabile: prossimità accettabile si classifica in ulteriore sottocategoria di ricovero una struttura per 

la quale qualora la distanza dal comune di residenza alla struttura di ricovero extraregionale sia 

inferiore alla distanza necessaria per raggiungere una struttura all’interno della regione di residenza12, 

viceversa la prossimità sarà ritenuta non accettabile. 

 

Definizioni di Mobilità a Tetto e Mobilità Non a Tetto13 

La Mobilità a tetto si riferisce alle prestazioni sanitarie di mobilità extraregionale soggette a un limite 

massimo di spesa (“tetto di finanziamento”). Comprende, ad esempio, DRG potenzialmente 

inappropriati, DRG di non alta complessità e attività di lungodegenza/riabilitazione. Queste 

 
10 Istat (2020); Descrizione dei dati geografici dei confini delle unità amministrative a fini statistici; Confini delle unità amministrative a fini statistici 
DCAT-ATA. 
11 Jenks, George F. 1967. “The Data Model Concept in Statistical Mapping”, International Yearbook of Cartography 7: 186–190. 
12 Non vengono considerate le strutture che eseguono un numero di ricoveri che hanno un numero di DRG minore del 10° percentile delle numerosità 
su scala nazionale (soglia di occasionalità). 
13 Da Allegato tecnico sui criteri da utilizzare per la definizione dei contenitori SDO contenuto nello “SCHEMA TIPO DI RIFERIMENTO PER GLI 
ACCORDI DI MOBILITA’ TRA REGIONI” - Accordi bilaterali (di cui al comma 492 della L. 178/2020 e smi.) approvato in Commissione Salute, 
nella seduta del 05/07/2022. 
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prestazioni vengono regolamentate attraverso accordi bilaterali tra le regioni, con un controllo sui 

volumi e sui costi sostenuti. 

La mobilità non a tetto comprende le prestazioni sanitarie di mobilità extraregionale che non sono 

soggette a un limite massimo di spesa. Rientrano in questa categoria interventi altamente complessi 

e urgenti, come i trapianti, l'oncologia chirurgica e medica, il trattamento di grandi ustioni, i traumi 

gravi, la neuroriabilitazione e i ricoveri in urgenza da pronto soccorso. Queste prestazioni vengono 

finanziate senza restrizioni di volume, garantendo l’accesso alle cure necessarie senza vincoli di spesa 

predefiniti. 

 La classificazione F.A.R.E. per l’identificazione dei ricoveri in mobilità ambulatoriale 

Allo base dello studio della mobilità nella specialistica si è usato come riferimento il metodo di 

classificazione FA-RE, introdotto nella Regione Emilia-Romagna dal 200114, che, seguendo un 

criterio di affinità clinica, colloca in modo sistematico ed univoco ogni prestazione in uno specifico 

raggruppamento “ad albero”15, sono stati ricodificati tutti i codici di prestazione adoperati dalle 

singole Regioni e Province Autonome (PA) e presenti nel flusso ex art. 50 dal 2019 al 2023, ai fini 

della definizione di una base dati comparabile dell'erogato storico.  

Il metodo originale è stato revisionato ai fini della classificazione delle prestazioni di tutte e 21 le 

Regioni e PA, in quanto dallo studio dei diversi nomenclatori e cataloghi delle prestazioni di 

specialistica ambulatoriale regionali è emersa la necessità di apporre modifiche per meglio cogliere 

la complessità ed eterogeneità emergente. Ad ogni singola prestazione è stato attribuito uno specifico 

raggruppamento, definito sui primi tre livelli FA-RE. Il primo livello identifica una delle seguenti sei 

macro-tipologie di prestazioni: Visite, Diagnostica, Laboratorio, Terapeutiche, Riabilitazione e PAC. 

Tutte le prestazioni a cui non è stato possibile attribuire una delle categorie sopramenzionate, sono 

state classificate come “ALTRO”. Rispetto alla metodologia originale, sono state aggiunte le 

categorie di primo livello PAC (“Pacchetto”, riferita ai pacchetti di prestazioni ambulatoriali 

codificati da singole Regioni e PA) e “ALTRO”. Il secondo e il terzo livello rappresentano una 

classificazione di crescente dettaglio delle prestazioni, fino a un massimo di 46 categorie separate di 

prestazioni. 

 

 
14  Fadda A., Repetto F. et al. Attività specialistica ambulatoriale, primo rapporto – Anno 2000. Documento interno Regione Emilia-
Romagna. 2001. 
15 Fortino A., Miceli M., Filogna M. et al., FA-RE: un valido sistema di raggruppamento per classificare ed analizzare le prestazioni 
specialistiche ambulatoriali. QA, 2010; 20(3): 100-6. 
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Indicatori di Monitoraggio 

Gli indicatori di monitoraggio della mobilità sanitaria rappresentano uno strumento fondamentale per 

i decisori politici, consentendo loro di acquisire una conoscenza approfondita delle dinamiche del 

fenomeno. Attraverso questi indicatori, è possibile valutare le condizioni iniziali, identificare le 

criticità legate alla soddisfazione dei bisogni di salute della popolazione, individuare le aree che 

richiedono interventi correttivi e definire obiettivi realistici e misurabili in un orizzonte temporale 

definito.  

Di seguito è fornito un set di indicatori individuati e calcolati nell’analisi condotta per lo studio della 

mobilità sanitaria, che possono rappresentare opportuni alert per le regioni che devono valutare i 

processi di mobilità sanitaria.  

Inoltre, il set di indicatori individuati rappresenta una prima base informativa per lo sviluppo dei 

programmi nazionali di cui legge di Bilancio 30 dicembre 2020, n.178, articolo 1, comma 494, anche 

ai fini del futuro monitoraggio del fenomeno.  
 

Indice di fuga (IF) 

L’indice di fuga misura la percentuale di fuga rispetto il fabbisogno di prestazioni sanitarie dei 

residenti. L’indice analizza il rapporto tra ricoveri effettuati fuori regione da residenti di una regione 

sul totale dei ricoveri effettuati dai residenti della regione stessa. 

 
𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑓𝑢𝑔𝑎 =

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 

 
    

Indice di attrazione per erogatore (IA) 

L’indice volume di attrazione misura la percentuale di ricoveri in attrazione rispetto il totale delle 

prestazioni erogate nella regione di osservazione. L’indice rappresenta la capacità di attrazione della 

regione sul totale della produzione. 

 
𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑎𝑡𝑡𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 =

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝐴𝑡𝑡𝑖𝑣𝑎
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝐴𝑡𝑡𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 

 
Indice Soddisfazione della Domanda Interna (ISDI):  

L’indice misura la capacità della regione di produrre un’offerta sanitaria in grado di assorbire la domanda 

interna.  

 
𝐼𝑆𝐷𝐼 =

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝐴𝑡𝑡𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 
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Se l’indicatore assume valore 1 la regione è in grado di soddisfare la domanda sanitaria interna, valori 

minori di 1 indicano che la regione non riesce a soddisfare la domanda sanitaria interna, mentre valori 

maggiori di 1 indicano che la regione ha un’offerta sanitaria superiore alla domanda interna. 

 
Saldo economico della spesa per mobilità:  

L’indice misura la capacità della regione di produrre ricavi e costi legati a ricoveri in mobilità 

 
𝑆𝐴𝐿𝐷𝑂 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à = Ricavi da 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 in mobilità attiva − Costi da 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 in mobilità passiva 

 

Valori positivi del Saldo indicano che la regione ha una spesa stimata legata alla mobilità passiva 

inferiori alla stima dei ricavi derivati dalla mobilità attiva. Valori negativi indicano che la regione ha 

una spesa per mobilità passiva superiore ai ricavi. Infine, le regioni il cui Saldo è nullo hanno 

equilibrio di spesa. 

 

Percentuale di Mobilità a tetto:  

L’indice misura la percentuale di ricoveri in mobilità sanitaria a tetto sul totale dei ricoveri in mobilità 

sanitaria 

% 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑎 𝑡𝑒𝑡𝑡𝑜 =
𝑅𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑝𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 𝑐𝑙𝑎𝑠𝑠𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑡𝑖 𝑎 𝑡𝑒𝑡𝑡𝑜

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑜 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 

 

I valori dell'indicatore consentono di determinare la quota di ricoveri in mobilità sanitaria per cui la 

spesa potrebbe essere ridotta. Valori elevati indicano un ricorso significativo a ricoveri in strutture 

extraregionali, evidenziando la necessità di interventi per migliorare l’offerta sanitaria a livello 

regionale e ridurre la dipendenza da strutture esterne. 

 

Fuga di Confine:  
L’indice di fuga di Confine (￼) misura la percentuale di fuga dei pazienti in regioni confinanti con 

la regione di residenza. L’indice analizza il rapporto tra ricoveri effettuati presso strutture situate in 

regioni di confine con la regione di residenza dei pazienti in mobilità sanitaria e totale dei ricoveri 

effettuati dai residenti della regione stessa. 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑓𝑢𝑔𝑎 𝑑𝑖 𝐶𝑜𝑛𝑓𝑖𝑛𝑒 =
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 𝑖𝑛 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑖 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑖𝑛𝑒

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 

 

Indice di Distanza Accettabile:  

L’indice di Distanza Accettabile (𝐼𝐷𝐴) misura la percentuale di fuga extraregionale relativa ad un 

ricovero per DRG, per cui la distanza dal Comune di residenza del paziente alla struttura 
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extraregionale è minore della distanza tra il Comune di residenza e la più vicina struttura della regione 

di residenza. L’indice analizza il rapporto tra ricoveri effettuati in mobilità sanitaria per cui la distanza 

è accettabile e totale dei ricoveri effettuati dai residenti della regione stessa. 

 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑧𝑎 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑡𝑡𝑎𝑏𝑖𝑙𝑒 =
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 𝑖𝑛 𝑝𝑟𝑜𝑠𝑠𝑖𝑚𝑖𝑡à 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑡𝑡𝑎𝑏𝑖𝑙𝑒

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 

 

Indice di Potenziale Attrattività dell’Operatore (IPAO) 

L’indice di Potenziale Attrattività dell’Operatore (IPAO) fornisce una stima della potenziale fuga 

dovuta ad un operatore (chirurgo). L’indice analizza, per ogni DRG chirurgico, il numero di ricoveri 

con interventi chirurgici eseguiti nella regione di attrazione da uno o più operatori in prima posizione 

che abbiano operato almeno una volta nella regione di fuga confrontandoli con il totale degli 

interventi eseguiti nella regione di attrazione. 

 

𝑰𝑷𝑨𝑶 =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑖 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑒𝑠𝑒𝑔𝑢𝑖𝑡𝑖 𝑛𝑒𝑙𝑙𝑎 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑖 𝑎𝑡𝑡𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑎 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖 𝑐ℎ𝑒 𝑎𝑏𝑏𝑖𝑎𝑛𝑜 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜 𝑎𝑙𝑚𝑒𝑛𝑜 𝑢𝑛𝑎 𝑣𝑜𝑙𝑡𝑎 𝑛𝑒𝑙𝑙𝑎 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑖 𝑓𝑢𝑔𝑎

𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖 𝑒𝑠𝑒𝑔𝑢𝑖𝑡𝑖 𝑛𝑒𝑙𝑙𝑎 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑖 𝑎𝑡𝑡𝑟𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑎 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑝𝑟𝑖𝑚𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑖𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒
 

 

La tutela statistica della riservatezza per dati aggregati 

Si considerano dati aggregati le combinazioni di modalità alle quali è associata una frequenza non 

inferiore a una soglia prestabilita, ovvero un’intensità data dalla sintesi dei valori assunti da un 

numero di unità statistiche pari alla suddetta soglia. Il valore minimo attribuibile alla soglia è pari a 

tre. 

Le celle che non rispondono al criterio della soglia adottato o dalle quali si possono trarre riferimenti 

individuali secondo altri criteri vengono definite “sensibili” o “a rischio” (unsafe). 

Ferma restando l’integrità del dato pubblicato, ovvero non facendo ricorso a metodi perturbativi che 

alterano il dato elementare a priori, cioè prima della pubblicazione della tabella, o a posteriori, cioè, 

che modificano la tabella contenente delle celle sensibili16 il problema della protezione di una tabella, 

nella fase operativa, si riduce ad oscurare le celle sensibili e, al tempo stesso, verificare che il valore 

relativo a tali celle non possa essere ricavato in altro modo. Per evitare ciò si ricorre ad alzare la soglia 

di riservatezza, effettuando se necessario delle ulteriori soppressioni (soppressioni secondarie).17

 
16 Cox, L.H. (1987). A constructive procedure for unbiased controlled rounding. Journal of the American Statistical Association, 82, 398, 520-524. 
17 Istat (2013). Collana Metodi e Norme: Manuale tutela riservatezza, 24-25. 
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Mobilità Sanitaria: Mobilità Ospedaliera  
Composizione mobilità passiva  
La mobilità sanitaria, ossia la scelta di ricevere assistenza in un territorio diverso da quello di 

residenza, è determinata da una pluralità di motivazioni e circostanze. I flussi di mobilità analizzati 

sono divisi in tre determinanti: 

− Mobilità apparente: ricoveri effettuati nella regione di domicilio del paziente, quando questa 

non coincide con la regione di residenza. 

− Mobilità casuale: ricoveri effettuati in urgenza. 

− Mobilità effettiva: componente sulla quale la regione potrebbe intervenire per contrastare il 

fenomeno della mobilità. Questa è ulteriormente suddivisa in: 

o Ricoveri con DRG di alta complessità; 

o Ricoveri con DRG di media o bassa complessità; 

o Ricoveri classificati con DRG a rischio di inappropriatezza. 

Inoltre, tutti i ricoveri sono distinti in base alla classificazione “a tetto” e “non a tetto”, alla regione 

di cura (confine o non confine) e alla prossimità, ovvero la distanza necessaria per raggiungere il 

luogo di cura a partire dalla residenza del paziente (Figura 1). 

La coorte di riferimento per lo studio della mobilità passiva sarà costituita dai ricoveri con oneri a 

carico della Regione di residenza (Carico Reg). Pertanto, sono esclusi dall’analisi i ricoveri di pazienti 

non residenti in Italia e quelli non finanziati dalla Regione di residenza. 
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Andamenti Mobilità 

In Italia, ad eccezione del periodo pandemico, la mobilità sanitaria dei residenti è caratterizzata da 

una certa stabilità, sia in termini di volume che di costi, con andamenti stagionali regolari. Nel periodo 

compreso tra il 2018 e il 2019, il numero di ricoveri in mobilità sanitaria è stato costantemente intorno 

ai 720.000, con un costo annuo di circa 2,8 miliardi di euro. Tuttavia, durante gli anni della pandemia, 

questi andamenti hanno subito una flessione significativa, per poi registrare una ripresa a partire dalla 

seconda metà del 2021. 

Nella serie storica osservata, invece, l’indice di fuga, ossia la propensione dei pazienti italiani a 

ricoverarsi in regioni diverse da quella di residenza, attesta i suoi valori al di sopra dell’8,5%, ma al 

di sotto del 9%, con un valore massimo registrato nel 2023 (8,69%). Fanno eccezione gli anni del 

Covid-19, in particolare il 2020, dove l’IF riduce notevolmente il suo valore. 

I dati sintetizzati evidenziano la propensione degli italiani a ricorrere alla mobilità sanitaria extra-

regionale, mantenendo pattern stagionali, influenzati in particolar modo dal periodo estivo e 

invernale, e variazioni regolari. (Figura 2). 

 
 

 
Figura 2. Andamento per volumi, Spesa e Indice di Fuga in Mobilità Sanitaria Anni: 2018-2023 
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Componenti della Mobilità sanitaria 

La mobilità sanitaria, così come descritto nei precedenti paragrafi, può essere analizzata suddividendo 

il fenomeno in diverse tipologie, ciascuna caratterizzata da determinanti specifiche. 

La Figura 3 illustra la scomposizione della mobilità totale in mobilità casuale, apparente ed effettiva, 

quest’ultima con annessa distinzione in base alla complessità dei DRG. 

Nella serie storica oggetto di studio si è registrata una diminuzione dei volumi di ricoveri in mobilità 

con DRG di media complessità (dal 55,4% nel 2018 al 52,8% nel 2023). Parallelamente, la spesa per 

mobilità ha visto un incremento assoluto di 4,5 punti percentuali per i ricoveri classificati con DRG 

di alta complessità, che nel 2023 ha costituito il 42,2% della spesa complessiva (Figura 3). 

 
 
 
 

Figura 3. Scomposizione della mobilità totale per costo e volume del ricovero 
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La Mobilità Sanitaria Effettiva 
Mobilità Passiva 

La coorte di riferimento per lo studio della mobilità passiva sarà definita solamente dai ricoveri con 

oneri a carico della regione in mobilità sanitaria effettiva, in ragione della rilevanza di tale flusso. La 

spesa e il volume dei ricoveri legati alla mobilità sanitaria effettiva ammontano complessivamente a 

2,3 miliardi di euro e 536 mila ricoveri, pari a circa l’80% del totale della spesa per mobilità sanitaria. 

Come illustrato in Figura 4, in Italia, per due ricoveri su tre, la spesa per mobilità effettiva è 

attribuibile a strutture private accreditate (68%), per un totale di 1,6 miliardi di euro. Anche dal punto 

di vista dei volumi, la percentuale di ricoveri nelle strutture private accreditate è maggiore rispetto a 

quelle pubbliche (il 62%, il 38%). 

Il fenomeno della mobilità passiva varia notevolmente a seconda dell’area geografica e mostra una 

variabilità ancora più marcata tra le singole regioni.  I volumi di ricoveri dei residenti in Campania, 

Lombardia e Puglia costituiscono oltre un quarto della mobilità effettiva complessiva (144 mila 

ricoveri, pari al 27%). Queste stesse regioni registrano anche i livelli di spesa più elevati, pari a 625,3 

milioni di euro (27% del totale). 

Focalizzandosi sugli indici di fuga, emergono situazioni differenti: Molise e Basilicata mostrano 

un’elevata propensione al ricovero in fuga, mentre la Provincia Autonoma di Bolzano si distingue per 

il numero più basso di ricoveri in fuga rispetto al fabbisogno di prestazioni espresso dai propri 

residenti. 
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Figura 4. Mobilità passiva effettiva- indice di fuga, volumi e costi per Regione di fuga (anno 2023) 
 

 

 

 

Inoltre, come si può osservare nella Figura 5, oltre un terzo della spesa in mobilità passiva è assorbito 

da ricoveri classificati con DRG di alta complessità verso strutture private accreditate (872,12 

mln/37,6%). 

 
Figura 5. Mobilità effettiva: distribuzione volume di ricoveri e spesa in mobilità passiva 
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In relazione alla complessità dei ricoveri, Toscana e Veneto si distinguono come le regioni con le 

percentuali di spesa per ricoveri in DRG ad alta complessità più elevate a livello nazionale (Toscana: 

60,5%; Veneto: 57,6%). 

Per i ricoveri in DRG di media complessità, a livello nazionale la proporzione dei ricoveri si attesta 

al 65,8%, mentre la quota di spesa associata a questa categoria è pari al 41%. Nel 2023, Basilicata 

(61,07%) e Valle d’Aosta (60,68%) registrano le percentuali di spesa più elevate per questa classe di 

ricoveri (Tabella 1), concentrando una quota significativa di risorse su ricoveri per i quali la mobilità 

risulta meno giustificata. 

Infine, per quanto riguarda i ricoveri potenzialmente inappropriati, le percentuali più elevate si 

registrano nella Provincia Autonoma di Trento (25,45%) e in Umbria (19,69%). 
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La mobilità per Strutture 

In termini di volumi, l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù emerge come la struttura sanitaria con il 

maggior numero di ricoveri in mobilità attiva, distinguendosi per la sua capacità attrattiva nei 

confronti di pazienti provenienti da altre regioni. Nel corso dell’anno, l’ospedale ha registrato un 

totale di 17.457 ricoveri, pari a 28 milioni di euro di costi a carico delle regioni di provenienza dei 

pazienti, come dettagliato nella Figura 6. Per quanto concerne invece l'aspetto economico, sempre in 

riferimento alla Figura 6, le strutture che assorbono i maggiori costi legati alla mobilità sanitaria 

passiva sono l’Istituto Clinico Humanitas di Rozzano, che si colloca al primo posto con un impatto 

finanziario pari a 63 milioni di euro, e il Policlinico Agostino Gemelli, con 54milioni di euro.  

 

Figura 6. Mobilità passiva: Prime venti strutture per volumi e costi di fuga (anno 2023). 
“Totale” riferimento alla totalità delle strutture ubicate sul territorio italiano 
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La mobilità per tipologia di struttura 

Nel 74,6% dei ricoveri in mobilità presso strutture private accreditate, la modalità più diffusa è il 

ricovero ordinario. Al contrario, il ricorso al day hospital è più frequente nelle strutture pubbliche 

(Privato: 25,4%; Pubblico: 31,8%). Focalizzandosi sulle strutture private accreditate nel Sud del 

Paese, si osserva che, nonostante la proporzione di ricoveri ordinari rispetto ai day hospital sia la più 

bassa a livello nazionale (72,7%), il peso della spesa associata ai ricoveri ordinari in mobilità passiva 

è il più elevato, raggiungendo il 94% (Figura 7). 

 

Figura 7. Distribuzione dei ricoveri in Day hospital e Ordinari (anno 2023) 
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Ricoveri in mobilità per acuti e post acuti 

La Figura 8 mostra, in termini di volumi e costi, che circa nove su dieci ricoveri per tipologia di 

ricovero prevalente è in reparti per acuti. Tale proporzione varia lievemente nel Nord del paese dove 

il ricorso a ricoveri in post-acuzie è molto più alto (Nord:12,74%) che al Centro-Sud (Centro: 6,92%; 

Sud: 7,13%); inoltre, l’89,5% dei ricoveri in post-acuzie è erogato dalle strutture private, mentre per 

i ricoveri acuti la percentuale di ricoveri nel privato accreditato scende al 59,2% (Tabella 3). 

 
Figura 8. Mobilità passiva: Ricoveri in mobilità per acuti e post acuti e area geografica (anno 2023) 

 

 
 

Tabella 3. Volumi e Costi in mobilità passiva per regione e per acuti e post acuti (anno 2023) 
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La mobilità di confine e di Prossimità 

Uno degli elementi che può influenzare la mobilità è la distanza tra il luogo di residenza e il luogo di 

cura; è possibile analizzare gli spostamenti in mobilità sanitaria verso regioni di confine.  

Quando parliamo di mobilità di confine dobbiamo considerare che nel 2023, su un totale di circa 2,3 

miliardi di euro scambiati in mobilità effettiva, più della metà sono stati scambiati tra regioni 

confinanti (55,79%) (Figura 9). 
 

Figura 9. Distribuzione della mobilità di confine per Spesa (anno 2023) 
 

 
 

 

Oltre alla variabile del confine, un altro aspetto rilevante legato alla distanza tra il luogo di residenza 

e quello di cura è la prossimità del ricovero, che suddivide i ricoveri in fasce basate sulla distanza tra 

il luogo di residenza e quello di ricovero extraregionale. Sono state definite cinque fasce di prossimità: 

1. Prossimità entro 30 minuti 

2. Prossimità entro 60 minuti 

3. Prossimità entro 120 minuti 

4. Prossimità entro 180 minuti 

5. Prossimità oltre 180 minuti 

Analizzando la Figura 10 che riporta la distribuzione della mobilità effettiva in base a queste fasce di 

prossimità, emerge che il 2% dei ricoveri avviene entro 30 minuti, il 9% entro 60 minuti, il 26% entro 

120 minuti, il 18% entro 180 minuti e il 45% oltre 180 minuti. 
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Figura 10. Distribuzione della mobilità per fasce di prossimità per Spesa (anno 2023) 
 

 
 

 

Osservando la distribuzione della mobilità effettiva in relazione alle fasce di prossimità e alla 

posizione geografica si osserva una marcata tendenza per le aree del Nord Italia a ricoverarsi in 

regioni di confine con una percentuale significativamente più alta rispetto al resto del Paese (84,8%). 

Seguono le regioni del Centro, con una proporzione pari al 67%, mentre il Sud registra la quota più 

bassa di mobilità verso regioni di confine, attestandosi al 25,7% (Figura 11). 
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Figura 11. Distribuzione della mobilità di confine per Spesa e area geografica (anno 2023) 

 

 
 

 

 

La Regione che più di tutte è caratterizzata da ricoveri in mobilità di confine è il Veneto (94,6%), a 

cui seguono l’Emilia-Romagna al Nord, le Marche (77,09%) al Centro e infine il Molise (66,49%) al 

Sud. 

La composizione della spesa a livello regionale conferma il Veneto come la regione con la maggiore 

percentuale di spesa in mobilità di confine, mentre la Puglia e la Sicilia, anche per le loro 

caratteristiche geografiche, sono le regioni con la minore proporzione di spesa per mobilità di confine 

(Figura 12). 
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In Italia, la mobilità sanitaria che coinvolge spostamenti non legati a regioni confinanti o di prossimità 

è prevalentemente composta da ricoveri di residenti nelle regioni del Sud, che rappresentano il 

72,78% del totale e comportano una spesa di circa 742 milioni di euro. La spesa per la mobilità 

sanitaria non di confine in quattro regioni del Sud, ovvero Sicilia, Puglia, Calabria e Campania18, 

supera la metà del totale nazionale, raggiungendo 587 milioni di euro, pari al 57,4% della spesa 

complessiva in questa categoria (Tabella 4). 
 

 

Tabella 4. Distribuzione Volumi e Costi della Mobilità passiva di confine e non Confine per regione 
 

 

 
18 La regione Sardegna non viene considerata in confine con nessuna regione d’Italia. 
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Sia per i ricoveri in mobilità di confine che per quelli non di confine, le strutture private accreditate 

assorbono costantemente circa due terzi della spesa stimata complessiva (Tabella 5). 

 
 
 

Tabella 5. Distribuzione dei volumi e della Spesa per Mobilità passiva per Rapporto SSN 
 

 
 
 
 

 

La mobilità in prossimità accettabile 

La mobilità accettabile si riferisce a quei casi di mobilità sanitaria in cui, per ragioni legate alla 

distanza geografica, il ricovero presso una struttura extraregionale risulta più conveniente in termini 

di prossimità rispetto a quello presso una struttura della propria regione. In altre parole, il paziente 

sceglie di ricoverarsi fuori regione perché il luogo di cura extraregionale è più vicino rispetto alla 

struttura regionale più prossima alla sua residenza. 

Per analizzare e quantificare questo fenomeno, è stato introdotto l’Indice di Distanza Accettabile 

(𝐼𝐷𝐴). Questo indicatore misura la percentuale di ricoveri in mobilità sanitaria per cui la scelta 

extraregionale risulta giustificata dalla vicinanza geografica, rispetto al totale dei ricoveri effettuati 

dai residenti: 

 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑖 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑧𝑎 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑡𝑡𝑎𝑏𝑖𝑙𝑒 =
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 𝑖𝑛 𝑝𝑟𝑜𝑠𝑠𝑖𝑚𝑖𝑡à 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑡𝑡𝑎𝑏𝑖𝑙𝑒

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 𝑃𝑎𝑠𝑠𝑖𝑣𝑎 + 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑖 𝑟𝑖𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑖 𝑖𝑛 𝑎𝑠𝑠𝑒𝑛𝑧𝑎 𝑑𝑖 𝑚𝑜𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡à 
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L’utilizzo dell’𝑰𝑫𝑨 oltre a identificare le aree geografiche in cui la mobilità accettabile è 

particolarmente rilevante, consente di distinguere la mobilità inevitabile da quella su cui è possibile 

intervenire e supportare una pianificazione sanitaria più efficace, focalizzando gli sforzi 

sull’ottimizzazione dei servizi regionali per ridurre la mobilità non necessaria, senza penalizzare 

quella accettabile. 

 

L’interpretazione dell’indice: 

• Valori elevati di 𝑰𝑫𝑨        indicano che una quota significativa di ricoveri in mobilità passiva 

si svolge verso strutture extraregionali più vicine rispetto alle opzioni disponibili all’interno 

della regione. 

• Valori bassi di  𝑰𝑫𝑨        suggeriscono che i ricoveri extraregionali avvengono prevalentemente 

verso strutture distanti. 

Il grafico sottostante illustra la mobilità accettabile suddivisa per MDC. Dalla Figura 13 emerge che 

la percentuale più elevata di “fuga accettabile” si registra per l’MDC 15 – Malattie e disturbi del 

periodo neonatale, con un valore del 35,67%. In questo caso, quasi 4 ricoveri su 10 risultano 

giustificati dal fattore "prossimità", ovvero è più conveniente, in termini di tempo, accedere a una 

struttura extra-regionale piuttosto che a una regionale. 

Sul fronte dei costi, gli MDC più rilevanti sono l’MDC 8 – Malattie e disturbi del sistema muscolo-

scheletrico e del tessuto connettivo, con un costo pari a 39,4 milioni di euro, e l’MDC 5 – Malattie e 

disturbi dell’apparato cardiocircolatorio, con 24,2 milioni di euro. 

Nel complesso, la mobilità accettabile rappresenta circa il 6% dei volumi e dei costi della mobilità 

totale, corrispondenti a 33,9 mila ricoveri e 139 milioni di euro. 
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Figura 13. Volumi, costi e percentuale di Mobilità accettabile per MDC (anno 2023) 
 

 

 

La mobilità per MDC19 
Indipendentemente dall’area geografica, la mobilità sanitaria per cure è caratterizzata principalmente 

da ricoveri associati al gruppo di diagnosi principali “08 - Malattie e disturbi del sistema muscolo-

scheletrico e del tessuto connettivo”. In Italia 2 ricoveri su 10 classificati per tale MDC avvengono in 

mobilità sanitaria, con un Indice di Fuga (IFv) del 19,68%. Di questi, la maggior parte (80,3%) si 

svolge presso strutture private accreditate (Figura 14). 

Se invece si analizzano i ricoveri classificati per MDC in base alla proporzione di residenti che si 

spostano fuori regione rispetto al bisogno di salute espresso, il gruppo “20 - Abuso di alcol/droghe e 

disturbi mentali organici indotti” emerge come quello con la maggiore tendenza al ricovero 

extraregionale (41,95%), con una preferenza per le strutture private convenzionate (Tabella 6). 

 
 
 

 
 

 
19 I gruppi di diagnostici principali (MDC, Major Diagnostic Category) sono i gruppi di diagnosi che formano la struttura del sistema di classificazione 
DRG, (Diagnosis Related Groups) sistema di classificazione dei ricoveri di pazienti dimessi dagli ospedali per acuti. 
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Mobilità Attiva 
Analogamente a quanto osservato per la mobilità passiva, anche l’analisi della mobilità attiva si 

concentra esclusivamente sui volumi di mobilità sanitaria effettiva. 

Per la mobilità attiva (Tabella 7), l'indice di attrazione medio nazionale è stato pari al 10,52% nel 

2023, con dodici regioni che superano questo valore medio. 

L'indice di mobilità attiva, che rappresenta la quota di ricoveri attratti da una regione rispetto al totale 

della sua produzione sanitaria, evidenzia che il Molise è la regione più attrattiva d'Italia (42,08%) e a 

seguire l’Emilia-Romagna (22,07%) e la Basilicata (19,37%). Al contrario, le regioni meno attrattive, 

considerando sempre la loro produzione sanitaria, sono la Sicilia, la Sardegna e la Calabria, 

penalizzate anche dalla loro posizione geografica. 

In termini di volumi assoluti di ricoveri in mobilità attiva, nel 2023 le regioni più attrattive sono 

risultate essere la Lombardia, l’Emilia-Romagna e il Veneto, che insieme hanno assorbito il 57% dei 

ricavi complessivi derivanti dalla mobilità sanitaria. 

 
 

Tabella 7. Distribuzione per regione, Indice di Attrazione, volumi e ricavi in mobilità effettiva (anno 2023) 
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I ricavi derivanti dai ricoveri in mobilità attiva per DRG di media e bassa complessità rappresentano 

una componente significativa per la maggior parte delle regioni italiane. Questo peso economico è 

particolarmente marcato nelle regioni del Sud, dove tali ricoveri costituiscono il 52,7% dei ricavi 

complessivi. come evidenziato nella Figura 15. 

Al contrario, l’attrazione maggiore per i DRG di alta complessità si osserva nelle regioni del Nord, 

che generano il 54,99% dei ricavi complessivi per questa tipologia di prestazioni, come si può notare 

sempre nella Figura 15.  
 

 
 

 
               

 
 

La Tabella 8 analizza i ricavi e i volumi della mobilità sanitaria attiva in Italia, classificandoli per 

Regione di attrazionee per livello di complessità dei DRG (Alta, Media-Bassa, e a rischio di 

inappropriatezza). Le regioni più attrattive, in termini di mobilità sanitaria attiva, sono principalmente 

quelle del Nord Italia, con Lombardia, Emilia-Romagna e Veneto in testa per i volumi e, soprattutto, 

per i ricavi generati. 

 

Figura 15. Distribuzione di ricavi e volume ricoveri per Area geografica di attrazione e tipologia di DRG (anno 2023) 
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L’indice di Soddisfazione della domanda interna: ISDI 

L’ISDI è un indicatore sviluppato dall’Agenas (Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali) 

per valutare l’efficacia di una regione nel rispondere ai bisogni di cura della propria popolazione. 

L’ISDI viene calcolato come il rapporto tra la quantità di prestazioni sanitarie ospedaliere erogate 

all’interno della regione e la domanda complessiva di prestazioni sanitarie da parte dei residenti. 

Questo indicatore può assumere valori superiori, uguali o inferiori a 1, fornendo informazioni precise 

sulla capacità della regione di soddisfare la propria domanda sanitaria: 

• ISDI = 1: la regione è potenzialmente in grado di soddisfare la domanda interna di cure. 

• ISDI < 1: la regione non è potenzialmente in grado di soddisfare la domanda interna di cure e 

questo può indurre i cittadini a migrare verso altre regioni (mobilità passiva). 

• ISDI > 1: la regione produce un’offerta di prestazioni sanitarie superiore alla domanda interna 

e potrebbe essere un bacino di attrazione per pazienti di altre regioni (mobilità attiva). 

La Figura 16 presenta i valori dell’ISDI calcolati per ciascuna regione italiana sulla base dei flussi di 

mobilità sanitaria ospedaliera dei residenti nel 2023. 

Le regioni Emilia-Romagna, Lombardia, Veneto, Toscana e la Provincia Autonoma di Trento 

mostrano un ISDI superiore a 1, dimostrando non solo la capacità di soddisfare i bisogni sanitari 

interni ma anche di attrarre pazienti da altre aree del Paese. 

Regioni come la Provincia Autonoma di Bolzano, Lazio, Friuli-Venezia Giulia e Piemonte si 

collocano in una posizione di quasi equilibrio tra domanda e offerta di cure. Al contrario, la maggior 

parte delle regioni meridionali, e in particolare la Calabria, con un ISDI pari a 0,81, rientrano tra 

quelle che non riescono a soddisfare adeguatamente la domanda interna.  
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Risultati economici della Mobilità 
 

L’analisi del saldo della mobilità Sanitaria Regionale dal 2018 al 2023 mostra che le disparità 
regionali rimangono evidenti, con le regioni del Nord che continuano a beneficiare di un saldo 
positivo e quelle del Sud che affrontano sfide significative di contrasto al fenomeno della mobilità 
sanitaria. La Tabella 9 presenta l'andamento del saldo della spesa complessiva in mobilità sanitaria 
per i residenti delle regioni italiane nel periodo 2018-2023. I dati confermano una marcata 
eterogeneità tra le regioni, con una chiara distinzione tra quelle del Nord e quelle del Sud. Le regioni 
Emilia-Romagna e Lombardia mostrano un rilevante saldo economico positivo, con una tendenza 
all'aumento nel corso degli anni. Si osserva un significativo incremento tra il 2022 e il 2023, 
suggerendo un recupero post-pandemico e una maggiore capacità attrattiva. Ad esempio, la 
Lombardia, nel 2023, ha un saldo di 383.3Mln€. Le regioni del Sud, invece, registrano un saldo 
negativo persistente, con valori alti in Calabria, Campania e Sicilia. Queste ultime regioni rimangono 
le regioni con il saldo negativo più marcato nel 2023, con deficit rispettivamente di 191,8 milioni di 
euro, 139,6 milioni di euro e 211,3 milioni di euro. Infine, la P.A. Trento conferma una inversione di 
tendenza positiva del saldo economico. 

 
Tabella 9. Saldo economico per Area geografica e regione (anni 2018-2023) 
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In particolare, nell’anno 2023, l'analisi dei dati evidenzia un panorama diversificato, con differenze 

significative tra le regioni del Nord, del Centro e del Sud. La Figura 17 riportata di seguito illustra il 

confronto sul saldo della spesa complessiva legata alla mobilità sanitaria per i residenti delle regioni 

italiane nel 2023. 

La Figura 18 mostra invece i saldi economici per regione, evidenziando come le regioni del Nord 

mostrano saldi economici prevalentemente positivi; d’altra parte, le regioni del Sud evidenziano saldi 

negativi più marcati, a testimonianza delle difficoltà nel trattenere i propri residenti per le cure 

sanitarie. 
 
 
 

Figura 17.  Saldo economico per Area geografica (anno 2023) 
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Figura 18. Saldo Economico per Regione (Anno 2023) 

 

 
 
La relazione tra Ricoveri e Valori Economici della Mobilità 
In merito ai flussi di mobilità, è interessante analizzare il legame tra i valori economici e i relativi 

volumi di prestazioni sanitarie in mobilità. Questa relazione consente, oltre ad approfondire il 

collegamento tra i volumi e i valori della mobilità interregionale, permette anche di esaminare 

separatamente i fenomeni di attrazione e di fuga. In particolare, è possibile correlare gli indici di 

attrazione (ossia i ricoveri dei pazienti provenienti da altre Regioni rispetto al totale dei ricoveri 

effettuati nelle strutture della Regione di ricovero) al valore medio unitario dei ricoveri in mobilità 

attiva (calcolato come il rapporto tra i proventi per mobilità attiva e i relativi volumi di ricoveri). In 

alternativa, è possibile correlare gli indici di fuga (i ricoveri dei residenti in strutture fuori dalla 

propria Regione rispetto al totale dei ricoveri dei residenti) con il valore medio unitario dei ricoveri 

in mobilità passiva (calcolato come il rapporto tra i costi per mobilità passiva e i relativi volumi). Il 

primo grafico mette in relazione gli indici di attrazione con il valore medio unitario dei ricoveri in 

mobilità attiva (Figura 19). Nel 2023, il valore medio nazionale di un ricovero in mobilità 

interregionale è pari a 4.444€ (rispetto ai 4.090€ del 2019), con un massimo di 4.935€ registrato in 

Lombardia. In generale, in diverse Regioni del Nord, il costo medio di un ricovero è superiore alla 

media nazionale (Emilia-Romagna, Piemonte, Veneto e Lombardia), alle quali si aggiungono Puglia 

e Molise. Al contrario, i valori medi del costo di un ricovero risultano inferiori (al di sotto dei 3.000€) 

in Liguria e Valle d’Aosta. Le Regioni si distribuiscono in quattro quadranti. Nel primo quadrante (in 

alto a destra) si trovano le Regioni con alti tassi di attrazione per cure ospedaliere e costi mediamente 
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elevati, come Lombardia, Veneto, Emilia-Romagna e Molise. Nel secondo quadrante (in alto a 

sinistra) si collocano Puglia e Piemonte, che presentano indici di attrazione inferiori alla media 

nazionale, ma con un costo elevato per il ricovero. Nel terzo quadrante (in basso a sinistra) si trovano 

le cinque Regioni (Campania, Sicilia, Calabria, Lazio, Sardegna e P.A. Bolzano) con scarsa capacità 

di attrazione, che registrano bassi indici di attrazione ma prestazioni di mobilità attiva con un costo 

unitario inferiore alla media nazionale. Infine, nel quarto quadrante si collocano le Regioni 

(Basilicata, Marche, P.A. Trento, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Abruzzo, Toscana, Valle d’Aosta e 

Umbria) che mostrano indici di attrazione relativamente elevati, ma con ricoveri dal valore medio 

inferiore alla media italiana. 

 
 

Figura 19. Distribuzione Indice di attrazione e valore medio dei ricoveri in mobilità attiva 
per Regione di attrazione: anno 2023 

 

 
 

 

Per quanto concerne la mobilità passiva, il grafico che segue incrocia l’indice di fuga per regione con 

i valori medi unitari dei ricoveri in mobilità passiva. Nel 2023, il valore medio di un ricovero in 

mobilità passiva è pari a 4.319€ (rispetto ai 4.002€ nel 2019), con un massimo di 4.870€ nella P.A. 

Bolzano e un minimo di 3.845€ in Molise.  

Analizzando i dati in modo più dettagliato, nel primo quadrante si collocano Puglia, Liguria e Valle 

d’Aosta, che presentano alti tassi di fuga per ricoveri con un valore mediamente elevato. Sardegna, 
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Sicilia, Bolzano, Lazio, Toscana e Friuli-Venezia Giulia costituiscono un gruppo di regioni con tassi 

di fuga inferiori alla media nazionale, ma con ricoveri caratterizzati da un alto costo medio. 

Lombardia, Emilia-Romagna, Campania, Piemonte e Veneto si distinguono come le regioni con i 

tassi di fuga più bassi e un costo medio dei ricoveri in mobilità dei propri residenti contenuto. Infine, 

tra le regioni con alti tassi di fuga e costi medi relativamente bassi, emerge il caso del Molise, che 

presenta tassi di fuga quasi quattro volte superiori alla media nazionale, accompagnati da bassi costi 

medi dei ricoveri in mobilità regionale. 

Figura 20. Distribuzione Indice di fuga e valore medio dei ricoveri in mobilità passiva per Regione: anno 2023 
 

 
 

Per analizzare in modo più approfondito il posizionamento complessivo dei sistemi regionali rispetto 

all'equilibrio tra i flussi di mobilità e i loro costi, è possibile incrociare i valori medi unitari dei ricoveri 

in mobilità attiva e passiva (Figura 21). Nel primo quadrante si trova esclusivamente la Regione 

Puglia, che presenta valori unitari superiori alla media nazionale per i ricoveri in mobilità sia attiva 

che passiva. Nel secondo quadrante si posizionano otto Regioni (Sicilia, Toscana, Liguria, Valle 

d’Aosta, Sardegna, Friuli-Venezia Giulia, e PA Bolzano), che evidenziano livelli di complessità 

medio-alti nei ricoveri in mobilità passiva, ma bassi nei ricoveri in mobilità attiva. Abruzzo, Umbria, 

Trento, Campania, Basilicata, Marche e Calabria manifestano valori medi unitari di ricovero 

contenuti sia in mobilità attiva che passiva. Infine, la maggior parte delle regioni del Nord e il Molise, 

si distinguono per ricavi mediamente elevati nei ricoveri in mobilità attiva e costi medio-bassi per 

quelli in mobilità passiva. 
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Figura 21. Distribuzione valore medio dei ricoveri in mobilità passiva e valore medio 

dei ricoveri in mobilità attiva per Regione: anno 2023 
 

 
 
 

 

L’incrocio tra i valori economici con i correlati volumi di prestazione, mostrato in Figura 22, e in 

particolare tra il saldo di mobilità in termini di volumi e il medesimo saldo in termini economici, 

consente una visione dell’equilibrio tra i due saldi. La maggior parte delle Regioni si colloca nel I e 

nel III quadrante in un intorno della bisettrice, attestando un’uguaglianza di segno tra i due saldi. 

Vanno segnalate le regioni che si posizionano sulle code. Lombardia ed Emilia-Romagna, a conferma 

della forte attrattività che esercitano sulle altre regioni, hanno saldi di ricoveri molto positivi e saldi 

economici altrettanto elevati, di contro diverse regioni del Sud (Campania, Calabria, Sicilia e Puglia) 

si collocano all’estremità opposta della bisettrice perché caratterizzate da saldi di ricoveri negativi e 

saldi economici bassi. 
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Figura 22. Mobilità per ricoveri ospedalieri saldo in termini di volumi e valori economici: anno 2023 

 

 
 
 
 
L’indice di potenziale attrattività dell’operatore: IPAO 

L’IPAO è un indicatore che consente di stimare la potenziale fuga sanitaria legata a uno specifico 

operatore sanitario, ovvero il medico chirurgo. Questo indice analizza, per ogni DRG chirurgico, il 

numero di ricoveri eseguiti nella regione di attrazione da operatori in prima posizione (chirurghi 

principali) che abbiano operato almeno una volta nella Regione di fuga. Tale dato viene confrontato 

con il totale degli interventi chirurgici eseguiti nella regione di attrazione da operatori in prima 

posizione. L’indicatore evidenzia se la presenza di uno specifico chirurgo in una regione di attrazione 

è un fattore determinante per la mobilità passiva dalla regione di fuga. Questo consente di monitorare 

il fenomeno della fuga sanitaria che non è legata soltanto alla struttura o alla qualità complessiva del 

sistema sanitario, ma anche alla reputazione e alle competenze individuali degli operatori. Un valore 

elevato dell’IPAO suggerisce che i pazienti preferiscono seguire un determinato chirurgo, 

indipendentemente dalla struttura in cui opera. 
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Figura 23. Indice di potenziale attrattività dell'operatore (IPAO) per regione (anno 2023) 

 

 

 

La Figura 23 mostra l’IPAO per ciascuna regione italiana nel 2023, evidenziando il ruolo della 

reputazione individuale dei chirurghi nella mobilità sanitaria passiva. Toscana (25,4%), Veneto 

(23,2%) e Lazio (18,3%) registrano i valori più elevati, indicando che una quota significativa di 

ricoveri chirurgici in fuga da queste regioni è influenzata dalla presenza di specifici operatori sanitari 

in altre aree del Paese. Al contrario, regioni come Basilicata (0,5%), Calabria (1,7%) e Valle d’Aosta 

(2,1%) mostrano valori molto bassi, segnalando una minore incidenza della mobilità passiva legata 

all’operatore. Questo dato suggerisce che la fuga sanitaria potrebbe non dipendere esclusivamente 

dalla qualità delle strutture, ma anche dalla notorietà e dalle competenze individuali dei professionisti. 
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Mobilità Sanitaria: Mobilità Ambulatoriale 
Composizione della mobilità 
La mobilità ambulatoriale rappresenta in termini di spesa circa il 15% della spesa annua assorbita 

dalla mobilità sanitaria. Questo tipo di mobilità è strettamente legato alla necessità di garantire un 

accesso equo e tempestivo ai servizi sanitari, riducendo al contempo le disuguaglianze territoriali e 

migliorando l’efficienza del sistema. La composizione della mobilità ambulatoriale è influenzata da 

diversi fattori, tra cui la distribuzione geografica delle strutture sanitarie, le politiche regionali e 

nazionali in materia di salute e le specifiche esigenze cliniche dei pazienti. In molti casi, la mobilità 

ambulatoriale coinvolge non solo i pazienti, ma anche i loro familiari o accompagnatori, aggiungendo 

un ulteriore livello di complessità alla gestione dei flussi.  

La mobilità sanitaria relativa alle prestazioni ambulatoriali comprende una varietà di prestazioni, che 

includono visite specialistiche, come quelle cardiologiche, dermatologiche e neurologiche, esami 

diagnostici, come radiografie, ecografie e risonanze magnetiche, analisi di laboratorio, prestazioni di 

riabilitazione come fisioterapia e logopedia e altre prestazioni specialistiche come le terapie 

oncologiche ambulatoriali e la dialisi, che in questo rapporto saranno organizzate secondo la 

classificazione FA-RE. 

 

Andamenti Mobilità 

La Figura 24 mostra l’andamento della mobilità sanitaria ambulatoriale passiva tra il 2019 e il 2023, 

analizzando tre indicatori principali: i volumi della mobilità passiva, i costi della mobilità passiva e 

l’indice di fuga. 

I volumi, dopo una significativa contrazione nel 2020, hanno registrato una crescita costante dal 2021 

in poi, superando nel 2023 i livelli pre-pandemia del 2019. Anche i costi hanno seguito un andamento 

simile e, difatti, dopo una riduzione iniziale, hanno mostrato un incremento progressivo, 

raggiungendo nel 2023 circa 647 milioni di euro, il valore più alto dell’intero periodo analizzato. 

L’indice di fuga, in calo nel 2020, ha iniziato a risalire nel 2021, toccando il massimo nel 2022 

(2,44%) per poi registrare una lieve flessione nel 2023, attestandosi al 2,42%. 
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Figura 24. Andamento per volumi, Spesa e Indice di Fuga in Mobilità Sanitaria ambulatoriale (Anni 2019-2023) 

 

 

 
 

Tipologia di prestazioni in Mobilità sanitaria 

L’analisi della mobilità sanitaria ambulatoriale a macro-livello può essere condotta attraverso lo 

studio della produzione di prestazioni di specialistica ambulatoriale, classificate secondo le categorie 

del primo livello FA-RE.  

Negli ultimi tre anni, l’andamento della mobilità sanitaria per le prestazioni ambulatoriali analizzate 

non ha mostrato variazioni significative, confermando una relativa stabilità del fenomeno. In termini 

di volume, le prestazioni di Laboratorio rappresentano circa i due terzi del totale delle prestazioni 

ambulatoriali erogate in mobilità, un impatto numerico maggiore rispetto all’impatto finanziario. Dal 

punto di vista economico, invece, le prestazioni di Terapia e Diagnostica assorbono la quota più 

rilevante della spesa complessiva legata alla mobilità sanitaria, evidenziando un maggiore impatto 

finanziario rispetto alla loro incidenza numerica (figura 25). 
 
 
 
 
 
 



    

 

52 
 

 
Figura 25. Scomposizione della mobilità totale in categorie FA-RE I livello per costo 

e volume del ricovero: anno 2021-2023 
 

 

 

La Mobilità Sanitaria  

Mobilità Passiva 

Il fenomeno della mobilità per prestazioni relative alla specialistica ambulatoriale passiva si 

caratterizza in modo diverso a seconda dell’area geografica che viene presa in considerazione e con 

una variabilità ancora maggiore se si osservano le singole regioni. Un indicatore particolarmente 

adatto per descrivere la propensione dei residenti di una regione a spostarsi in altre regioni per 

richiedere prestazioni ambulatoriali è l’indice di fuga (IFv), ovvero la proporzione di prestazioni 

effettuate in mobilità sanitaria passiva rispetto il totale delle prestazioni richieste dai residenti di una 

regione.  

La Figura 26 presenta una panoramica dettagliata della mobilità passiva di specialistica ambulatoriale 

in Italia per l'anno 2023, suddivisa per regione e analizzata attraverso tre principali indicatori: volumi, 

costi e indice di fuga. Viene inoltre evidenziata la suddivisione tra strutture pubbliche e private 

accreditate, nonché l'incidenza della mobilità verso strutture extraregionali più o meno distanti, 

suddividendo la distanza per fasce di prossimità. Le regioni con la maggiore propensione alla fuga di 

pazienti per cure ambulatoriali sono: Molise (indice di fuga 12,61%), Calabria (7,42%) e Valle 
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D’Aosta (6,57%). Invece, le regioni con il più basso indice di fuga sono Lombardia (1,22%), Toscana 

(1,44%) ed Emilia-Romagna (1,71%). 

In media, il 61,90% delle prestazioni viene erogato dal settore pubblico, mentre il 38,10% viene 

erogato dal privato. Tuttavia, il settore privato ha una presenza più marcata nelle prestazioni di 

Terapia (59,3%) e di Riabilitazione (60,3%). 

Per quanto riguarda la distanza percorsa dai pazienti per ricevere cure al di fuori della propria regione 

di residenza, il 50,9% dei pazienti si sposta per oltre 180 minuti per ricevere cure ambulatoriali. 

 

Figura 26. Mobilità passiva di specialistica ambulatoriale in Italia suddivisa per Indice di Fuga, 
Volumi (pubblici e privati), Costi e Prossimità, per l’anno 2023 
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Mobilità Passiva per Categoria FARE I livello 

Il grafico e la tabella offrono un’analisi dettagliata dei costi della mobilità passiva nella specialistica 

ambulatoriale, suddivisi secondo le categorie FA-RE I livello, che comprendono terapeutiche, 

diagnostica, laboratorio, visite e riabilitazione. Dal grafico emerge che le spese maggiori sono 

associate alle prestazioni terapeutiche (214 mln €), diagnostiche (204 mln €), e di laboratorio (181 

mln €), mentre le categorie visite (33 mln €) e riabilitazione (8 mln €) presentano costi 

significativamente inferiori (Figura 27). 

La Tabella 10 fornisce una distribuzione regionale dell’indice di fuga, dei volumi e dei costi per 

ciascuna categoria. In particolare, il Molise registra il tasso di fuga più elevato in quattro delle cinque 

categorie, fatta eccezione per le prestazioni terapeutiche, dove è superato solo dalla Basilicata.  

Le regioni con il più basso indice di fuga complessivo sono Lombardia, Toscana ed Emilia-Romagna.  
 
 
 
 

Figura 27. Mobilità Sanitaria Ambulatoriale: Distribuzione dei Costi per Categoria FA-RE di I livello 
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Mobilità Passiva per Categoria FA-RE di III livello 

Il grafico e la tabella seguenti forniscono un’analisi dettagliata della mobilità passiva per la 

specialistica ambulatoriale relativa alla categoria FA-RE III livello. Vengono mostrate le cinque 

prime categorie per livello di costo: genetica/citogenetica (FA-RE I – Laboratorio), radioterapia (FA-

RE I – Terapeutiche), chirurgia ambulatoriale maggiore (FA-RE I – Terapeutiche), RM – risonanza 

magnetica (FA-RE I – Diagnostica) e medicina nucleare (FA-RE I – Diagnostica). Si può osservare 

nel grafico (Figura 28) che i costi maggiori sono associati alla categoria Genetica/Citogenetica: 109 

milioni di euro. 

La Tabella 11 fornisce una dettagliata suddivisione regionale dell’indice di fuga, dei costi e dei 

volumi di fuga per ciascuna categoria. In particolare, la Puglia registra un indice di fuga elevato 

(65,85%) per la Chirurgia Ambulatoriale Maggiore, il che significa che su tre pazienti che necessitano 

di queste cure nella regione, circa due si spostano verso un’altra regione per fruire di prestazioni in 

questa categoria. Per le altre categorie si osservano i seguenti valori particolarmente elevati di indice 

di fuga: 

Genetica/Citogenetica: Valle d’Aosta (78,27%). 

Medicina Nucleare: Abruzzo (32,05%) e Calabria (27,19%). 

Radioterapia: Calabria (33,2%). 

Risonanza Magnetica (RM): Valle d’Aosta (30,47%) e Puglia (15,36%). 

 
 

Figura 28. Mobilità Sanitaria Ambulatoriale: Distribuzione dei Costi per Categoria FA-RE di III livello  
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Tabella 11. Mobilità Sanitaria Ambulatoriale: Distribuzione regionale di indice di Fuga, 
Volumi e Costi per Categoria FA-RE di III livello 

 

 

 

Mobilità Attiva 
L’Indice di attrazione per mobilità sanitaria (IAv) viene calcolato come il rapporto tra il numero di 

prestazioni sanitarie erogate a cittadini non residenti e il numero totale di prestazioni sanitarie erogate 

nella regione, moltiplicato per 100. L’IAv permette di misurare la capacità di una regione di attrarre 

pazienti da altre regioni e il peso delle prestazioni erogate a cittadini non residenti rispetto alla 

produzione. Come per la mobilità da ricoveri ospedalieri, la regione Molise è la regione con il valore 

più alto dell’indice di mobilità attiva (13,48%), seguono la Basilicata (4,52%) e la Provincia 

Autonoma di Trento (3,99%); mentre Sicilia (0,50%), Calabria (0,98%) e Sardegna (0,62%) sono le 

regioni meno soggette ad erogare prestazioni a cittadini extra-regionali (Figura 29).  
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Il Saldo economico  

Il grafico in Figura 30 mostra, per ogni regione, il saldo economico delle prestazioni in mobilità 

sanitaria, ovvero la differenza tra la spesa sostenuta per i residenti che ricevono prestazioni di 

specialistica ambulatoriale in mobilità passiva e i ricavi per prestazioni ambulatoriali erogate a 

cittadini non residenti nella regione. Nel 2023, in Italia, si osservano notevoli differenze tra le diverse 

aree del paese. Infatti, per gran parte delle regioni il saldo economico, per prestazioni di specialistica 

ambulatoriale, è negativo. Hanno un rilevante saldo economico positivo: Lombardia (+105.291.424 

mln €), Veneto (+ 52,6 mln €), Toscana: (+25,8mln €). 
 

Figura 30. Saldo economico regionale di mobilità sanitaria di specialistica ambulatoriale, anno 2023 
 

 

Soddisfazione della Domanda Interna 
La soddisfazione della Domanda Interna, ovvero la capacità della regione di produrre un numero di 

prestazioni ambulatoriali potenzialmente sufficiente a soddisfare il bisogno di salute della regione, 

viene misurato tramite l’indice ISDI. L’indicatore può assumere valori maggiori, uguali o minori di 

uno e, a seconda del valore che assume, fornisce informazioni diverse sulla capacità della regione di 

soddisfare i bisogni di salute della propria popolazione residente. 

Come si evince dal grafico sottostante (figura 31), l’ISDI complessivo per la specialistica 

ambulatoriale raggiunge l’equilibrio nella maggioranza delle regioni del Paese, con altre leggermente 

distanti dal punto di equilibrio, ad eccezione della Calabria (0,93), che presenta un discostamento 

negativo maggiore. 
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Prospettive di sviluppo 

L’analisi dei flussi di mobilità sanitaria: una lente fondamentale per 

comprendere l’equilibrio tra domanda e offerta di cure 
In conclusione, la mobilità sanitaria è un fenomeno complesso e multiforme, che non può essere 

ridotto a una semplice analisi economica o geografica. Per comprenderlo appieno, è necessario 

adottare un approccio olistico e multidimensionale, che tenga conto dei molteplici fattori che possono 

influenzare la scelta di spostarsi in altre regioni.  

La prossimità, ad esempio, non va intesa solo come distanza fisica, ma anche come “prossimità 

accettabile” per il paziente. Questa si caratterizza in base alla valutazione della qualità dei servizi 

offerti, dei tempi di attesa e dei benefici complessivi rispetto alle alternative disponibili nella regione 

di residenza. Altrettanto importanti sono le caratteristiche del territorio, i bisogni di cura specifici 

della popolazione e l’adeguatezza dell’offerta sanitaria locale. Allo stesso modo, il ruolo dei medici, 

in virtù del rapporto fiduciario con i pazienti, può influenzare significativamente la mobilità sanitaria, 

arrivando in alcuni casi a configurare pratiche di “fishing sanitario”, ovvero la spinta a curarsi fuori 

regione anche quando l’offerta locale è adeguata e di qualità. Non ultimo, è necessario comprendere 

e gestire i fenomeni di mobilità interna e il rischio di ingiustificate distorsioni del volume di ricoveri 

nelle diverse strutture sanitarie interne. 

Un ecosistema sanitario così complesso ci spinge ad esplorare nuove prospettive di analisi per una 

valutazione efficace dei determinanti della mobilità sanitaria.  

Per affrontare la complessità del sistema sanitario, è dunque, necessario adottare un approccio 

multidimensionale che integri alle dimensioni già esplorate in questi anni, nuovi fattori come 

accessibilità, stagionalità delle cure e distribuzione demografica.  

Una pianificazione attenta deve bilanciare l’offerta sanitaria con i bisogni specifici della popolazione, 

considerando variabili cliniche, gestionali, territoriali e temporali. Questo framework analitico 

permetterà di ottimizzare l’efficienza e l’equità del sistema, mitigando criticità come la saturazione 

dei reparti e le disparità geografiche. L’inclusione di tali elementi nello studio della mobilità sanitaria 

e l’adozione di adeguati strumenti statistici per la sua analisi possono rappresentare la base per 

sviluppare strategie mirate e sostenibili. In questa prospettiva, l’analisi nazionale dei flussi di mobilità 

sanitaria si configura come uno strumento indispensabile per supportare una programmazione 

sanitaria di livello centrale, capace di indirizzare politiche integrate, promuovere migliori azioni di 

governance della sanità territoriale e rafforzare l’universalità del Servizio Sanitario Nazionale. 
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La nuova sfida è dunque rafforzare lo studio dei determinanti e degli esiti della mobilità sanitaria, sia 

extraregionale sia intraregionale, orientando le azioni verso la ricerca e lo sviluppo di uno strumento 

fondamentale per orientare le politiche sanitarie di assistenza territoriale, ottimizzare l’allocazione 

delle risorse, dei tempi di attesa e garantire che i pazienti ricevano cure appropriate e di qualità, 

indipendentemente dalla loro residenza o condizione socioeconomica. 






