Ann Ig 2005; 17: 323-333

Programmazione ospedaliera e flussi di pazienti: esperien-
Za senese ,

G.G. Messina*, P. Addari**, C. Macchi**, N. Nante***

Parole chiave: Mobilita dei pazienti, quasi-mercato, programmazione ospedaliera
Key words: Patienr mobility, quasi-market, health care policy

Summary

Hospital policy’ effects on patient mobility: Siennese experience

The ltalian National Health Service (S.3.N.), adopted in 1978 (Law n°833) and based on'Beveridge 's model,
emphasises the citizens freedom to choose and the equal opportunity in accessing health care structures.
Local Health Authorities - LH.A. (U.S.L.-Unita Sanitarie Locali) become owners of almost all the structures
in their territories and directly responsible for the satisfaction of all residents health needs. The former
hospitals' nerwork, based on independent first, second and third level public hospitals, in potential competition,
was dismantled. Hospitals' financing, the main economic role of the S.S.N., was based on the documented
running expenses. therefore the hospital interest to attract patients diminished and expenses increased in a

uncontrolled way.

In 1992, the ltalian Government, (re)introduced (Law n°502) the quasi-market administered competition
berween Italian hospitals, making the major ones independent (Aziende Ospedaliere — A.Q.) from the L.H.A.
Hospital income from then is based on DRGs; the L.H.A. (and hospitals) leadership is now entrusted to

managers and not politicians.

We describe now how these changes were experienced by our hospital (A.O. Senese), placed in Southern

Tuscany, Italy. L

We elaborated hospitalisation data regarding residents in the province of Siena (252.0(;"0 inhabitants) and

activity data regarding its main hospital (A.O. Senese, 1.200 beds, 47.000 admissions/year).
Using the Gandy's Nomogram, we show the variation of patients mobility from 1988 to 1999.

Our survey demonstrates that the [talian hospital system answers well enough to the legislative regulations:
following the Law 833/1978 our hospital diminished its ability to attract patients from other areas; at the
same time migrations of hospitals patients from Siena increased. Following the Law 502/1992, the power of
attraction of our hospital is increased. Nevertheless the flow of escape continued to increase. It appears that
to discourage the attraction power, means to promote the loss of perceived quality and that it is difficult to

correct such effects.

* Laboratorio di Programmazione ed Organizzazione dei Servizi Sanitari, Universita di Siena
**Direzione Generale e Sanitaria, Azienda Ospedaliera Senese, Siena
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Introduzione

Attorno all’ospedale, servizio pubblico
erogatore di prestazioni diagnostiche e tera-
peutiche, principale voce di spesa del siste-
ma sanitario italiano, si & organizzata finora
la politica sanitaria del paese (5) .

La legislazione ospedaliera degli anni *30
(8, 38-39) prevedeva una classificazione de-
gli Ospedali, in I, II, e 1II livello ed in Infer-
merie. Nel 1968 la Legge 132 (21) riclassificd
gli Ospedali, in Generali (Regionali, Provin-
ciali e Zonali) e Specializzati (Regionali e
Provinciali) in base al numero dei malati as-
sistiti ed al tipo e numero delle discipline
presenti. Essi mantenevano lo “status” di Enti
Autonomi.

La Legge 833 del 1978 (22), istitutiva del
Servizio Sanitario Nazionale, stabili, invece,
che ogni cittadino avrebbe dovuto trovare nel-
I’ambito della propria U.S.L. il completo
soddisfacimento dei propri bisogni sanitari
(ivi compresi quelli di ricovero ospedaliero).
Le U.S.L. diventavano proprietarie di tutte
le strutture situate nel loro territorio ed ac-
quisivano il ruolo di erogatrici di tutti i ser-
vizi necessari ai propri residenti. Veniva, dun-
que, smantellata la preesistente rete ospeda-
liera, basata su strutture indipendenti, in po-
tenziale competizione tra loro nell’attrarre
pazienti (direttamente o indirettamente — tra-
mite le assicurazioni mutualistiche — pagan-
ti, in base al numero delle giornate di degenza
fruite).

Con la Legge 833/78 entrd in vigore un
sistema di finanziamento dell’ospedale ba-
sato sulla spesa storica: questo fece diminu-
ire I’interesse ad attrarre pazienti da territori
lontani. Il concetto di presidio a valenza mul-
tizonale veniva previsto interessare il minor
numero possibile di casi. Per rendere pii
perseguibile “I’autosufficienza” delle U.S.L.
auspicata dalla Legge 833, i Decreti Legi-
slativi 502 del 1992 (9)-e 517 del 1993 (10),
riformatori del S.S.N., aumentarono il baci-
no territoriale delle stesse (rendendolo di
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norma coincidente con gli ambiti delle pro-
vince). Gli stessi Decreti riconoscevano co-
munque, esplicitamente, con la creazione
delle Aziendé Ospedaliere, I’inevitabile so-
vrazonalita di-alcune funzioni di ricovero
ospedaliero.

La pili sostanziale riforma introdotta da
detti Decreti fu quella del sistema di finan-
ziamento delle strutture ospedaliere che, es-
sendo stato per tutti gli anni ‘80 sostanzial-
mente “a pi¢ di lista”, aveva portato ad un
aumento incontrollato della pubblica spesa:
a decorrere dal primo gennaio 1995, 1°U.S.L.
&, in virtt délle nuove disposizioni, tenuta a
rimborsare “a tariffa” le prestazioni fruite dai
propri assistiti presso altre strutture (la co-
siddetta “mobilita passiva”), mentre ottiene
un rimborso (la cosiddetta “mobilita attiva™)
per I’assistenza erogata ai cittadini residenti
in altra U.S.L. Le tariffe dei ricoveri ospe-
dalieri rispondono alla classificazione dei casi
in Diagnosis Related Groups (32).

Il principio della liberta di scelta del luo-
go di cura e la sua espressione come mobili-
ta degli assistiti non rappresentavano una no-
vita assoluta per il sistema sanitario italiano.
Le importanti innovazioni introdotte con la
riforma degli anni ‘90 (maggiore responsa-
bilizzazione finanziaria delle regioni, azien-
dalizzazione come strumento per realizzare
I'autonomia e I’efficienza gestionale, remu-
nerazione “a tariffa” delle prestazioni eroga-
te come base di un meccanismo competitivo,
direzione delle Aziende affidata non pit a
politici, insensibili alla competizione di mer-
cato, bensi a managers) ponevano tale prin-
cipio a cardine della programmazione sani-
taria (2, 14).

In questo lavoro descriviamo le ripercus-
sioni che le sopradescritte evoluzioni nor-
mative hanno avuto sull’attivitd del nostro
Ospedale: in piticolare abbiamo voluto stu-
diare come & andata trasformandosi la capa-
cita del Policlinico Senese (Azienda Ospe-
daliera Senese) di soddisfare la domanda di
assistenza locale, e di attirare pazienti resi-
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denti in zone lontane, nonché il fenomeno
delle “fughe di pazienti”, ciog il ricorso a
strutture non senesi di persone residenti nel-
I’area di nostro diretto interesse. Obiettivo
del lavoro & dunque quello di verificare I’im-
patto di modifiche legislative sulla mobilita
dei pazienti.

Materiali e Metodi

Nella Figura 1 & presentata una mappa
della zona cui principalmente si riferisce 1’at-
tivita del Policlinico Senese oggetto della
presente indagine. Detto Ospedale si trova
nel comune di Siena, capoluogo dell’ omo-
nima provincia, confinante con le province
di Grosseto ed Arezzo (che con la stessa, co-
stituiscono I’ Area Vasta “Toscana Sud-Est”),
di Firenze e Pisa e con la regione Umbria.
Nel 1988 il Policlinico Senese era inquadra-
to nel Sistema Sanitario Nazionale (S.S.N.)
come insieme di presidi della Unitd Sanita-

fa % 4
%fr\! SA ot Enillie Romgm J

Mar Tirreno

Fig. 1 - Mappa deila Regione Toscana con le Province e le 4
Zone Senesi. Area Vasta Toscana “*Sud-Est™:

- ASL 7 =Provincia di Siena con le sue 4 zone: Senese (ex
USL 30), Amiata Senese {ex USL 32a), Alta Val d’Elsa (ex
USL 19) e Val di Chiana Senese (ex USL 31);

- ASL 8 = Provincia di Arezzo (ex USL 22,23 e 24)

- ASL 9 = Provincia di Grosseto (ex USL 27, 28, 29 e 32b)
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ria Locale 30 “Area Senese” (circa 120.000
residenti). Era stato da poco avviato il pro-
cesso di accorpamento di tutti i reparti nella
nuova struttura costruita in Jocalita Le Scot-
te: monoblocco cresciuto per lotti disposti in
linea. i

Il bacino di utenza dell’Ospedale supera-
va i 17 comuni, tra cui la stessa Siena, che
costituivano 1’ambito territoriale della USL
e, per certe discipline, quelli della stessa pro-
vincia di Siena (circa 250.000 residenti).

A seguito del D.Lgs. 502/92 (9) la strut-
tura, per la caratterizzante vocazione univer-
sitaria e per la significativa presenza di alte
specializzazioni, veniva costituita in Azien-
da Ospedaliera.

L’ A.O. “Senese” cui vénnero attribuiti
anche i presidi di Abbadia S. Salvatore (sul
Monte Amiata: n° 62 posti ietto) e di Montal-
cino (nell'-interland senese: n°® 32 posti let-
to) venne scorporata dalla USL (la quale di-
venne ASL 7, e acquisi il bacino di tutta la
provincia di Siena).

In Tabella 1 & sintetizzata 1’evoluzione
strutturale e funzionale dell’ospedale nel pe-
riodo studiato.

Una precedente indagine aveva gia rac-
colto ed elaborato i dati relativi agli anni
1988, 1991 e 1992 (1); la presente indagine
integra il citato lavoro relativamente agli anni
1997, 1998 & 1999,

Occorre considerare che il bacino di uten-
za non & previsto essere lo stesso per tutte le
attivita del Policlinico Senese, infatti:

Tabella 1 - Evoluzione del Policlinico Senese nel periedo og-
getto dell'indagine

Anno n° reparti n° posti letto n° ricoveri
di degenza effettuati
1988 41 1447 32554
1991 42 1397 - 35013
1992 42 1367 42241
1997 53 1154 47576
1998 57 1122 45949
1999 57 927 41320
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— il Piano Sanitario Regionale Toscana
1990-92 (35), individuava per il nosocomio
senese reparti con bacino di utenza zonale,
altri con bacino esteso alla intera provincia
di Siena (territorio delle ex UU. SS. LL. 19,
30, 31 e, in parte, della 32) altri con bacino
di utenza allargato al territorio della provin-
cia di Grosseto (ex UU.SS.LL. 27, 28, 29 ¢
parte della 32) e/o a quella di Arezzo
(ULLSS.LL . 22, 23, 24):

— il bacino di utenza della Azienda Ospe-
daliera Senese, in base al Piano Sanitario
Regionale Toscano 1996/98 (36) ed a quello
seguente 1999/2001 (37), & costituito dalle
Zone “Senese” 135.200 abitanti, per quanto
riguarda la casistica cosiddetta “di base”.
Relativamente ai ricoveri di “alta specialita”
(attivita cosiddette “regionali”) il bacino di
utenza pianificato per I' Azienda Ospedaliera
Senese & costituito dalla popolazione delle
province di Siena (ASL 7: circa 252.000 abi-
tanti composta dalle sue 4 zone: “Senese”,
“Amiata Senese”, “Alta Val d’Elsa” e “Val di
Chiana Senese”), di Arezzo (ASL 8: circa
318.000 abitanti) e di Grosseto (ASL 9: cir-
ca 217.000 abitanti ) per un totale di circa
787.000 abitanti (Area Vasta Toscana “Sud-
Est™);

— mentre 'individuazione di bacini di
utenza per ciascuna Unitad Operativa da par-
te del P.S.R. 1990/92 era precisa, maggiori
problemi pongono i piu recenti orientamenti
regionali nella individuazione di quali siano
le attivita di “base” e quelle di “alta speciali-
ta. Questo & il motivo per cui nel nostro la-
voro consideriamo complessivamente senza
distinzione la casistica.

Sono stati, raccolti dall’archivio aziendale
i dati SDO (Schede di Dimissione Ospe-
daliera) relativi ai ricoveri effettuati dall’ A-
zienda Ospedaliera senese negli anni 1997,
1998, e 1999, e dall’archivio regionale i dati
relativi ai ricoveri di residenti nelle ASL 7
(provincia di Siena), ASL 8 (provincia di
Arezzo), e ASL 9 (provincia di Grosseto)
ovunque effettuati in Italia (Tabella 2).
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L’archivio regionale non disponeva dei
dati relativi alle “fughe” all’estero. Solo Ia
ASL 8 di Arezzo, e solo per un anno, ha ri-
sposto alla nostra richiesta di dati relativi a
pazienti ricoverati in ospedali stranieri (23
pazienti nel 1997).

In maniera grafica, I’analisi integrata del-
la mobilita & stata effettuata mediante il no-
mogramma di Gandy (17), per il quale & sta-
ta adottata la seguente simbologia e relative
definizioni?"

— Ricoveri in loco di residenti nel baci-
no di utenza previsto = Rr

~ Ricoveri di “immigrati” da altri bacini
di utenza (attrazioni) = A

— Ricoveri di residenti nel bacino di
utenza in altre strutture (fughe) = F

— Pazienti, residenti e non nel bacino, ri-
coverati nell’ospedale (attiviti svolta dal-
I’ospedale) = Rr+A

— Pazienti residenti nel bacino di utenza
e ricoverati in un qualsiasi ospedale (doman-
da) =Rr+F .

Asse X =Rr/(Rr+A)*100 (percentuale dei
ricoveri di résidenti sul totale dei ricoveri
nell’ospedale)

Asse Y = Rr/(Rr+F)*100 (percentuale della
domanda di ricovero di residenti nel bacino
di utenza soddisfatta in loco)

Y/X = (Rr+A)/(Rr+F) = Nomogramma di
Gandy

Con un flusso migratorio equivalente e
bilanciato A=F, ci si sposta lungo la bisettrice
fino al punto W in cui A=F=0: assenza, cioe,
di movimenti da altri bacini di utenza e per
altre struttuge.

Di solito, nel quadrante superiore destro
si concentrano le situazioni “normali” (so-
pra e sotto la bisettrice a seconda che ci sia
un eccesso di immigrati o viceversa).

Negli altri quadranti, invece, vanno a ca-
dere le situazioni piut sbilanciate (in cui il
flusso migratorio supera quello dei ricoveri
in loco dei residenti) (16, 17, 19, 24).

Si consideri, tuttavia, che la attuale nor-
mativa nazionale e regionale relativa alla
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programmazione ospedaliera (ed i collegati
meccanismi di finanziamento) sembrano pro-
spettare per I’attivitd delle Aziende Ospeda-
liere una collocazione ottimale nel quadran-
te superiore sinistro.

Al fine di poter fare un confronto tempo-
rale tra le performances del nostro nosocomio
complessivamente considerato, analogamen-
te al modo in cui erano stati ricavati i valori
relativi al 1988, 1991, e 1992 (1), i valori
relativi al 1997, 1998 e 1999 sono stati otte-
nuti considerando i ricoveri prodotti dalla
A.O. Senese in detti anni come se fossero
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tutti “di base” e, quindi, come se il bacino di
utenza dell’ Azienda Ospedaliera Senese “in
toto” fosse zonale (emi A.S.L. 7: “Zona

Senese” + “Zona Amiata Senese™).
e

Risultati

Nella Tabella 3 & riportata la domanda di
ricovero espressa dagli ambiti territoriali che
piu direttamente interessano I’ Azienda Ospe-
daliera Senese (Area Vasta “Toscana Meri-
dionale”).

-

Tabella 3 - Dati di ospedalizzazione e percentuale di abitanti soprai 65 anni relativi alla Toscana Meridionale (ASL 7 - Provincia

di Siena, ASL 8 - Provincia di Arezzo, ASL 9 - Provincia di Grosseta) A
N. di abitanti % abitanti N. di-abitanti Tassi di
> 65 anni ospedalizzati ospedalizzazione (%o)

a)Anno 1997

Zona Senese 118844 253 24938 210
Zona Amiata Senese 15196 25,9 3682 242
Zona Alta Val d’Elsa 56178 21,5 12372 220
Zona Val di Chiana Senese 61662 25,2 14932 242
Totale ASL 7 (Siena) 251880 244 55924 222
ASL 8 (Arezzo) 318876 21,5 61779 194
ASL 9 (Grosseto) 216203 22,8 - 47794 221
Area Vasta (ASL 7,8,9) 786959 22,8 165497 210
b)Anno 1998 »

Zona Senese 119025 25,5 * 23454 197
Zona Amiata Senese 15066 26,3 3702 246
Zona Alta Val d’Elsa 56560 21,6 12113 214
Zona Val di Chiana Senese 61418 25,5 15230 248
Totale ASL 7 (Siena) 252069 24,7 54490 216
ASL 8 (Arezzo) 320103 21,8 63686 199
ASL 9 (Grosseto) 215807 23,3 45539 211
Area Vasta (ASL 7,8,9) 787979 23,1 163724 208
c)Anno 1999

Zona Senese 119339 25,5 20862 175
Zona Amiata Senese 14954 26,5 3616 242
Zona Alta Val d’Elsa 57152 21,7 11995 210
Zona Val di Chiana Senese 61354 255 14414 235
Totale ASL 7 (Siena) 252799 247 +50887 201
ASL 8 (Arezzo) 321725 21,9 ' 63936 199
ASL 9 (Grosseto) 215445 234 43407 201
Area Vasta (ASL 7.8,9) 789969 23,2 158230 200
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Rapportando 1a domanda di ricovero com-
plessivamente espressa dai vari ambiti terri-
toriali considerati alla popolazione degli stes-
si, si rileva che nel 1997 1a popolazione del-
la provincia di Arezzo esprimeva il pill bas-
so indice di ospedalizzazione (194 ricoveri
per 1000 abitanti); Siena e Grosseto espri-
mevano tassi (rispettivamente 222%o e
221%o0) decisamente superiori. La media di
Area Vasta era 210%o. Si consideri che il
P.S.R. Toscano 1996/98 poneva 1’obiettivo
di rimanere al di sotto del 160%o.

Confrontando i dati del 1997 con quelli
degli anni successivi, gli indici di ospeda-
lizzazione sono diminuiti per tutte le zone
considerate ad eccezione proprio della pro-
vincia di Arezzo.

Si nota, altresi, che, nell’ambito della
A.S.L. 7, la popolazione della “Zona Se-
nese”, in tutti gli anni presi in considerazio-
ne, mostra il tasso di ospedalizzazione piu
basso, e per gli anni 1998 e 1999, il minore
dell’intera Area Vasta.

Si consideri che la popolazione della pro-
vincia di Siena ed in particolare delle Zone
“Amiata Senese” e “Senese” ha una percen-
tuale di anziani decisamente superiore rispetto
alla media di Area Vasta (20) (Tabella 3). Ed
& noto che la popolazione anziana esprime
un maggior bisogno di ospedalizzazione.

Si noti che le modifiche intervenute nei
tassi di ospedalizzazione non sembrano uni-
camente legate alle mutazioni nella struttura
demografica (presenza di anziani uniforme-
mente in crescita).

In Figura 2 si riporta il nomogramma di
Gandy per gli anni 1988, 1991, 1992, 1997,
1998 e 1999 per I'ospedale senese nel com-
plesso.

Come accennato, poiché i dati disponibi-
1i si riferiscono per i primi tre anni all’attivi-
ta ospedaliera della U.S.L. 30 “in toto” e per
gli anni 1997-1999 all’attivita dei presidi
dell’A.O. Senese nel complesso, per esigen-
ze di sintesi e per ricostruire un’omogeneiti
che veda confrontati i dati attraverso le evo-
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luzioni normate dai Piani Sanitari Regionali,
negli anni 1988, 1991, 1992 I’ospedale & sta-
to considerato come se fosse tutto a bacino
di utenza zonale, mentre negli anni 1997-
1999 tutte le attivitd dell’AQ. Senese sono
state considerate “di base”.*--. .

Si osserva uno spostamento del punto
verso destra e verso il basso dal 1988 al 1992
e, da destra verso sinistra e sempre dall’alto
verso il basso, nei tre periodi successivi; ciog
€ aumentato il potere di attrazione ed & pro-
seguito I’aumento delle fughe dal bacino di
utenza. Si nota che: la posizione del nostro
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Fig. 2- Nomogramma di Gandy - Policlifico Senese - Casistica
complessiva '

Asse X = Percentuale dei ricoveri dei residenti nelle Zone
Senese e Amiata Senese sul totale dei ricoveri effettuati nel
Policlinico Senese (+ Ospedali di Abbadia S. Salvatare e
Montalcino).

AsseY = Percentuale della domanda di ricovero espresso dai
residenti nelle Zone Senese e Amiata Senese soddisfatta dal
Policlinico Senese (+ Ospedali di Abbadia S. Salvatore e
Montalcino).

A = Ricover di “immigrati” da altre Zone (Alta Val d'Elsa,
Val di Chiana Senese), ASL, Regioni, Nazioni (attrazioni).

F = Ricover di residenti nelie Zone Senese e Amiata Senese
in ospedali diversi dal Policlinico Senese (+ Ospedali di
Abbadia 8.8alvatore e Montalcino) (fughe).

Rr = Ricoveri nel Policlinico Senese (+ Ospedali di Abbadia
S. Salvatore e Montalcino) di residenti nelle Zone Senese e
Amiata Senese.
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ospedale nel nomogramma di Gandy & sem-
pre rimasta in un’area di qualita, dove le at-
trazioni sono pil delle fughe e che negli ul-
timi anni il Policlinico Senese ha dunque
riacquisito il ruolo di presidio complessiva-
mente multizonale.

Discussione e Conclusioni

Il Servizio Sanitario Nazionale, istituito
nel 1978, basato sul modello Beveridge,
enfatizza [’uguaglianza dei cittadini nell’ac-
cesso alle strutture sanitarie (13).

I D.Lgs. 502/92 e 517/93 ed il pil recente
D.Lgs. n. 229 del 1999, hanno voluto raffor-
zare la liberta di scelta del luogo di cura da
parte dei cittadini: la programmazione regio-
nale, che da un lato deve porre attenzione al
contenimento dei costi, dall’altro deve tutela-
re i livelli qualitativi favorendo una maggiore
competizione nell’offerta (18, 33-34).

Il principio che ogni Regione-ASL paga
per i propri residenti fa si che le Aziende
Ospedaliere e le Aziende Sanitarie Locali non
possano pit rimanere “insensibili” al fenome-
no delle migrazioni dei pazienti: gli ospedali
sono oggi incentivati ad attrarre pazienti, quin-
di a ricercare il loro gradimento, come nel
privato da sempre &, come anche nel pubbli-
co in passato € stato e come & logico che sia.
- La nostra indagine dimostra chiaramente
che il sistema risponde abbastanza bene ai
dettati legislativi: a seguito della Legge 833/
78, che disincentivava economicamente la
capacita di attrazione degli ospedali, il Poli-
clinico Senese ha diminuito tale capacita,
come gia evidenziato dal lavoro precedente-
mente pubblicato (1).

Con lo stesso gia rilevavamo che contem-
poraneamente alla diminuzione delle “attra-
zioni” da parte del nostro ospedale, si verifi-
cava un aumento delle migrazioni di pazien-
ti senesi verso strutture ospedaliere lontane.

Concludevamo detto lavoro con la previ-
sione che 1’aziendalizzazione, sancita dal
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D.Lgs. 502/92, ed i mutati meccanismi di fi-
nanziamento, remunerazione a prestazione
DRGs tariffata, degli ospedali, avrebbero do-
vuto provocare un’inversione di tendenza.

Come possiamo osservare a posteriori,
detta inversione di tendenza si &, almeno par-
zialmente, verificata rispetto al 1992, nel
1997,

1l potere di attrazione del nostro ospedale
¢ decisamente aumentato. E perd, contem-
poraneamente proseguito 1’aumento delle
fughe dal néStro bacino di utenza. Questo
fenomeno, che potrebbe anche solo essere
“residuale” va assolutamente contrastato,
pena il ridimensionamento e la futura deca-
denza del nostro Policlinico, che sta invece
investendo molto nel potenziamento e nel
miglioramento del servizio offerto (25-30).

Le motivazioni che spingono i pazienti a
spostarsi possono essere di natura storica,
strutturale, organizzativa, culturale, psicolo-
gica e di actesso al servizio (4, 5, 7).

Tra gli aspetti sopra citati, possiamo esclu-
dere che la maobilita ospedaliera, nel periodo
da noi considerato, abbia risentito di varia-
zioni nei collegamenti con 1'ospedale; infat-
ti, non ci sono stati degli interventi signifi-
cativi a livello di vie di comunicazione nella .
provincia di Siena.

La Zona Senese, nell’ambito della quale &
insediato il Policlinico, fa registrare il tasso di
ospedalizzazione pill basso dell’intera Area
Vasta studiata. Cio ¢ in linea con i particolar-
mente bassi valori di ospedalizzazioni impro-
prie riscontrati nel nostro Policlinico con in-
dagini svolte nel recente passato (25-30).

Per contro; si rilevano tassi di ospedaliz-
zazione piuttosto elevati nelle zone “Amiata
Senese” e “Val di Chiana Senese” nelle qua-
li & in corso un potenziamento dell’ offerta di
posti letto ospedalieri.

Non vi & dubbio che la distribuzione ter-
ritoriale dei presidi e la facilith di accesso,
oggetti di particolare attenzione da parte del-
la pianificazione sanitaria, condizionano la
qualita de] servizio complessivamente inte-
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so e percepito. E perd tutto da dimostrare,
che i pazienti, un tempo attratti dall’ospeda-
le senese, abbiano poi trovato adeguata sod-
disfazione dei bisogni di assistenza nel loro
luogo di residenza.,

Tecnicamente, vengono distinte quattro
diverse tipologie di mobilita dei pazienti:

a) per patologie-prestazioni con liste d’at-
tesa tali da mettere a rischio la salute del pa-
ziente (3);

b) per prestazioni altamente specialistiche,
non previste nell’area di residenza;

c) per mancanza d’offerta di prestazioni
(cosiddetti “buchi di rete”);

d) per scelta “qualitativa” del paziente
(32).

Quest’ultima tipologia pill propriamente
configura i “flussi di infedeltd” dei pazienti
(23).

Da un lato non sempre scelte razionali
orientano gli spostamenti dei pazienti in base
alla distribuzione territoriale dei presidi per
le patologie piil frequenti o alla concentra-
zione delle malattie pil rare in istituti spe-
cializzati (6). Costituisce un fenomeno tipi-
camente italiano I’organizzazione di iter tera-
peutici che alla ricerca dell’altro affianca
quella dell’altrove. E vero che ancora la
geografia dell’offerta & tutt’altro che omo-
genea, ma € anche vero che, ad esempio in
campo oncologico, si recano a curarsi in re-
gioni lontane pazienti con malattie per le
quali le tecniche terapeutiche sono gia stan-
dardizzate (7).

Spesso, ciog, le scelte ex ante dei consu-
matori tendono ad essere guidate dalla co-
stituzione di “capitali reputazionali” non
obbligatoriamente basati su esperienze per-
sonali dirette, o su precisi elementi di valu-
tazione (15).

Dall’altro lato riteniamo condivisibile e
meritevole di attenzione scientifica I’espres-
sione coniata nel 1956 dall’economista
Tiebout “i pazienti votano con i piedi”, ciog
esprimono con i loro spostamenti verso 1'una
o I'altra struttura il loro giudizie di qualita:
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in questo senso lo studio dei flussi di mobili-
ta sanitaria pud ovviare alla difficolta di di-
sporre di un meccanismo diretto ed oggetti-
vo di rilevazione delle preferenze e della
soddisfazione degli utenti (11).

I nostri dati sembrano indicare che disin-
centivare il potere di attrazione di un ospe-
dale puo portare alla perdita di qualita (al-
meno percepita) del prodotto aziendale: non
¢ poi facile arginare fenomeni perversi in tal
modo instaurati.

Riteniamo anche che 1’analisi della mo-
bilita sanitaria possa e debba fornire indica-
zioni programmatorie oltre che valutative ex
post.

L'introduzione del sistema tariffario e
I'inevitabilmente collegato sistema di con-
trattazione interaziendale sono potenziali
spinte all’efficienza dei processi sanitari e
all’ottimizzazione qualitativa dell’ offerta. La
responsabilizzazione aziendale € la creazio-
ne di competenze distintive (con il rischio di
adozione di strategie opportunistiche da parte
dei produttori accreditati) pud peraltro por-
tare ad una non altrettanto gttimale distribu-
zione territoriale dell’ offerta stessa (40).

Nel 1998 le Regioni italiane pil ricercate
dai pazienti sono state la Lombardia, I'Emilia
Romagna, il Lazio e il Veneto. Le migrazio-
ni pit evidenti sono state dal Sud non solo
verso il Lazio ma anche verso il Nord (12).

Ampie sono le diversificazioni dei flussi
di mobilita tra le specialita medico-chirurgi-
che (31).

Oltre a facilmente censibili problemi di
“rete” quali cause di spostamenti irrazionali
sono state rilevate: difficolta ad avere infor-
mazioni sugli indirizzi dell® strutture, man-
canza di fiducia nei medici, difficolta di rap-
porto con i medici, difficolta ad avere infor-
mazioni su diagnosi e prognosi (4, 7).

Abbiamo rilevato segni di non sempre ra-
zionale programmazione dell’offerta ospe-
daliera sul nostro territorio.

La nostra ricerca ha portato a rilevare an-
che importanti fughe di pazienti (soprattutto
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aretini e grossetani, ma anche senesi): I’ana-
lisi dettagliata per casistica e per destinazio-
ne, appena avviata, costituisce la naturale pro-
secuzione di questo lavoro.

I risultati di questo studio, probabilmente
suscettibili di qualche verifica, legata ad im-
perfezioni del sistema informativo (potreb-
be, ad esempio, essere opportuno, accorpare
pil annate) dovranno essere analizzati pill
approfonditamente e discussi a vario livello.

Preme far rilevare che la ricerca relativa
agli strumenti informativi pud fortemente
supportare decisioni e valutazioni, limitan-
do una discrezionalita che, dal livello politi-
co, a quello sindacale e perfino a quello ac-
cademico non pud essere disgiunta dalla
responsabilizzazione sui risultati anche a lun-
go termine prodotti.

Riassunto

Il Servizio Sanitario Nazionale Italiano, istituito nel 1978,
basato sul modello Beveridge, enfatizza la liberta di scelta del
luogo di cura e I'equita nell’accesso alle strutture sanitarde da
parte dei cittadini. Con la Legge 833/78 Ie U.S.L. diventarono
proprietarie di tutte le strutture situate nel loro territorio ed
acquisirono il ruolo di erogatrici di tutti i servizi necessari ai
propri residenti. Veniva, dunque, smantellata la preesistente
rete ospedaliera, basata su strutture indipendenti di 1°, 2° e 3°
livello, in potenziale competizione tra loro nell’ attrarre pazien-
ti. Il sistema di finanziamento degli ospedali, basato sulla spe-
sa storica, fece diminuire I'interesse ad attrarre pazienti da
territori lontani e portd ad un aumento incontrollato dei costi.
Con i1 D.Lgs 502/92, il Governo Htaliano ha (re)introdotto la
competizione (modello del quasi-mercato) tra gli ospedali ita-
liani, i principali dei quali sono stati resi autonomi — Aziende
Ospedaliere —dalle U.S.L. La remunerazione degli ospedali &
orabasata su un sistema tariffario legato ai DRGs. La direzio-
ne delle Aziende (U.S.L. o ospedali) & affidata non piil a poli-
tici, insensibili alla competizione di mercato, bensi a managers.
In questo lavoro descriviamo le ripercussioni che le
sopradescritte evoluzioni normative hanno avuto sull’attivita
del nostro ospedale (Azienda Ospedaliera Senese).

Abbiamo elaborate i dati di ospedalizzazione dei residenti
nella provincia di Siena (252000 abitanti) ed i dati di attivita
del suo ospedale principale (Azienda Ospedaliera Senese,
1200 posti letto, 47000 ricoveri/anno). L’ analisi integrata della
mobilita dal 1988 al 1999 & stata effettuata mediante il
nomogramma di Gandy.

G.G. Messina et al.

La nostra indagine dimostra cheil sistema ha risposto abba-
stanza bene ai dettati legislativi: a seguito della Legge 833/78,
il nostro ospeddle ha diminuito la capacita di attrarre pazienti
da altre zone, mentre le “fughe” di residenti verso strutture
lentane sono aumentate.

In seguito al D'.'tgs 502/92, i1 potere di attrazione del nostro
ospedale & andato aumentando; cit nonostante, anche le fughe
hanno continuato ad aumentare. I nostri dati mostrano che
scoraggiare il potere di attrazione di un ospedale si traduce di
fatto in una perdita della qualita percepita; gli effetti di questa
percezione sono poi difficili da correggere.
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