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1. Introduzione
L’equità nell’accesso alle prestazioni
sanitarie è uno dei principi fondamentali
su cui si fondano i diversi sistemi sanita-
ri europei. Tutti i cittadini con i medesi-
mi livelli di bisogno dovrebbero godere
della stessa probabilità di essere visitati
da un medico o di essere ricoverati in
ospedale. Fattori socio-economici, come
il reddito, l’educazione e la regione di
residenza, non dovrebbero influenzare il
livello e la qualità delle cure sanitarie
ricevute. 
Sebbene la maggior parte dei servizi sia
garantita a tutti i cittadini gratuitamente o

a costi ridotti, il finanziamento e l’offer-
ta di prestazioni sanitarie varino notevol-
mente da Paese a Paese. Negli ultimi
anni, tutti i sistemi sanitari, sebbene con
differente enfasi, hanno introdotto misu-
re preposte alla riduzione del deficit sani-
tario. L’aumento del numero degli anzia-
ni, l’introduzione di nuove e costose tec-
nologie, l’aumento della domanda di ser-
vizi di “lusso” hanno condotto alcuni
governi europei a riconsiderare la possi-
bilità di aumentare la partecipazione
individuale al finanziamento della sanità
per esempio attraverso l’introduzione di
assicurazioni private. 

Precedenti lavori hanno evidenziato
come, in tutti i Paesi europei, per l’ac-
cesso alle visite specialistiche vi sia ine-
quità a favore dei pazienti più ricchi,
mentre per le visite ai medici di base,
qualora vi sia inequità, questa è a favore
delle classi di reddito più svantaggiate. 
Il tema dell’equità nei ricoveri ospedalie-
ri è stato trattato solo marginalmente in
letteratura e il quadro che emerge risulta
abbastanza positivo; infatti nessun livel-
lo di inequità è stato individuato nel caso
di prestazioni ospedaliere. Questo risul-
tato può certamente essere considerato
rassicurante, giacché la spesa ospedalie-
ra rappresenta la parte predominante nei
bilanci sanitari (in alcuni Paesi più del
50% della spesa sanitaria è destinata a
coprire il settore ospedaliero). Tuttavia,
tali risultati sono da valutare con cautela
poiché la stima dei bisogni della popola-
zione nel caso dei servizi ospedalieri
potrebbe mancare di consistenza (lack of
power) per le seguenti due motivazioni:
il ricovero è un fenomeno raro e la sua
distribuzione è particolarmente skewed.
L’obiettivo di questo articolo è quello di
analizzare il livello di equità rispetto al
reddito nell’accesso ai ricoveri ospeda-
lieri utilizzando un modello panel (dal
1994 al 1998). In questo modo, è infatti
possibile neutralizzare il problema della
consistenza nelle stime econometriche.
Violazioni del principio di equità sono
testate in 12 Paesi membri della
Comunità Europea: Austria, Belgio,
Danimarca, Francia, Grecia, Irlanda,
Italia, Olanda, Portogallo, Regno Unito e
Spagna. Per i dati abbiamo utilizzato la
banca dati Eurostat (1) che dal 1994 col-
leziona dati per un elevato numero di
Paesi europei. Una particolare attenzione
è rivolta al caso dell’Italia e all’analisi
delle differenze regionali. Per l’analisi
del caso italiano i risultati sono stati otte-
nuti utilizzando anche l’indagine ISTAT
Multiscopo per il 1999-2000. Per queste
ultime stime il reddito è stato imputato
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nelle regioni meridionali, a parità di bisogni, e usufruiscono di un trattamento sanita-
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utilizzando i dati Eurostat per il 2000,
poiché nella Multiscopo non era presen-
te alcuna domanda riguardante il reddito.

2. L’indice di equità orizzontale
Per garantire che vi sia equità orizzonta-
le nell’accesso ai ricoveri ospedalieri, le
risorse devono essere distribuite a secon-
da dei bisogni della popolazione e varia-
bili socio-economiche come il reddito
non devono influenzare tale distribuzio-
ne (4). È quindi necessario testare che
individui con medesimi bisogni, ma
diversi livelli di reddito, abbiano la stes-
sa probabilità di essere ricoverati in
ospedale. 
L’indice di equità orizzontale (HI) è stato
costruito utilizzando un approccio indi-
retto di standardizzazione, come propo-
sto da Wagstaff e van Doorslaer (2).
Questo indice è definito come la diffe-
renza tra il grado di disuguaglianza nel-
l’accesso attuale alle prestazioni ospeda-
liere (CM) e il grado di disuguaglianza
stimato sulla base dei bisogni della popo-
lazione (CN). I bisogni della popolazione
sono stati misurati utilizzando un model-
lo probit. Per le stime europee i dati sono
stati raccolti per cinque anni (dal 1994 al
1998) e si è effettuata un’analisi panel.
L’indice così come derivato misura il
grado di equità del sistema: quando è
uguale a zero, si ipotizza che vi sia equità
nell’accesso alle prestazioni ospedaliere;
quando è maggiore di zero, vi è inequità
e a favore delle classi più ricche; se è
minore di zero, l’inequità è a favore delle
classi più povere.
È, inoltre, possibile decomporre l’indice
di equità orizzontale (per una descrizione
della metodologia vedere Wagstaff et al.)
(3). Questa metodologia permette di
individuare il contributo dei diversi fat-
tori socio-economici al totale livello di
inequità. Il contributo di ogni singola
variabile dipende da due fattori (a molti-
plicato b): a. l’effetto della variabile
sulla probabilità di essere ricoverato in
ospedale; b. la sua distribuzione rispetto
al reddito1.

3. Equità nei ricoveri ospedalieri in
Europa
In Europa, gli individui a più basso red-
dito hanno una maggiore probabilità di
essere ricoverati in ospedale (periodo di
riferimento 12 mesi). L’indice di concen-
trazione (CM) è negativo e statistica-
mente significativo (tabella 1) in tutti i
Paesi europei analizzati, ad eccezione
dell’Italia (non statisticamente significa-

tivo). Tuttavia i bisogni non sono equa-
mente distribuiti nella popolazione; è,
quindi, necessario confrontare la distri-
buzione delle prestazioni ospedaliere con
i bisogni della popolazione. In media gli
individui più poveri hanno un maggiore
bisogno di cure sanitarie. 
La distribuzione media europea attuale e
standardizzata di prestazioni ospedaliere,
varia tra quintili di reddito (figura 1).
Mentre la prima si riduce all’aumentare
del reddito, la seconda, stimata in base ai
bisogni della popolazione, aumenta.
Confrontando gli indici di concentrazio-
ne CM e CN (tabella 1) risulta evidente
come in tutti i paesi, tranne il Belgio,
l’Olanda e l’Inghilterra, la probabilità di
essere ricoverati sarebbe dovuta essere
superiore a quella attuale per gli indivi-
dui a basso reddito. L’indice di equità
orizzontale risulta infatti essere positivo
per tutti i restanti nove Paesi, segnalando

la presenza di un livello di inequità a
favore degli individui più ricchi; in sette
Paesi l’indice è anche statisticamente
significativo. Il grado di inequità nei ri-
coveri ospedalieri è preoccupante in Por-
togallo (0.074), Grecia (0.055), Italia
(0.050), Austria (0.050) e Irlanda
(0.036). In tutti questi Paesi, ad eccezio-
ne dell’Austria, i medici hanno la possi-
bilità di offrire prestazioni private all’in-
terno del sistema ospedaliero pubblico.
Sembra quindi emergere un quadro in cui
il sistema sanitario stesso incoraggia
azioni che possono causare un aumento
del livello totale di inequità. Il Belgio è
l’unico Paese in cui l’indice di equità
orizzontale è negativo e statisticamente
significativo, suggerendo che la probabi-
lità di ricevere cure ospedaliere è mag-
giore per i pazienti più poveri anche
dopo aver standardizzato per i bisogni
della popolazione.
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TABELLA 1: INDICI DI CONCENTRAZIONE ATTUALE E STANDARDIZZATO E INDICE DI
EQUITÀ ORIZZONTALE HI

Paesi CM CN HI t(HI) Wald regioni

Austria -0.025 -0.058 0.050 3.990 0.000
Belgio -0.098 -0.073 -0.025 -1.990 0.001
Danimarca -0.091 -0.097 0.006 0.430
Francia -0.038 -0.061 0.023 2.520 0.009
Germania -0.021 -0.054 0.033 3.010
Grecia -0.103 -0.159 0.055 4.580 0.648
Irlanda -0.057 -0.092 0.036 6.060 0.009
Italia -0.004 -0.054 0.050 2.570 0.000
Olanda -0.062 -0.055 -0.008 -0.660
Portogallo -0.061 -0.135 0.074 4.600 0.000
Regno Unito -0.093 -0.089 -0.003 -0.260
Spagna -0.038 -0.054 0.016 1.260 0.001

FIGURA 1: DISTRIBUZIONE MEDIA EUROPEA ATTUALE (Y) E STANDARDIZZATA (Y_ST) DEI
RICOVERI OSPEDALIERI PER QUINTILE DI REDDITO



3.1. Differenze regionali
Differenze regionali nell’offerta di pre-
stazioni sanitarie possono influenzare il
livello di equità complessivo del sistema.
Le regioni più ricche possono godere di
infrastrutture tecnologicamente avanzate
e attirare medici maggiormente qualifi-
cati; anche il numero di posti letto e di
personale medico può variare a livello
regionale. Si è quindi ritenuto opportuno
stimare il contributo delle diverse regio-
ni. Per la Danimarca, la Germania, l’O-
landa e la Gran Bretagna non è stato pos-
sibile effettuare l’analisi regionale. 
Nonostante l’informazione a livello re-
gionale sia scadente in molti Paesi euro-
pei, le dummy regionali giocano un ruolo
particolarmente significativo nella distri-
buzione dei servizi sanitari. In tutti paesi,
ad eccezione della Grecia2, il Wald test
rifiuta l’ipotesi che l’effetto congiunto
delle regioni sia zero (tabella 1). Per ana-
lizzare più in dettaglio il contributo delle
varie regioni al livello di inequità del
sistema si è decomposto l’indice di
equità orizzontale, come proposto da
Wagstaff et al. (4). Nella tabella 2 ripor-
tiamo sia il contributo delle varie regioni
al livello di inequità (% Con/HI) sia l’in-
dice di concentrazione (CI) di ogni sin-
gola regione al fine di differenziare le
regioni più ricche da quelle più povere.
In Italia, le regioni del sud e le isole sono
più povere e, a parità di bisogni, presen-
tano anche una minore probabilità di

essere ricoverati in ospedale; infatti il
loro contributo al livello di inequità è
positivo. In Spagna, le isole Canarie, il
sud, il nord-ovest e il centro sono le
regioni più povere e ancora una volta gli
abitanti di queste regioni godono di un
minor livello di prestazioni ospedaliere.
In Belgio, la regione Vallonia sembra
contribuire in modo significativo al livel-
lo complessivo di inequità che in questo
caso è a favore dei più poveri. In Irlanda,
è stato possibile differenziare solo gli
individui che vivono a Dublino da tutti
gli altri. Data la distribuzione dei servizi
sanitari in questo Paese così come per la
Grecia e il Portogallo sarebbe interessan-
te differenziare le aree urbane da quelle
rurali. I costi, monetari e non, per coloro
che non vivono nelle grandi città risulta-
no infatti essere notevolmente più eleva-
ti. Tuttavia, in questi tre Paesi il livello di
informazione per regioni è minimo.
In conclusione, possiamo affermare che
le regioni sembrano giocare un ruolo si-
gnificativo nella distribuzione delle ri-
sorse sanitarie e sul livello di equità com-
plessivo del sistema. Data la portata di
questi risultati, si è deciso di approfondi-
re l’analisi regionale per l’Italia.

4. Il ruolo delle regioni e le scelte 
relative alla localizzazione dell’ospe-
dale in Italia 
L’indagine Multiscopo ci ha dato la pos-
sibilità di valutare, con maggiore preci-

sione, il ruolo di tutte le venti regioni ita-
liane. Tuttavia, l’indagine manca di im-
portanti dati sul reddito, il che complica
l’analisi statistica. Per risolvere questo
problema, abbiamo imputato i dati sul
reddito utilizzando la banca dati Euro-
stat. Inoltre, il periodo di riferimento nel
caso di ricoveri ospedalieri è tre mesi e
non dodici mesi. Tre mesi potrebbe esse-
re una finestra di tempo troppo piccola
per valutare adeguatamente il livello di
uguaglianza e equità nei ricoveri ospeda-
lieri3. 

Combinando i dati Istat con quelli della
Multiscopo, è possibile analizzare la
relazione tra il numero di posti letto, il
personale medico, il livello di soddisfa-
zione e la distribuzione del reddito tra
regioni (tabella 3). Il sud e le isole si
confermano essere le regioni più povere.
Le regioni più ricche sembrano avere
maggiore possibilità di attirare personale
medico, di offrire un maggior numero di
posti letto e di garantire una gamma di
servizi ospedalieri a più elevata qualità.
Infatti, il livello di soddisfazione per 
le prestazioni ospedaliere ricevute nel
nord è maggiore di quello registrato nel 
sud. Sembra esistere un vero gradiente
nord-sud per quanto riguarda il numero
di personale medico e il livello di soddi-
sfazione.
Le differenze regionali in Italia possono
influire notevolmente sul livello globale

5
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TABELLA 2: INDICE DI CONCENTRAZIONE E CONTRIBUTO DI OGNI REGIONE AL LIVELLO TOTALE DI EQUITÀ

Codici regionali: Austria: r1 ovest, r2 est, r3 sud. Belgio: r1 Brussels, r2 Flemish, r3 Walloon. Francia: r1 Ile de France, r2 Bassin
Parisien, r3 nord, r4 est, r5 ovest, r6 sud-ovest, r7 centro, r8 Meditterraneo. Grecia: r1 Kentriki, r2 Nisia, r3 Voreia, r4 Attiki. Irlanda:
r1 Dublino, r2 il resto, r4 senza risposta. Italia: r1 Lombardia, r2 nord-ovest, r3 nord-est, r4 Emilia, r5 Lazio, r6 centro, r7, Abruzzo
e Molise, r8 sud, r9 Campania, r10 Sicilia, r11 Sardegna. Portogallo: r1 Portogallo senza isole, r2 Madeira, r3 Aco-
res. Spagna: r1 Madrid, r2 nord-est, r3 nord-ovest, r4 centro, r5 est, r6 sud, r7 Canarie. 

Regioni Austria Belgio Francia Grecia Irlanda Italia Portogallo Spagna
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di equità nell’accesso ai servizi sanitari,
in quanto tutti i cittadini sono liberi di
scegliere tra ospedali pubblici e accredi-
tati situati sia nella propria ASL di com-
petenza sia altrove sul territorio naziona-
le. I dati della Multiscopo evidenziano
che, nonostante la maggior parte degli
intervistati abbia preferito gli ospedali
pubblici (87.2% degli intervistati) loca-
lizzati nella propria regione di residenza
(86%), vi sono significative differenze
tra regioni. 
La percentuale degli intervistati che
hanno deciso di farsi ricoverare in ospe-
dali accreditati è maggiore nel sud e nelle
isole (tabella 4). In Calabria il 26% dei
ricoveri era in ospedali accreditati, in
Sardegna il 17% e in Campania il 16%.
Al contrario, in Liguria e Toscana tale
percentuale era solo l’1 e il 4%. In que-
sto quadro, che sembra delineare una
netta differenza tra nord e sud, la
Lombardia è un’eccezione con il 15%
dei ricoveri in ospedali accreditati.
Certamente, questo dipende dalle carat-
teristiche del sistema sanitario regionale;
alcune regioni più che altre preferiscono
delegare la fornitura di alcune prestazio-
ni sanitarie a strutture accreditate. Nel
sondaggio Multiscopo era, inoltre, chie-
sto a coloro che erano stati ricoverati nei
tre mesi precedenti se il ricovero era
avvenuto nella propria provincia, regione
o altrove. In media solo il 7.4% dei rico-
veri avveniva al di fuori della propria
provincia e il 6.4% in un’altra regione.
Tuttavia, nel sud e nord-ovest la percen-
tuale degli intervistati che si era spostata
in un’altra regione per effettuare un rico-
vero ospedaliero era 4-3 volte superiore
alla media. Per esempio, in Valle d’Aosta
il 31% degli intervistati aveva preferito
spostarsi in un’altra regione, probabil-
mente per le dimensioni regionali, in
Basilicata il 20%, in Calabria il 18%, in
Molise il 16% e in Piemonte l’11%. 
La figura 2 evidenzia come tale propen-
sione allo spostamento sia legata al red-
dito. Nonostante l’ospedalizzazione sia
gratuita e l’ASL di appartenenza si assu-
ma tutto il costo diretto, tale decisione
presenta notevoli costi indiretti. Un altro
membro della famiglia tende sempre ad
accompagnare il paziente con notevoli
costi che ricadono completamente sul
bilancio familiare. Al contrario, la rela-
zione tra la decisione di farsi ricoverare
in un ospedale privato (sia accreditato sia
non) e il reddito non è chiara. I dati del
sondaggio Multiscopo evidenziano inol-
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TABELLA 3: DISPONIBILITÀ DI PERSONALE MEDICO, POSTI LETTO, LIVELLO DI SODDI-
SFAZIONE E DISTRIBUZIONE DEL REDDITO TRA REGIONI

FIGURA 2: RELAZIONE TRA IL LIVELLO DI REDDITO E LA SCELTA RELATIVA AL TIPO DI
OSPEDALE E ALLA LOCALIZZAZIONE

TABELLA 4: DECISIONI RELATIVE AL TIPO DI OSPEDALE E AL LUOGO DI RICOVERO
(VALORI PERCENTUALI)

Regioni Posti letto Personale medico Soddisfazione Cl

Regioni

Valle d’Aosta

Trentino

Pubblico Accreditato Privato Provincia Regione Altrove
Tipo di ospedale Localizzazione

più poveri

più ricchi



tre come la decisione di spostarsi sia
legata alla ragione del ricovero. In caso
di gravidanza gli intervistati preferiscono
rimanere nella loro regione di residenza,
se non addirittura nella propria provin-
cia. Mentre per malattie gravi e opera-
zioni chirurgiche la propensione allo
spostamento sembra essere maggiore. 
Questi risultati sono confermati anche
dall’analisi econometrica. Il modello
probit applicato alla scelta di muoversi in
un’altra regione per un ricovero ospeda-
liero mette in luce come gli intervistati
con un peggiore stato di salute siano co-
loro che hanno una maggiore probabilità
di spostarsi. Questo è facilmente spiega-
bile: nel caso di malattie gravi il valore
che gli individui danno alla reputazione
dell’ospedale e del reparto, ai tempi di
attesa e non ultimo al medico che lavora
in tale reparto, è maggiore. Inoltre, i ri-
sultati evidenziano che qualora i pazienti
decidano di spostarsi, è maggiore la pro-
babilità che il ricovero avvenga in un
ospedale accreditato o privato e che il
ricovero sia deciso dallo specialista.
Emerge, inoltre, come gli individui più
anziani e con un minore livello di scola-
rizzazione abbiano una minore probabi-
lità di muoversi. Come prevedibile, i
risultati del modello probit confermano
che la probabilità di effettuare il ricovero
in un’altra regione dipende dalla regione
di provenienza. Nel sud e nel nord-ovest
tale probabilità è maggiore. Questo è
dovuto anche alle differenze nei sistemi
sanitari regionali. Come evidenziato,
sembra esistere un vero e proprio gra-
diente nord–sud per quanto riguarda il
numero di personale medico e il livello
di soddisfazione.

5. Considerazioni conclusive
Tra gli obiettivi portanti dei sistemi sani-
tari europei vi è il principio di equità nel-
l’accesso ai servizi sanitari. Il settore
ospedaliero rappresenta il costo maggio-
re nei bilanci sanitari e garantire un equo
accesso alle prestazioni sanitarie per tutti
i cittadini è basilare per ottenere e man-
tenere un equo sistema sanitario. 
Dai risultati di questo lavoro emerge
come la probabilità di essere ammessi in
ospedali aumenti all’aggravarsi delle
condizioni di salute. Tuttavia, anche il
reddito sembra giocare un ruolo non
marginale in molti Paesi europei. La di-
stribuzione attuale di prestazioni ospeda-
liere è infatti a favore delle classi più
povere, ma una volta standardizzata per i

bisogni della popolazione, il quadro sem-
bra modificarsi per molti paesi. L’inequi-
tà diventa a favore delle classi più ricche
in molti Paesi e il suo livello è preoccu-
pante per il Portogallo, la Grecia, l’Italia,
l’Austria e l’Irlanda. 
È difficile individuare una relazione tra il
livello di inequità e le caratteristiche del
sistema sanitario. Non esiste infatti un
prototipo di sistema sanitario per tutta
l’Europa, al contrario ci sono enormi dif-
ferenze tra i diversi Paesi. Tuttavia, negli
ultimi anni le diversità sembrano essersi
smorzate; ovunque, sebbene con diversa
enfasi, lo stato ha delegato alcuni servizi
al settore privato: introduzione di forme
di assicurazioni private complementari
e/o supplementari al sistema di finanzia-
mento pubblico, aumento della quota di
contributi privati. 
Le differenze regionali nell’offerta di
prestazioni sanitarie possono giocare un
ruolo importante dato l’elevato livello di
deregolamentazione registratosi in alcuni
Paesi europei negli ultimi decenni. I
risultati per l’Europa evidenziano la pre-
senza di questo fenomeno ma i dati Eu-
rostat non permettono di effettuare una
dettagliata valutazione a livello regiona-
le. Per l’Italia è, invece, possibile appro-
fondire l’argomento utilizzando l’indagi-
ne Multiscopo.
Le regioni del sud e le isole sono più
povere rispetto al nord con risvolti anche
nel settore ospedaliero. Il numero di
posti letto, di personale medico e anche il
livello di soddisfazione per le prestazioni
ricevute è superiore nel nord d’Italia.
Sembra esserci un vero e proprio gra-
diente nord-sud per quanto riguarda sia
la disponibilità di personale medico sia la
qualità dei servizi forniti. I cittadini ten-
dono inoltre a spostarsi maggiormente in
un’altra regione per ricevere cure ospe-
daliere. Questa decisione dipende da una
serie di fattori, tra cui anche la reputazio-
ne dell’ospedale e del reparto, nonché il
tempo di attesa e la qualità dell’équipe
medica. Il livello di qualità atteso gioca,
quindi, un forte ruolo nella decisione di
effettuare il ricovero al di fuori della pro-
pria regione. 
La propensione allo spostamento dipen-
de anche dal reddito. Nonostante l’ASL
di appartenenza si faccia carico di tutto il
costo del ricovero, vi sono altri costi
legati a tale decisione che sono comple-
tamente a carico del bilancio familiare.
Gli individui a reddito medio tendono a
spostarsi molto di più che non le altre

categorie di reddito. Questo fenomeno
può essere ricollegato all’alto numero di
ospedali privati di buona qualità nel sud
d’Italia; i più ricchi, in caso di bisogno,
possono più agevolmente usufruire di
cure private. 
Tali differenze tra regioni sono anche più
preoccupanti in un’ottica di federalismo
prima e devolution poi. Il rischio è che il
nuovo sistema possa esacerbare ancora
di più le divergenze. 
È importante evidenziare i limiti di que-
sto lavoro. Nella stima dell’equità non si
è valutata la qualità del servizio, ma solo
la probabilità di riceverlo. Inoltre, abbia-
mo considerato solo i ricoveri ospedalie-
ri; i day hospital sono esclusi. Ci si può
facilmente aspettare che il livello di disu-
guaglianza e inequità possa solo aumen-
tare con l’introduzione di questi ulteriori
elementi. 
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Note
1 Per fare un esempio, gli individui con un livello
maggiore di educazione hanno in media redditi più
elevati (effetto b). Se la loro probabilità di essere
ricoverati in ospedale risulta essere maggiore
rispetto alla categoria di riferimento (effetto a) allo-
ra il contributo di questa variabile sarà positivo; se
inferiore, il contributo sarà negativo. 
2 Per la Grecia è sorprendente come le regioni non
influenzino affatto la probabilità di essere ricovera-
ti in ospedale, data la ben nota differenza nell’of-
ferta di prestazioni sanitarie tra le aree urbane e
rurali. Tuttavia, per la Grecia era possibile differen-
ziare solo tra grandi aree: Attiki, Kentriki, Nisia e
Voreia.
3 Non si registra alcun livello di inequità nei rico-
veri ospedalieri quando si stima la probabilità nei
tre mesi precedenti l’intervista. Questo risultato è
in contrasto con i risultati ottenuti, utilizzati i dati
Eurostat e con ulteriori stime effettuate con la Mul-
tiscopo. Nella Multiscopo viene chiesto agli inter-
vistati con malattie croniche se sono mai stati rico-
verati, questo ha permesso di costruire una proxy
per la probabilità di essere ricoverati in ospedale in
un più lungo periodo temporale. L’indice di equità
orizzonte in questo caso è ancora positivo e statisti-
camente significativo.

7

salute pubblica Quaderni acp 2005; 12(1)




