
Il boarding in Pronto Soccorso: 
impensabile arrendersi, 
doveroso interrogarsi, 
imperativo risolvere

Maria Pia Ruggieri
Dire,ore UOC Medicina d’Urgenza e PS e 
Dipar8mento di Emergenza Urgenza
AO San Giovanni Addolorata, Roma



Cio’
che 
e’
noto



Il sovraffollamento è la situazione in cui il 
normale funzionamento dei Pronto Soccorso è
limitato dalla sproporzione tra la domanda 
sanitaria (numero di pazien7 in a8esa e in carico) 
e le risorse disponibili logis7che, strumentali e 
professionali.



Il sovraffollamento ha gravi conseguenze: 
• sui pazien;: peggioramento degli outcome: aumento della mortalità, 

ritardi di valutazione e tra8amento, aumento dei tempi di degenza, 
rischio di nuovo ricovero a breve termine, rido8a soddisfazione del 
paziente, esposizione agli errori; 

• sugli operatori: mancata aderenza alle linee guida di buona pra7ca 
clinica, aumento dello stress e del burn out, aumento degli episodi di 
violenza verso gli operatori stessi;

• sul sistema: aumento della lunghezza di permanenza in Pronto 
Soccorso e della degenza in ospedale. 



A causa della natura non programmata delle 
emergenze, il sovraffollamento dei PS non 
sarà  probabilmente mai completamente 
eliminato, ma si possono fare sforzi per 
mitigare il boarding e il sovraffollamento
legato al boarding





• aumento della mortalità



• aumento della mortalità
quando la 
permanenza in PS 
supera le sei ore 
prima del ricovero in 
TI, la mortalità passa 
da 8,4% a 10,7% così 

come aumenta la 
durata media del 
ricovero in terapia 
intensiva da 6 a 7 
giorni





We evaluate the associa7on between ED crowding and short-term mortality 
and hospitaliza7on in the Lazio region (Italy) using two different measures. A 
cohort of visits in the Lazio region ED during 2012–2014 was enrolled. 

Only discharged pa7ents were selected. ED crowding was es;mated using 
two measures, length of stay (LOS), and Emergency Department volume 
(EDV). LOS was defined as the interval of 7me from entrance to discharge; EDV 
was defined at the 7me of each new entrance in ED. The outcomes under 
study were mortality and hospitaliza7on within 7 days from ED discharge. A 
mul7variate logis7c model was performed (Odds Ra7os, ORs, 95% CI). 

The cohort includes 2,344,572 visits. ED crowding is associated with an 
increased risk of short-term hospitaliza;on using both LOS and EDV as 
exposures (LOS 1–2 h: OR = 1.71, 95% CI 1.66–1.76, LOS 2–5 h: OR = 1.38, 95% 
CI 1.34–1.43, LOS > 5 h OR = 1.45 95% CI 1.40–1.50 compared to pa7ents with 
1 h of LOS; EDV 75°–95° percen7le: OR = 1.02, 95% CI 0.99–1.05 and EDV > 95°
percen7le: OR = 1.06, 95% CI 1.01–1.11 compared to pa7ents with a EDV < 75°
percen7le upon arrival).

Increased risk of short-term mortality is found with increasing level of LOS. 
High levels of EDV at the 7me of pa7ents’ arrival and longer LOS in ED are 
associated with greater risks of hospitaliza;on for pa;ents discharged 7 days 
before. LOS in ED is also associated with an increased risk of mortality. 



• Blocco e/o diversione delle ambulanze

Quando gli ospedali sono affolla7, le ambulanze devono deviare per altri ospedali. Questo 
può fornire una breve tregua per la stru8ura, ma si allungano i tempi di stazionamento in 
ambulanza e questo comprome8e seriamente gli standard di cura (SCA, ictus, ritardo 
somministrazione an7bio7ci e an7dolorifici)
Peraltro difficile che un Ospedale sia l’unico a essere affollato: “blackout a rotazione”



• Ritardo nelle cure



• Sul personale del PS

Studi internazionali ci dicono che 
mediamente circa il 40% e più del tempo 
di lavoro delle equipe di emergenza è 
speso nella ges7one dei pazien7 in a8esa 
di un posto le8o!





Quando il medico è «fuso»…
Burn out: indica una condizione di esaurimento emotivo, irrequietezza, apatia, 
depersonalizzazione e senso di frustrazione che colpisce prevalentemente gli operatori 
di professioni ad elevato investimento relazionale come quelli del settore sanitario. 

I medici o gli infermieri sottoposti a carichi di lavoro e stress eccessivi iniziano a perdere 
progressivamente l’empatia fino al raggiungimento della “morte professionale”, ossia la 
completa indifferenza verso la propria professione.

tutto ciò, oltre ad avere degli evidenti effetti drammatici sul piano individuale, ha degli 
indubbi effetti negativi particolarmente sul piano organizzativo e lavorativo con il calo 
della qualità del servizio, il calo della performance e l’aumento dell’assenteismo. 



EffeW sugli operatori

• riduzione della mo7vazione e della gra7ficazione

• aumento di incidenza del fenomeno di burn-out

• aumento degli episodi subi7 di violenza da parte degli uten7 



La mortalità aumenta:
• in caso di turni ad organico ridotto
• in caso di turni ad alta movimentazione di pazienti



La letteratura ci dimostra come eccessive ore lavorative oltre ad avere 
importanti ripercussioni sulla salute dell’operatore (aumentato rischio di 
puntura accidentale, aumentato rischio di malattie cardiovascolari e 
metaboliche, eventi cerebrovascolari e patologie neoplastiche, come il 
tumore della mammella nelle donne).

Eccessive ore lavorative e un eccessivo carico di lavoro specie nel periodo 
notturno inducono performance cognitive paragonabili a quelle che si hanno 
con un tasso alcolemico di 0.4-0.5%. 

Pertanto l’eccessivo carico lavorativo ricade non solo su chi lo subisce ma su 
tutta la comunità.



Cosa c’e’ di nuovo?





I cittadini



La satira



I media



üComunicazione SIMEU
üDocumen7 nazionali SIMEU 

(proposte, policy statement, …)
üRelazioni SIMEU con Ministero Salute
üDocumen7 regionali SIMEU

……e ancora:



Oltre al Boarding pulito…….



Boarding sporco



Fuga dei profeSsionisti medici 
ed infermieri (fidelity)

MANCANO nel sistema 
dell’Emergenza:
ü 5000 medici
ü 12000 infermieri



Vocacy degli 
specialisti 
meu

50% pos; 
specializzazione MEU 
vacan;



Aumento 
aggressioni



Aumento 
contenzioso



Quali soluzioni?
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Piano di Gestione del Sovraffollamento

• indicatori per la corre8a rilevazione del fenomeno
• definizione delle rela7ve soglie di cri7cità e di tempes7ve modalità di risposta, 
proporzionate ai livelli di cri7cità rilevata per facilitare le fasi di processo e di ricovero 
evitando incongrui e disagia7 stazionamen7 di pazien7 all’interno del Pronto Soccorso

(Ministero della Salute, Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del piano di ges9one del sovraffollamento in 
PS, 2018)



Responsabilità

Presso la Direzione Sanitaria viene individuata una funzione aziendale di 
“facilitazione dell’atvità di ricovero in emergenza-urgenza”, a8ribuita a personale 
debitamente formato e munito di adeguata esperienza e competenza in materia.
Tale funzione di facilitazione opera in sinergia con il Dipar7mento di Emergenza 
Urgenza e la Direzione Ospedaliera e garan7sce stre8a connessione con le altre 
funzioni deputate alla ges7one dei flussi dei pazien7 (Bed Manager, centrale 
dimissioni e traspor7, ecc.) 



Tempi di processo: arrivo – triage / triage –
visita / visita – decisione / decisione – ricovero 
Pazienti che si allontanano prima della visita 
Pazienti in sala d’attesa 
Pazienti in PS / pazienti critici in PS 
Pazienti in attesa di ricovero 
Scores integrati – NEDOCS – CEDOCS – SONET 

Uso di Indicatori



PROATTIVI 
• Ridistribuzione pos7 le8o 
• Garanzia di n° minimo di let giornaliero 
REATTIVI 
•Atvazione di risorse aggiun7ve in PS 
•Aumento della capacità interna degli ospedali (let bis - barelle 
dei repar7) 
•Rimodulazione delle atvità, con eventuale limitazione di quelle 
eletve 
•Reperimento di stru8ure per lungodegenza e con7nuità 
assistenziale 

Interven;



Soglie per i PS/DEA:
– n° massimo di pazienti in attesa di ricovero (da 
definire per ogni presidio) 
– n° massimo di ore consecutive con NEDOCS sopra il livello di 
affollamento / grave affollamento / grave affollamento pericoloso 
Soglie per le strutture di ricovero: 
– n° massimo di barelle / letti bis (da definire per ogni presidio e 
per ogni struttura) 

Soglie



Implementazione PGS

• BED MANAGEMENT
• CRUSCOTTO LETTI
• DISCARGE ROOM
• HOLDING AREA
• …………..



ü Sono stati implementati 
dei piani dalle Regioni?

ü Se SI, hanno risolto il 
boarding in PS?



Regione Documento Regionale Overcrowding Risultato effettivo

1 Abruzzo No No

2 Molise No No

3 Sicilia No No

4 Piemonte Si Minimi effetti

5 Umbria No No

6 FVG No No

7 Campania No Iniziative di alcuni ospedali

8 Veneto Si 70-80%

9 Trentino FVG Si 70-80%

10 Toscana No Iniziative di alcuni ospedali

11 Basilicata No No

12 Liguria Si No

13 Lombardia Si Minimi effetti

14 Sardegna No No

15 Puglia No No (solo FG)

16 Emilia Romagna Si No

17 Lazio Si No (solo AOSCF)

18 Calabria No No

19 Marche Si 20-30%



ET PS OBI TSI MU

EMERGENZA 
TERRITORIALE

PRONTO 
SOCCORSO

OSSERVAZIONE 
BREVE INTENSIVA

TERAPIA     SUB-
INTENSIVA

MEDICINA 
D’URGENZA

Implementazione Modello 
MeCAU
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….grazie !





GRAZIE



Gli operaTORI SANITARI













“E' bello poter far 
vedere il futuro agli 
altri in momen; in cui 
a loro sembra che il 
futuro non ci sia più.”

Bebe Vio

Grazie !


