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1.1 Sovra ollamento (overcrowding)

Il sovra ollamento è la situazione in cui il normale funzionamento 
dei Pronto Soccorso, in una o più delle sue fasi, è limitato dalla 
sproporzione in PS, in ospedale o in entrambi tra 
1. la domanda sanitaria (numero di pazien1 in a2esa e in carico) e 
2. le risorse disponibili logis1che, strumentali e professionali. 
Emergency Medicine Prac$ce Commitee, ACEP. Emergency Department Overcrowding: High Impact Solu$ons; ACEP: Irving, TX,USA, 2016

Quando il sovra3ollamento è costante, generalmente è dovuto 

al so5odimensionamento del Pronto Soccorso rispe5o agli 

accessi per una reale mancanza di risorse stru5urali, 

tecnologiche, umane e/o di organizzazione. 



CONSEGUENZE SOVRAFFOLLAMENTOCONSEGUENZE SOVRAFFOLLAMENTO

SUI PAZIENTI
peggioramento degli outcome: 
1. aumento della mortalità 

(da 2,5% a 4,5% se T>12h),
2. ritardi di valutazione e 

tra2amento, 
3. aumento dei tempi di 

degenza, 
4. rischio di nuovo ricovero a 

breve termine, 
5. rido2a soddisfazione del 

paziente, 
6. esposizione agli errori

SUGLI OPERATORI
1. mancata aderenza alle 

linee guida di buona 
pra1ca clinica, 

2. Diminuzione di capacità di 
risposta a disastri ed 
emergenze

3. aumento dello stress e del 
burn out, 

4. aumento degli episodi di 
violenza verso gli 
operatori stessi

SUL SISTEMA
1. aumento del tempo di 

permanenza in Pronto 
Soccorso

2. aumento del tempo  della 
degenza in ospedale, 

3. diversione o blocco 
ambulanze con ritardo 
soccorsi preospedalieri

4. Aumento tempi di a2esa 
in PS

5. Aumento del contenzioso



Titolo del capitolo
CAPITOLO 1

Tra i fa2ori di “output” pesa maggiormente la diAcoltà a ricoverare 
tempes1vamente, per carenza di pos$ le5o disponibili a favore dei ricoveri urgen$ 

da Pronto Soccorso o per ine:ciente ges$one degli stessi. L’e e2o, come già 
deCnito, è noto con il termine di “BOARDING”





nel Lazio, in par�colare negli ospedali della 

Capitale, la situazione e' al livello di guardia. 

Sopra#u#o per quel che riguarda l'a#esa dei 

pazien� per un posto le#o. "Nel Lazio - spiega 

Cinzia Barle#a, presidente nazionale Fimeuc - 

l'a2esa per il ricovero puo' superare le 24 ore 
nel 30% dei casi e, nel 20%, addiri2ura 
raggiungere le 54 ore. Il 15% dei pazien1 puo' 
invece aspe2are anche 72 ore".

"L'a ollamento del pronto soccorso non e' un 
problema organizza1vo dei repar1 di 
emergenza, ma dell'ospedale. Se la stru2ura 
non puo' accogliere un paziente, questo per 
forza rimane in pronto soccorso sulla barella, 
determinando come e e2o domino un 
rallentamento di tu2e le aJvita' e perCno del 
sistema di emergenza preospedaliero del 118
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1.3 Boarding 

È la “ca<va pra$ca” di tenere pazien1 da ricoverare 
sulle barelle nei corridoi del Pronto Soccorso per ore o 
giorni per la mancanza di pos1 le2o; 

rappresenta la causa primaria del sovra3ollamento del 

Pronto Soccorso
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1.2 IperaPusso 
L’iperaPusso si veriCca quando il numero dei pazien1 che accedono in 
Pronto Soccorso supera il 91° percen1le dei pazien1 che mediamente 
si presentano per un tempo deCnito (calcolato sulla base della 
distribuzione degli accessi dei 12 mesi preceden1). 
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E’ possibile dis1nguere almeno due situazioni di iperaPusso: 
1) presenza di massiccio aPusso di feri1 e mala1 in occasioni di even1 

imprevedibili che coinvolgono numerose persone. Questa situazione deve 
essere ges1ta con il Piano di Emergenza Interno per il Massiccio APusso di 
Feri1 (PEIMAF); 

2) situazioni di iperaPusso temporalmente delimitate come nel caso di 
epidemie stagionali (ad esempio picco inSuenzale) oppure in alta stagione 
nelle località turis1che. Queste situazioni sono prevedibili e devono essere 
a rontate con il Piano di Ges1one del Sovra ollamento (PGS). 
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E PER IL BOARDING?

ADMISSION ROOM A CURA SPECIALISTICA FUORI DA AREA PS (FCP) 
PROVVISORIE IN CASO DI SOVRAFFOLLAMENTO GRAVE 

(DICHIARATO DA AZIENDA O A MEZZO NEDOCS/CEDOCS/SONET)
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During the pandemic, ED crowding showed a drama1c increment, primarily 
because of the increased number of visits by pa1ents with high-acuity 
condi1ons, changes in the pa1ent management system with prolonged LOS, 
and an increase in the rates of boarding and access block











Perché allora non si riesce ad applicare le soluzioni?

Manca la Leadership?
Quale e di chi?





FCP suggests that when a pa1ent requires admission to an inpa1ent unit from the ED and that 
unit cannot accommodate the pa1ent due to lack of available beds, the pa1ent will be 
admi2ed to the next most appropriate bed. 

In the event that appropriate hospital bed u1liza1on has been maximized, selected admi2ed 
pa1ents boarding in the ED are transferred to hallways in the inpa1ent units instead of 
boarding in ED hallways (i.e., inpa1ent boarding). 

While those pa1ents are not physically in a room, they are able to receive care from inpa1ent 
physicians and nurse specialists, enabling ED providers to con1nue serving new ED pa1ents



Riduzione LOS
Riduzione Tempi di A2esa
Riduzione Abbandoni
Riduzione Mortalità
Aumento soddisfazione pazien1

Ricerca ancora non sviluppata per 
barriere all’implementazioneRISORSE LIMITATE logis1che e di personale 

(“Adequate StaAng” è rela1vo al paziente >> 
anche riducendo di poco il rapporto inf/pz 
potrebbe comunque aumentare la soddisfazione 
dei pazien1
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tuJ gli operatori e incen1vazioni non solo 
economiche
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because the ED is an isolated unit in many hospitals, the consequences of 

ine:cient pa$ent ?ow may not be visible to individuals in other hospital 

units; crowding may simply not be perceived as a problem. As a result, sta3 

in an inpa$ent unit may consider only their own ?ows and may not recognize 

crowding as a hospital-wide issue capable of crea$ng dysfunc$ons elsewhere 

in the organiza$on



Leadership engagement 
Having hospital execu$ves that are aware of the nega$ve e3ects of ED crowding and 

suppor$ve of addressing ED crowding at the hospital level is cri$cal for FCP adop$on

 FCP implementa1on requires a clear commitment by hospital leadership to overcome 

opera$onal barriers across departments. 

The hospital senior execu1ve team must visibly support the program. 

Hospital leadership and ED leadership should be aligned throughout the implementa$on 

process. .

You need complete support from the execu$ves in the hospital, they have to be 

willing to be champions and truly eliminate barriers and you have to have a 

mechanism to develop rela$onships between the di3erent departments and 

the sta3s in the di3erent departments, because if you don’t have those 

rela$onships and you haven’t built the groundwork and they haven’t felt 

involved in the process, then the process is going to hit a lot of resistance or 

may fail



Middle managers-employees 
who supervise frontline 
employees and are supervised 
by an organiza1on’s top 
managers (e.g., project 
managers, nurse managers, 
team managers) are in a unique 
posi1on to promote the 
implementa1on of evidence-
based prac1ces (EBPs) in 
healthcare organiza1ons.

middle managers’ commitment 
inSuences implementa1on 
e ec1veness when middle 
managers are proac1ve and 
when they receive support from 
top managers







RELAZIONI E COLLABORAZIONI

1. FIASO 
2. FEDERSANITA’
3. CITTADINANZATTIVA
4. SALUTEQUITA’
5. ALTRE SOCIETA’ SCIENTIFICHE
6. ASSOCIAZIONI E FONDAZIONI
7. SINDACATI
8. ACCADEMIA DIRETTORI
9. ..UNIVERSITA’ DA MIGLIORARE..

COMUNICAZIONE

1. UFFICIO STAMPA DEDICATO
2. NETWORK PRESIDENTI REGIONALI
3. DIFFUSIONE E CONDIVISIONE IN 

TEMPO REALE DI DATI, IDEE E NOTIZIE
4. MESSAGGI UNIVOCI E CONVINCENTI
5. MEDIA LOCALI 
6. DOCUMENTARIO IDENTITARIO

ISTITUZIONI 
NAZIONALI, 
REGIONALI E 
AZIENDALI
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Risoluzione Overcrowding negli 

obie<vi dei Dire5oriGenerali 

con peso proporzionale 

all’importanza sociale e 

sanitaria da mandato poli$co

Lo5a al Boarding con indicatori 

ad hoc negli obie<vi dei DSA e 

del middle management con 

peso pari almeno al 30% del 

budget e proge< condivisi tra 

stakeholders
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The admit wait 1me reduc1on 
program required collabora1ve sta  
involvement from the 
ED, admiJng department, hospital 
inpa1ent ward, discharge planning, 
housekeeping and environmental 
services (to get beds cleaned and 
ready for newly admi2ed pa1ents), 
and informa1on technology (to assure 
tracking system func1oning)
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hospital and ED leadership mee1ngs with nurse 
managers, charge nurses, admiJng 
department, discharge planning, informa1on 
technology, housekeeping and environmental 
services, physicians, and pharmacy; 

the systema1c dissemina1on of tracked admit 
wait 1me data for everyone to review; 

and the real-1me contact between leaders and 
their sta , to improve the Sow of admi2ed 
pa1ents from the ED to the inpa1ent wards, 
allowing immediate resolu1on of issues that 
were causing the delays. 
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A leadership-based program to reduce admit wait 1mes was associated with a 
signiCcant increase in the percentage of pa1ents admi2ed to the hospital within 60 
minutes and a signiCcant decrease in boarding 1me per admission. This admit wait 1me 
reduc1on program was also associated with decreased LOS, reduced LWBS pa1ents, 

reduced ambulance diversion hours, and improved pa1ent sa1sfac1on.
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