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ACEP TASK FORCE REPORT ON BOARDING

Emergency Department Crowding: High-Impact Solutions

April 2008

High-Impact Solutions-the following solutions would have significant 

impact on reducing boarding and improving the flow of patients through 

emergency departments

 Move emergency patients who have been admitted to the 

hospital out of the emergency department to inpatient areas

 Coordinate the discharge of hospital patients before noon. 
Research shows that timely discharge of patients can significantly improve 

the flow of patients through the emergency department by making more 

inpatient beds available to emergency patients

 Coordinate the scheduling of elective patients and surgical

patients



REGIONE TOSCANA

GIUNTA REGIONALE

ESTRATTO DAL VERBALE DELLA SEDUTA DEL   01-12-2008  (punto N.  31 )

Delibera N .1010 del   01-12-2008

Proponente

ENRICO ROSSI

DIREZIONE GENERALE DIRITTO ALLA SALUTE E POLITICHE DI SOLIDARIETA'

Pubblicita’ /Pubblicazione: Atto soggetto a pubblicazione su Banca Dati (PBD)

Dirigente Responsabile:Valtere Giovannini  

Estensore: Ilaria Lombardi

Oggetto:

Interventi ed iniziative per il miglioramento della efficacia ed efficienza nelle attività dei Pronto Soccorso

delle Aziende Sanitarie toscane secondo i modelli della Discharge room e  delle Agenzie/Servizi per la

continuità ospedale-territorio.

 Presenti:

CLAUDIO MARTINI AGOSTINO FRAGAI FEDERICO GELLI

ENRICO ROSSI GIANNI SALVADORI GIANFRANCO SIMONCINI

MASSIMO TOSCHI GIUSEPPE BERTOLUCCI EUGENIO BARONTI

MARCO BETTI

 Assenti:

ANNA RITA BRAMERINI AMBROGIO BRENNA RICCARDO CONTI

PAOLO COCCHI

ALLEGATI N°: 2

ALLEGATI:

Denominazione Pubblicazione Tipo di trasmissione Riferimento

A Si Cartaceo+Digitale allegato A

B Si Cartaceo+Digitale allegato B

MOVIMENTI: CONTABILI

Capitolo Anno Tipo Mov. N. Movimento Variaz. Importo  in Euro

U-24047 2009 Prenotazione 31 2.500.000,00

Note:



Dr. Welch is a Research Fellow, 

Intermountain Institute for Health Care 

Delivery Research, a practicing physician

with Utah Emergency Physicians in Salt Lake 

City, UT, and a board member of the 

Emergency Department Benchmarking

Alliance

Altre indicazioni



R E S E A R C H
HERD  VOLUME 5, NUMBER 3, PP 26-45  COPYRIGHT ©2012 VENDOME GROUP, LLC   USING DATA TO DRIVE EMERGENCY DEPARTMENT DESIGN

32          WWW.HERDJOURNAL.COM  ISSN: 1937-5867 33  

serving high numbers of seniors often maintain 

one functional unit for longer periods of observa-

tion. Most clinical decision and observation units 

are open 24 hours and part of the “core” that is 

always open and staf ed.

Operational Research

T is review uses the intake-throughput-outf ow 

model to organize and present the innovations 

being tested around the country (Figure 3). Most 

of the operational research done in emergency 

medicine has focused on patient intake (also 

known as the front end) because improvements 

in the intake process can have a dramatic and 

immediate impact on patient satisfaction, door-

to-physician times, and LWBS (Welch &  David-

son, 2010). T ere is added impetus to focus on 

the front end because the Centers for Medicare 

&  Medicaid Services (CMS) has announced that 

two of the f ve operational metrics it is expect-

ing to incorporate into its value-based purchase 

model of payment are arrival-to-provider time 

and LWBS, markers for intake performance (Na-

tional Quality Forum, 2008).

Improvements at Intake

A f rst step in decreasing waiting times is to cre-

ate an ED intake process that assesses patients ef-

f ciently and sends them to the appropriate area 

within the department.  

Physician in Triage 

One of the most common areas of operational 

innovation, both published and unpublished, 

involves moving away from the traditional nurse 

triage model that has dominated intake into the 

ED for more than 30 years. Recent research has 

shown that traditional nurse triage, as currently 

practiced, fails to treat the sickest patients accord-

ing to recommended time frame guidelines and 
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Figure 3. Emergency Department operational innovations.

Most of the operational research done in emergency medicine has focused on 

patient intake (also known as the front end) because improvements in the 

intake process can have a dramatic and immediate impact on patient 

satisfaction, door- to-physician times, and LWBS 



Improvements at Outflow

• Discharge Kiosks

• Express Admission Unit 

• Clinical Decision Unit 
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Area Ricoveri  nel DEU

Razionale

 Il tempo di attesa per il posto letto rappresenta una criticità per la 

maggior parte dei Pronto Soccorso. 

 Una delle cause di sovraffollamento, universalmente riconosciuta come 

la più importante, è il fenomeno del boarding, cioè l’attesa in Pronto 

Soccorso di quei pazienti che, necessitando di ricovero ospedaliero, in 

assenza di posto letto attendono il ricovero nei locali del PS stesso. 

 I Pronto Soccorso, progettati per fornire cure tempestive in emergenza 

urgenza, si trovano quindi a dovere assistere per svariate ore i 

pazienti in attesa di posto letto, in una situazione definita dalla 

letteratura anglosassone di “access block” .



Area Ricoveri  nel DEU

I pazienti in attesa di ricovero sostano negli ambienti di PS 

(rientranze, corridoi) con le seguenti ricadute: 

 aumento del rischio clinico (aumento mortalità ospedaliera, ritardo 

inizio terapie, etc..)

 allocazione inadeguata in situazione di scomodità (su barelle)

 assistenza prestata da personale occupato negli ambulatori di 

visita, quindi non dedicato ai pazienti in attesa di ricovero

 rallentamento di tutte le altre attività di PS.

Da ultimo, le lunghe attese per il posto letto, riducono le possibilità di 

collocazione appropriata del paziente: il paziente che attende da più 

tempo si destina spesso al primo posto letto che si rende 

disponibile, indipendentemente dall’appropriatezza di questa 

collocazione.



Area Ricoveri  nel DEU

Obiettivi

 Perseguire l’appropriatezza dei ricoveri in area medica 

 Migliorare il setting assistenziale dei pazienti in attesa di una 

collocazione definitiva 

 Utilizzare il tempo in attesa ricovero per iniziare il percorso 

diagnostico-terapeutico dei pazienti con soluzione di continuità dalla 

fase della stabilizzazione in emergenza. 

 Perseguire una reale continuità assistenziale condividendo 

strumenti, metodi e procedure con le altre unità operative coinvolte 

dalla riorganizzazione aziendale, sia nella fase di accoglienza che di 

ricovero nelle unità operative di assegnazione 

 Incrementare le competenze infermieristiche 



Area Ricoveri  nel DEU

Risultati attesi

 Ricovero del paziente nella Unità Operativa appropriata alla 

patologia e non nel primo letto disponibile.

 Tempo di attesa del “posto letto” gestito in modo attivo secondo 

protocolli condivisi

 Ambiente confortevole per il paziente e tutela della privacy

 Riduzione del rischio clinico legato al sovraffollamento del Pronto 

Soccorso e all’attesa di questi pazienti

 Riacquisizione di tempo e spazi da parte degli operatori di Pronto 

Soccorso, che non debbono più dedicare parte della propria attività 

ad assistere i pazienti in attesa di ricovero



Area Ricoveri  nel DEU

CRITERI DI ESCLUSIONE PAZIENTI NELL'AREA RICOVERI

 Pazienti che non hanno terminato l’iter diagnostico in PS o in OBI non è 

ancora stato deciso  la necessità di ricovero

 Paziente critico con parametri vitali  instabili che deve trovare rapida 

collocazione nelle aree ad alta intensità di cura

 Paziente con sospetto di malattia infettiva contagiosa

 Contestualmente a questi criteri, si sottolinea che il medico dell’Area 

Ricoveri è  in possesso di un mandato di ricovero inappellabile che 

potrebbe superare l'appropriatezza di collocazione e che  sarà 

indispensabile che  le unità operative rispettino gli accordi sulla 

disponibilità dei p.l. nei tempi previsti.



dal 4 aprile 2013

attivazione 

ADMISSION UNIT E DISCHARGE ROOM

Riorganizzazione DIPARTIMENTO MEDICINA INTERNA

e attivazione MEDICINA ONCOLOGICA

4 aprile

4 aprile

Progetto di riorganizzazione  

per intensità di cura e complessità assistenziale



Progetto di riorganizzazione  

per intensità di cura e complessità assistenziale

Medicina D’Urgenza    15 p.l.

Area Emergenza Urgenza

OBI + Unità di Ammissione    14 p.l. + 3 poltrone

Unità di Dimissione

4 aprile



REPARTI  di  DEGENZA
TERAPIE 

INTENSIVE

FLUSSI   - RICOVERI IN URGENZA DAL DEU Reggio Emilia



Area Ricoveri/OBI

Area Ricoveri

 8 postazioni con TMT

 Permanenza 12h (18     
ore max)

 Protocolli di gestione e  
trattamento

 Flessibilità con 
postazioni OBI

 Nò pazienti critici

OBI

 9 postazioni con TMT

 Max 24 ore

 Protocolli di gestione e  
trattamento

 Flessibilità con postazioni
Area Ricoveri

 Nò pazienti critici

17 postazioni in 5 stanze di degenza



Attivazione 3 Aprile 2013

Contiguità con Pronto Soccorso e 

Medicina d’Urgenza





Area Ricoveri+ OBI

1 Medico h 24 (guardia notturna anche    

Medicina d’Urgenza) + il Medico 

Responsabile diurno

2 Infermieri ore diurne 

1 Infermieri turno notturno 



Area Dimissioni



Area Ricoveri 

Risultati
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AR N° %

AL CURANTE 238 17,7%

TRASFERITO ALTRO 

OSPEDALE
60 4,5%

DECESSO 12 0,9%

RICOVERO 1030 76,6%

RIFIUTA RICOVERO 4 0,3%

Totale complessivo 1344

Tempo permanenza medio 16:15

N°pz  medio per giorno  5,02

Anno 2013 (dal 3 aprile)







- 1,14 pl/die per ricoveri urgenti da PS









Tempi di permanenza pazienti in PS



BLOCCO RICOVERI PROGRAMMATI

aprile – marzo
2013 VS 2012 e 2011

2012/13 112 giorni

2011/12 148 giorni

2013/14 0 giorni



Area Ricoveri 

 Migliorata fin da subito l’appropriatezza di ricovero con 
riduzione dei trasferimenti successivi

 Possibilità di ricovero fin dal mattino

 Riduzione della sosta in Pronto Soccorso prima del ricovero

 Risparmio di ricoveri per secondo filtro

 Pazienti e parenti apprezzano la collocazione in questa area 
(anche nel momento dell’exitus)

 Gli infermieri di Pronto Soccorso, che ruotano per periodi 
limitati nell’area, ne apprezzano la qualità del lavoro

Prime considerazioni    



Area Ricoveri 

 L’azione di bed management è diventata cruciale e da 
formalizzare

 Nei momenti di aumentata richiesta di ricoveri e ridotta 
disponibilità di posti letto la gestione dell’area diventa più 
difficoltosa e deve essere autorevole

 Difficoltà a mantenere i tempi di permanenza entro le 12 
ore

 Importanza della collaborazione tra professionisti 

Prime considerazioni    





Area Ricoveri
2013

(Da Aprile)
2014 2015

2016                                                               
(Fino a Settembre)

Modalità di Dimissione N° % N° % N° % N° %

AL CURANTE 238 17,7% 368 18,1% 541 28,4% 341 25,0%

TRASFERITO ALTRO OSPEDALE 60 4,5% 102 5,0% 86 4,5% 63 4,6%

CONSULENZA ALTRO 

OSPEDALE
0 0,0% 3 0,1% 0 0,0% 0 0,0%

DECESSO 12 0,9% 29 1,4% 52 2,7% 35 2,6%

RICOVERO 1030 76,6% 1532 75,2% 1213 63,7% 923 67,6%

RIFIUTA RICOVERO 4 0,3% 3 0,1% 11 0,6% 3 0,2%

TOTALE 1344 2037 1903 1365
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