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Rapporto IOM 2006 sull’evoluzione della ricettività 
ospedaliera negli USA (anni ’96-06)

• Incremento di Accessi al DEU Pari al 26%
• 200.000 Posti letto Cancellati
• 500 DEA chiusi
• Gravissimo Affolamento di “Boarders” nei DEA 

(Fenomeno della “Piazzetta”)
• Aumento della Mortalità dei pazienti “In 

Piazzetta”.



Posti Letto Per acuti in Italia

Posti letto 
al 
01/01/12

Posti 
letto al 
01/01/16

Differen
za

acuti postacuti tot acuti postacuti tot acuti postacu
ti

tot

195.922 35.785 231.707 181.879 42.438 224.318 -14.043 +6.653 -7.389
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 Il ripensamento del Sistema

• Il Percorso Identitario

• Il Percorso Culturale

• Il Percorso Organizzativo-Manageriale



Il Percorso Identitario della Medicina 
di Emergenza - Urgenza

PRONTO SOCCORSO
Portineria dell’Ospedale

PRONTO SOCCORSO
Luogo di Eccellenza 

Diagnostico-Terapeutica

PRONTO SOCCORSO
Luogo di Servizio 

Globale alla Persona



I

Questo è il nostro Mondo!
Se non vi piace evitatelo!



Il Percorso Culturale



La Metodologia Clinica della Medicina 
d’Urgenza

MEDICINA CLINICA
(Metodo Deduttivo)

• Raccolta Dati di Base
• Definizione dei Problemi Attivi
• Definizione del piano diagnostico, 

terapeutico e di monitoraggio per 
ciascun problema

MEDICINA D’URGENZA
• Valutazione ed Eventuale Intervento 

sui Parametri Vitali (ABCDE) (Primary 
Survey)

• Valutazione Avanzata ed eventuale 
intervento a Partenzoa dalla 
caratterizzazione del problema 
(Problema di A, di B, di C, di D, di E) 
(Secondary Survey)

• Definizione Diagnostico – 
Terapeutico definitiva con 
programmazione di eventuale 
Monitoraggio (Tertiary Survey)



CAPACITA’ MANAGERIALE
•Gestione Risorse
•Gestione dei Flussi
•Gestione Criticità
•Gestione del Team
•Programmazione e Gestione PDTA

CAPACITA’ TECNICA
•Metodologia Clinica Finalizzata
•Capacità di Inquadramento Precoce
•Capacità di Integrazione Clinico – 
Strumentale Rapida (ECO ecc.)

CAPACITA’ RELAZIONALE
•Gestione del Clima
•Gestione dell’ansia e del Conflitto
•Gestione della Comunicazione
•Gestione dei Rapporti Istituzionali

I Target della Formazione



Il Percorso Organizzativo- 
Manageriale



Strategie di Intervento

• Integrazione  Ospedaliera e Territoriale 
• Livello Organizzativo Ospedaliero
• Dipartimento Emergenza



118 - 
CENTRALE
OPERATIVA

SPOKE

HUB

TERRITORIO

PERCORSI INTEGRATI

BED MANAGEMENT DI AREA VASTA



Piano Aziendale/Interaziendale per la 
gestione dell’iperafflusso

• Indicatori di Crowding
• Sistemi di Misurazione del Crowding
• Unità di crisi per la gestione dell’iperafflusso
• Piani di Azione



Indicatori di Crowding

• Statici
    - numero letti/barelle/box in PS
    - numero posti letto in ospedale

• Dinamici di impegno del sistema
    - numero complessivo di pazienti in carico al PS(confrontato con 90° e 95° 

percentile)
    - numero di pazienti critici in PS
    - numero pazienti in attesa di ricovero
    - numero pazienti in attesa di prima visita (con riferimento ai codici di 

priorità)

• Dinamici Temporali
    - Tempo di attesa massimo per la prima visita
    - Tempo di attesa massimo per il ricovero

AOU Arcispedale Sant’Anna - Ferrara



Sistemi di Misurazione
• NEDOCS
- Postazioni di PS Presidiate
- Posti letto ospedalieri
- Pazienti in carico al PS
- Numero Pazienti Ventilati in PS
- Tempo di attesa massimo per il ricovero
- Pazienti in attesa di ricovero
- Tempo di attesa prima visita

• NEDOCS  SCORE
- 0-20: sottoutilizzo
- 21-60: utilizzo normale
- 61-100: molto impegnato
- 101-140: sovraffollato
- 141-180: gravemente sovraffollato
- > 180: pericolosamente sovraffollato

• CEDOCS
- Numero di accessi per anno
- Numero di pazienti presenti in PS
- Numero Pazienti Critici
- Numero Pazienti in Sala Attesa
- Tempo massimo di attesa

• CEDOCS  SCORE
- 1-20: Livello 1 - Non impegnato
- 21-60: livello 2 -  Impegnato
- 61-100: livello 3 - estremamente impegnato 

ma non sovraffollato
- 101 – 140 : livello 4 – sovraffollato
- 141 – 180: Gravemente Sovraffollato
- 181 – 200: Pericolosamente sovraffollato

Am. J. Emerg. Med. 2014 Nov.; 32 (11):1357-63



Unità di Crisi/Piani di Azione
Overcowding  (Nedocs > 140 < 
180)
• Direzione Sanitaria
• Direzione DEU e MChAU
• Direzione dipartimento Medicine
• Direzione Dipartimento Chirurgie
• AZIONI
- Full Capacity Protocol
- Rinforzo straordinario di Personale 

in PS
- Potenziamento di MEU e OBI
- Extralocazione con utilizzo di posti 

letto chirurgici
- Ev. Sospensione Temporanea delle 

Attività in Programmazione elettiva

Overcrowding grave (Nedocs > 
180)
• Direzione di Dipartimento di Area 

Vasta
• Direzioni Sanitarie Ospedaliere 

Pubbliche e Private
• Direzioni DEU e MChAU aziendali
• AZIONI
- Bed Management Interaziendale
- Trasferimenti secondari protetti
- Ricoveri in Strutture Private 

Accreditate
- Attivazione dei ricoveri in 

strutture di lungodegenza post 
acuzie



Il Livello Intraospedaliero



PRONTO SOCCORSO
OSSERVAZIONE BREVE 

MEDICINA D’URGENZA - SEMINTENSIVA
RADIOLOGIA D’URGENZA

TRAUMATOLOGIA D’URGENZA
ANGIOGRAFIA

ENDOSCOPIA D’URGENZA
LAB. URGENZA

UTIC
HUB

STROKE
UNIT UTIR

UTI
HUB

CENTRO
USTIONI

HUB

CCH

CHIR.
VASCOL.

NCH

DIPARTIMENTO
MEDICINA
Piattaforma
Tecnica Comune
Con equipes 
Specialistiche
 interdisciplinari
Corredate da
Servizi e Settings
Assistenziali 
differenziati

CH. URG.
TRAUMA

DIPARTIMENTO
CHIRURGIA
Piattaforma
Tecnica Comune
Con equipes 
Specialistiche
 interdisciplinari
Corredate da
Servizi e Settings
Assistenziali 
differenziati

DIPARTIMENTO SERVIZI

DIP: Onco-
Ematologia

DIP. Materno-
Infantile

DIP. Chir.
Specialistiche

DIP.
Trapianti

IL MODELLO PER
INTENSITA’ DI CURE



CONSULENZE ED ESAMI DIAGNOSTICI

RICOVERI



INPUT OUTCOME

PERCORSI TERAP.-ASSISTENZIALI CONDIVISI



Il Pronto Soccorso
e

La Medicina di Emergenza - Urgenza

Front Office
Triage
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ACEP Task Force Report on Boarding
Emergency Department

Crowding: High-Impact Solutions
April 2008 – May 2013

-

Bording
• Full Capacity Protocol
• Coordinate the discharge of 

hospital patients before 
noon

• Coordinate the scheduling 
of elective patients and 
surgical patients

• Observation Units

Overcrowding
• Bedside Registration
• Fast Track Units
• Physician Triage
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ACEP Task Force Report on Boarding
Emergency Department

Crowding: High-Impact Solutions
April 2008 – May 2013

-

Bording
• Full Capacity Protocol
• Coordinate the discharge of 

hospital patients before 
noon

• Coordinate the scheduling 
of elective patients and 
surgical patients

• Observation Units

Overcrowding
• Bedside Registration
• Fast Track Units
• Physician Triage
• See and Treat
• Physician and Nurse VPF 

Team
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Concetti Fondamentali

• Trasformazione della sala attesa in open area operativa con 
poltrone/letti dedicati alla valutazione rapida e trattamento

• Equipe integrata dedicata a tale attività (RAU-Rapid 
Assessment Unit) 

• Trattamento dei pazienti fino a 4 ore
• Dimissione diretta dei pazienti risolti in RAU
• Affidamento in continuità di cure agli altri ambiti del 

Dipartimento dei pazienti abbisognevoli di ulteriore 
valutazione e monitoraggio  (OB, MU, Semintensiva) (4-36-72 
ore)



Advanced Assistance Core in the management of the 
overcrowding in the Emergency Department: experience of 

application of a model analysis to clinical governance process

V. Procacci MD1, T. P. Valentino1, V. Del Gaudio1, V. De Filippis1, R. Santodirocco1, R. Tristano1, M. 
Marchese2, P. Raimondo2, 
D. D'Antini2, G. Cinnella2, M. Dambrosio2, R. Pini MD3

1 Emergency Department, University Hospital “Ospedali Riuniti” Foggia, Italy
2 Department of Anesthesia and Intensive Care, University of Foggia, Italy
3 Careggi University Hospital and Department of Clinical and Experimental Medicine, University of Florence, 
Italy



CONSIDERAZIONI DI BASE

• L’INTEGRAZIONE MEDICO-INFERMIERISTICA 
RISULTA VINCENTE RISPETTO ALLA SEMPLICE 
SOMMA DELLE SINGOLE PROFESSIONALITA’

• L’OVERCROWDING E’ UNO DEI PROBLEMI PIU’ 
DRAMMATICI CHE AFFLIGGONO I DEA

• E’ POSSIBILE SFRUTTARE UNA MAGGIORE 
INTEGRAZIONE MEDICO – INFERMIERISTICA PER 
DARE UNA RISPOSTA AI PROBLEMI DI 
OVERCROWDING?



La Curva di Qualità del Servizio 
Pubblico

QUALITà
SERVIZIO

AFFLUSSO
UTENTI

INADEGUATEZZA

OTTIMIZZAZIONE

OVERCROW
DING

        
y = - a x    +    bx2

Cherubini S., Padula A.; Management dei Servizi Pubblici. Per lo sviluppo competitivo e la crescita del Sistema Paese; 
Ed. Franco Angeli 2013



Utilizzo della Equazione di Qualità nella valutazione e 
programmazione delle risorse in una Struttura di pronto soccorso



Utilizzo della Equazione di Qualità nella valutazione e 
programmazione delle risorse in una Struttura di pronto soccorso

• Lo spostamento di Un Medico ed un 
Infermiere dall’ambito assistenziale 
(coefficiente b) a quello dell’accoglienza  
(Coefficiente a) conduceva matematicamente 
ad un ripristino del gap tra curva standard e 
curva della Struttura



b   
INTEGRAZIONE

 MEDICO-INFERMIERISTICA

a
MONOPROFESSIONALITA’

INFERMIERISTICA



EARLY
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PRIVACY

NUCLEO ASSISTENZIALE AVANZATO
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INDICATORE 12 MESI PRIMA 12 MESI DOPO

Media M. Afferenti 6184 +/- 313 6454 +/-365  p ns

% Codici R, G, V+B R 4.8+/-0.8 
G 47.8+/-5.4 
V+B 45.4+/-2.5 

R 5.2+/-0.7 
G 44.8+/-4.1 
V+B 49.4+/-3.5 

 p ns
 p ns
 p<0.05

%Ricoveri/Afferenti 27.6 +/- 1.6 24.7 +/- 3.2  p<0.05

Dimissioni/Ric. NAA 0 19.6 +/- 4.8 

% Leaving Without 
Being Seen

5.6+/-1.7 3.8 +/-1.0  p<0.05

Mortalità (1/1000) 0.4+/-0.3 0.7+/-0.4  p ns

Dimessi – Rientrati 
in 48 ore

3.6+/-1.5 4.1+/-2.2  p ns

Proteste URP 24 0

Tempi di attesa 
Medi
Codici Gialli
Codici Verdi
Codici Bianchi

145.5 +/- 45.9 
178.2 +/- 34.1
317.5 +/- 62.0 

55.6 +/- 7.3 
46.0 +/- 6.59 
52.0 +/- 15.1 

P<0.0001
P<0.0001
P<0.0001



Tempi di attesa Accettazione – Presa in carico Medica nel 12 
mesi successivi all’implementazione del nucleo Assistenziale 

Avanzato vs i 12 mesi precedenti



L’Umanizzazione 
Il Ruolo dell’Architettura Biologica nel superamento della malattia come stigma



Conclusioni
• La problematica de lboarding e dell’overcrowding rischia di provocare il collasso 

del Sistema Sanitario Universalistico
• Le cause sono molteplici e coinvolgono l’intero sistema assistenziale e formativo
• E’ necessario un profondo ripensamento anche all’interno del sistema di 

emergenza
• Gli assi strategici sono il Dipartimento integrato di Area Vasta, il Bed Management 

di Area Vasta, l’organizzazione per intensità di cure, la riorganizzazione delle 
Strutture MeChAU e MEU

• La compresenza integrata di funzioni differenziate medico – infermieristiche in 
accoglienza sortisce risultati di gran lunga superiori all’entità delle risorse attribuite

• Le caratteristiche scientifico assistenziali e psicologico relazionali del Team Leader 
assumono un ruolo critico nella tenuta del sistema

• E’ di estrema importanza il grado di collaborazione  Tra il Personale del NAA e 
quello del Back Office

• E’ necessario un profondo ripensamento della filosofia di approccio all’utenza e 
dello sforzo strutturale e relazionale di umanizzazione
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