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Quando ritardiamo il raccolto i frutti 
marciscono, ma quando rimandiamo i 
problemi questi non smettono di crescere. 
                                                                (Anonimo) 



RICOVERI in APPOGGIO in REPARTI 
«INCOMPETENTI» 

PRONTO 
SOCCORSO 

NELL’AMBITO DELLO 
STESSO DIPARTIMENTO 

IN DIPARTIMENTO 
DIFFERENTE  

- Ricovero Chirurgico in 
Ortopedia 

- Ricovero Internistico in 
Neurologia 

- Ricovero Internistico in 
Ortopedia 



The association between hospital overcrowding and mortality among 
patients admitted via Western Australian emergency departments 

Sprivulis PC et al. MJA 2006; 184: 208–212. 



Emerg Care J 2010 



 G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010 



 G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010 



Burnout and Satisfaction With Work-Life Balance Among 
US Physicians Relative to the General US Population 

Compared with a 
probability-based sample 
of 3442 working US 
adults, physicians were 
more likely to have 
symptoms of burnout 
(37.9% vs 27.8%) and to 
be dissatisfied with 
worklife balance (40.2% 
vs 23.2%) (P.001 for 
both). 

Shanafelt TD et al. Arch Intern Med. 2012;172(18):1377-1385. 

Conclusions: 
Burnout is more 
common among 
physicians than 
among other US 
workers. 
Physicians in 
specialties at the 
front line of care 
access seem to be 
at greatest risk. 



 G. Rastelli et al. Emerg Care J ; 2010 

Ricoveri in Appoggio?!? 



Vi sono  tre ambiti, temporali e spaziali, su cui intervenire: 

1. A monte del pronto soccorso: rispondere ai bisogni necessari al di fuori 

dell’ospedale; ridurre pertanto l’afflusso e aumentare l’appropriatezza degli 

accessi al pronto soccorso. 

2. All’interno del pronto soccorso:……………………………………………... 

3. A valle del pronto soccorso: ………………………………………………….. 

1. Realizzare strutture territoriali che raggruppino un consistente numero di 

medici di base, ma che nel contempo siano dotate di una presenza 

infermieristica, siano in grado di effettuare alcuni esami, siano equipaggiate 

di strutture diagnostiche, siano connesse con l’ospedale al fine di 

trasmettere immagini, ecg e avere una refertazione e una consulenza. 

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia/image_mini&imgrefurl=http://www.saluter.it/news/ausl-pr/nel-parmense-apre-la-casa-della-salute-di-bedonia&usg=__UuQbEc19A8E3htuY72UdEW07358=&h=185&w=188&sz=7&hl=it&start=6&zoom=1&tbnid=hT03J8CPpwTUkM:&tbnh=100&tbnw=102&ei=9jL0ULXsD-KK4ATTxYHwAw&prev=/search%3Fq%3Dcasa%2Bdella%2Bsalute%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1


3. A valle del pronto soccorso è indispensabile far si che il flusso dei pazienti 

sia continuo, con i necessari provvedimenti di riorganizzazione della attività di degenza, 

aggregando i pazienti in aree omogenee, per utilizzare al meglio le disponibilità di posti letto.  

È quindi necessario che il flusso delle attività non si interrompa, di fatto, dal 

venerdì, ma che – almeno il sabato – sia giornata di “ordinarie dimissioni”. 

Ciò vuol dire non solo ripensare all’organizzazione dei reparti di degenza, ma 

anche al sistema esterno: case di cura convenzionate, trasporti in 

ambulanza, attivazione dell’assistenza domiciliare. 
Inoltre, se i reparti devono funzionare per accogliere i pazienti in urgenza e per effettuare una 

attività di high care, come è previsto negli ospedali dotati di pronto soccorso, è 

indispensabile un potenziamento del sistema di cure intermedie, in cui collocare quei 

pazienti che necessitano di un livello assistenziale inferiore, ma che non possono essere 

indirizzati direttamente a domicilio. 

3. A valle del pronto soccorso: assicurare un adeguato flusso verso i reparti di 

degenza per quei pazienti (che, a seconda della tipologia di PS oscillano fra il 

15% e il 20% degli accessi) che necessitano di ricovero. 

Lungodegenze, Case Protette,… 

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.ao.pr.it/wp-content/uploads/2012/09/LUNGODEGENZE-ESTATE10.jpg&imgrefurl=http://www.ao.pr.it/piano-estivo-2010-dei-posti-letto/&usg=__XGcCOziFvkNr6ryE7uCNRSjDHyc=&h=300&w=300&sz=22&hl=it&start=1&zoom=1&tbnid=-q8BrZXUQ9MsBM:&tbnh=116&tbnw=116&ei=rzT0UMbvE6_Z4QSx04CwCg&prev=/search%3Fq%3Dlungodegenze%2BParma%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1


Se si interviene prevalentemente o solo, come si sta facendo, sul 
pronto soccorso: 
•  si realizzeranno strutture adeguate dal punto di vista ambientale, 

•  si amplierà e ristrutturerà la diagnostica per immagini con un’area 
dedicata ai pazienti in urgenza,  

• si attueranno sistemi efficienti di trattamento dei pazienti, con percorsi 
affidati agli infermieri per alcune patologie e piccoli traumi (il fast track 
è, ad esempio, un percorso che ha migliorato il flusso), 

 con la conseguenza che le prestazioni, erogate dal PS saranno più adeguate e 

attuate più celermente, ma il collo di bottiglia, rappresentato dalla 
capacità di “assorbire” pazienti dai reparti resterà immodificato. I 
malati in attesa di ricovero resteranno per lungo tempo in barella 
ammassati in una area di osservazione, in realtà di stazionamento. 

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.ilmessaggero.it/ArchivioNews/20120628_prontosoccorso-34.jpg&imgrefurl=http://www.ilmessaggero.it/roma/cronaca/sanit_arriva_estate_pronto_soccorso_a_rischio_collasso/notizie/205171.shtml&usg=__utQB0Rg56-Xts40Gk0vBLeH4Qso=&h=470&w=660&sz=38&hl=it&start=4&zoom=1&tbnid=Bo-IPK6kgHahYM:&tbnh=98&tbnw=138&ei=tiD5UJ3BBJOGswbNuoDYAQ&prev=/search%3Fq%3Dpronto%2Bsoccorso%2Baffollato%26hl%3Dit%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&itbs=1
http://www.google.it/imgres?imgurl=http://4.bp.blogspot.com/-REkVZ65NKAU/UMyn3A5JjZI/AAAAAAAAFu0/Q1UGPpKb_vY/s1600/ER%2Bovercrowding4.jpg&imgrefurl=http://empills.blogspot.com/2012/12/pronto-soccorso-affollato-e-mortalita.html&usg=__6pnB_bR3ZZTv1nJwN0MbE8IFfP4=&h=252&w=380&sz=21&hl=it&start=20&zoom=1&tbnid=6rK7fmGjJYwU4M:&tbnh=82&tbnw=123&ei=tiD5UJ3BBJOGswbNuoDYAQ&prev=/search%3Fq%3Dpronto%2Bsoccorso%2Baffollato%26hl%3Dit%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&itbs=1
http://www.google.it/imgres?imgurl=http://www.ilmessaggero.it/ArchivioNews/20110720_medici.jpg&imgrefurl=http://www.ilmessaggero.it/home_roma/citta/medici_aggrediti_dai_pazienti_stressati_la_rivolta_dei_camici_bianchi/notizie/156821.shtml&usg=__zFdvCd8pAAxqlvobNWvu_ZYKTCo=&h=341&w=600&sz=33&hl=it&start=8&zoom=1&tbnid=5rOASaDlu3J8bM:&tbnh=77&tbnw=135&ei=tiD5UJ3BBJOGswbNuoDYAQ&prev=/search%3Fq%3Dpronto%2Bsoccorso%2Baffollato%26hl%3Dit%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&itbs=1


Contestualmente, non affrontando la situazione a monte, cioè l’offerta 
territoriale, si aumenteranno gli accessi ai pronto soccorso, reso 
ancora più attrattivo e funzionale (un “ospedale nell’ospedale”), unico 
luogo dotato di adeguate risorse per dare una qualche risposta. 
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UN PO’ DI NUMERI… 

…tutte le cose sono numeri… Pitagora…  
                                                               Samo-Magna Grecia 530 a.C. 



NUMERO 

ACCESSI      

in P.S.  

NUMERO  

RICOVERI  

RAPPORTO 

ACCESSI/ 

RICOVERO  

ACCESSI in 

O.B.I.  

 O.B.I. / 

accessi P.S.  

%  

 % O.B.I. ESITATI  

in RICOVERO  

% O.B.I. 

DIMESSI   

2007  27.836  4.430  15.91%  549  1.97%  19.5%  80.5%  

2008  28.616  4.473  15.63%  754  2.63%  22.8%  77.2%  

2009  29.342  3.935  13.41%  1113 3.8 %  22.64% 77.36% 

2010  29.084  4.004  13.76%  1320 4.54%  26.14% 73.86% 

2011 29.191  3.908  13.43%  1304 4.47%  24.85% 75.15% 

2012  30.089  4.034  13.40%  1497  4.98%  20.37%  79.63%  

PRINCIPALI PRESTAZIONI DEL PRONTO SOCCORSO DI 
FIDENZA NEL PERIODO 2007-2012 

Indicatori Regionali: 
-) Rapporto Accessi/Ricoveri (Funzione Filtro) = 13 -17%; 
-) Accessi in O.B.I. (% rispetto totale accessi) = 5 +/- 1%; 
-) % O.B.I. esitate in ricovero (rispetto al tot.) = < 30%. 
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Andamento ricoveri in MURG 2003-2012 

trasferiti entrata trasferiti uscita dimessi ricoveri MURG ricoveri urgenti da PS
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Distribuzione dipartimentale ricoveri urgenti da PS periodo 
2010-2012 
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Ricoveri in Appoggio anno 2012 da PS a carico della Medicina  

 tot = 311 



Ricoveri in 

Appoggio 

 Anno 2012 A carico Medicina  

 

mese totale ricoveri in appoggio 311 

gennaio 56 

febbraio 53 

marzo 37 

aprile 38 

maggio 26 

giugno 9 

luglio 15 

agosto 13 

settembre 17 

ottobre 20 

novembre 10 

dicembre 17 

Totale ricoveri 

urgenti da PS in 

Medicina   1439 

rapporto appoggi/totale 

ricoveri  in Medicina 

  

 

311/1439 

21.6% 

RICOVERI IN APPOGGIO DELLA MEDICINA  ANNO 2012 



Ricoveri in Appoggio anno 2011 da PS a carico della Medicina 1 

45    15     18      6      11    13        1      13    4       14    8      11       tot = 159 



Ricoveri in Appoggio 2011 da PS a carico della Medicina 2 

  38      9       16      4        5       8       3      8     3       8      6        6    tot = 114 



Ricoveri in 

Appoggio 

  Anno 2011 

A carico Medicina 2 A carico Medicina 1 

mese totale ricoveri in 

appoggio 

totale ricoveri in 

appoggio 

Totale Medicine 

gennaio 38 45 
febbraio 9 15 
marzo 16 18 
aprile 4 6 
maggio 5 11 
giugno 8 13 
luglio 3 1 

agosto 8 13 

settembre 3 4 
ottobre 8 14 

novembre 6 8 

dicembre 6 11 

totale 114 159 273 

 

Totale ricoveri 

urgenti da PS in 

Medicina  

   1268 

(Med.2 = 699) 

 

(Med.1 = 569)  

rapporto appoggi /      

totale ricoveri 

 

 

273/1268  

21,52% 

 

RICOVERI IN APPOGGIO DELLE MEDICINE  ANNO 2011 



ANDAMENTO RICOVERI MEDICI IN APPOGGIO ANNI 2008- 2012 



• Il numero di ricoveri internistici urgenti da PS è stabile negli ultimi anni; 

 

• Il numero di ricoveri internistici «in appoggio» è stabile negli ultimi anni; 

 

• Il fenomeno può essere oggetto di pianificazione e programmazione? 
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Orario di ricovero e percentuale 

• Orario medio: 14.00 

• Permanenza in PS: 3 ore 

• Età media: 81 anni 

• Femmine/maschi: 1,2 

 

 



Permanenza in PS (ore e %) 

ore % 
0 5,7 
1 8,6 
2 17,1 
3 24,3 
4 21,4 
5 11,4 
6 5,7 
7 2,9 
8 1,4 

10 1,4 







Protocollo per la Gestione dei Posti Letto di Area Medica e 
Chirurgica per Pazienti Afferenti al P.S. nei Periodi Critici 







Principali Criticità dei Ricoveri in 
Appoggio in reparti Incompetenti (1) 

• Difficoltà rilevate dal medico di guardia “accettante” nella gestione 
del pz internistico (critico):  

      - diversa equipe infermieristica non “confidente” con la criticità 
internistica; 

      - difficoltà nel reperimento di farmaci non di uso corrente nel 
reparto «appoggiante»; 

      - problemi nella continuità ed assiduità assistenziale del pz 
(motivi logistici); 

      - problemi di comunicazione personale sanitario/familiari; 
 

     • Difficoltà emerse dal personale infermieristico del reparto 
«appoggiante» 

      - difficoltà nella gestione dei rapporti coi familiari del pz; 

      - problemi nella gestione di paziente con differente patologia 
rispetto allo standard di reparto; 
 



• Difficoltà Organizzative:  

    - problemi nella gestione del posto letto destinato al paziente con 
intervento chirugico programmato; 

    - resistenze diffuse nel ridefinire un protocollo concordato di 
gestione del paziente «in appoggio»; 

    - ipocrisia istituzionale nel negare la stabilizzazione di un fenomeno 
ritenuto impropriamente estemporaneo e contingente. 

Principali Criticità dei Ricoveri in 
Appoggio in Reparti Incompetenti (2) 

http://www.google.it/imgres?imgurl=http://milocca.files.wordpress.com/2010/09/struzzo.gif&imgrefurl=http://milocca.wordpress.com/2010/09/11/mentre-la-testa-e-sotto-la%25C2%25A0sabbia%25E2%2580%25A6/&usg=__DEkrwoAsStCHRaDpmtqokqG-i5I=&h=283&w=283&sz=62&hl=it&start=4&zoom=1&tbnid=qoJ-7TVeaPOIwM:&tbnh=114&tbnw=114&ei=eqgLUfP9GsfLsgbbx4GIDA&prev=/search%3Fq%3Dstruzzo%2Btesta%2Bsotto%2Bterra%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1
http://www.google.it/imgres?imgurl=http://2.bp.blogspot.com/_ETJJdqG3p3E/TSSQAOZrMQI/AAAAAAAAAmI/LR14Oy3mT7g/s1600/lavorotesta.jpg&imgrefurl=http://nonunacosaseria.blogspot.com/2011/01/il-governo-dello-struzzo.html&usg=__wJ_irHTTkAy77XPDtj1v49UTEOM=&h=284&w=423&sz=15&hl=it&start=6&zoom=1&tbnid=yoyEnWD-ixek-M:&tbnh=85&tbnw=126&ei=eqgLUfP9GsfLsgbbx4GIDA&prev=/search%3Fq%3Dstruzzo%2Btesta%2Bsotto%2Bterra%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN%26gbv%3D2%26tbm%3Disch&um=1&itbs=1


The association between hospital overcrowding and mortality among 
patients admitted via Western Australian emergency departments 

Sprivulis PC et al. MJA 2006; 184: 208–212. 

Our study showed that hospital and ED overcrowding is 
associated with a 30% relative increase in mortality by 
Day 2 and Day 7 for patients requiring admission via the 
ED to an inpatient bed. This increase in mortality appears 

to be independent of patient age, season, diagnosis or 

urgency. 

Hospital occupancy above 90% has been 
demonstrated in our study to be closely associated 
with ED access block and is associated with an 
increased duration of ED stay. 



CONCLUSIONI (1) 

Inpatient bed “access block” is the principal cause of ED 
overcrowding.  
(Moskop JC et al. Emergency Department Crowding, Part 1- 
Concept, Causes, and Moral Consequences. Ann Emerg Med. 2009; 
53:605-611). 

Access block is correlated with total hospital inpatient bed 
occupancy of 90% or more, as measured by a midnight bed 
census. 

(Forster AJ et al. The effect of hospital occupancy on emergency 
department length of stay and patient disposition.  Acad Emerg 
Med 2003; 10: 127-133). 



Some studies have identified a relationship between high 
occupancy, access block and adverse patient outcomes. 
(Sun CB et al. Effect of Emergency Department Crowding on Outcomes 
of Admitted Patients. Ann Emerg Med. 2012.) 

Overcrowding is often associated with placing inpatients on an 
incorrect ward (eg, medical patients placed on surgical wards) 
where staff may be less familiar with standard service 
guidelines for care of the patient’s condition or the clinical cues 
associated with potential adverse events. Such patient 
“outlying” may be a mediator of the association between 
overcrowding and increased mortality.  
(Sprivulis PC et al. MJA 2006; 184: 208–212). 

CONCLUSIONI (2) 



Standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi 
relativi all’assistenza ospedaliera, in attuazione…decreto-
legge 6 luglio 2012 n. 95 convertito, con modificazioni dalla 
legge 7 agosto 2012, n. 135:…….. 
3) Standard minimi e massimi di strutture per singola 
disciplina 
3.1 Gli standard fissati definiti nella Legge 135/2012, relativamente ai 
posti letto (3.7/1000 ab.) ed al tasso di ospedalizzazione 
(160/1000 ab.) sono conseguibili intervenendo concretamente 
sull’indice di occupazione del posto letto, che deve attestarsi 
su valori del 90% e sulla durata media di degenza, per i ricoveri 
ordinari, che deve essere inferiore mediamente a 7 giorni… 

PROSPETTIVE 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


