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1.  Premessa e razionale 

Negli ultimi anni, sempre più frequentemente la cronaca ha riportato situazioni di criticità nei 
Pronto Soccorso (PS) di tutta Italia. Lunghi tempi di attesa; personale medico ed infermieristico 
sotto stress e vittima di episodi di aggressione verbale o fisica; elevati tassi di abbandono e 
pazienti in barella in attesa di un posto letto a reparto sono stati i problemi più diffusamente 
denunciati da media locali e nazionali.  

Il sovraffollamento del Pronto Soccorso è oggi, di fatto, una criticità comune a tante aziende 
sanitarie, come risultato combinato di tre diversi fenomeni:  

1. domanda crescente e diversificata caratterizzata non solo da situazioni di emergenza e 
urgenza ma anche da casi minori, da situazioni di fragilità (e.g. pazienti anziani soli), di 
disagio sociale (e.g. problema dei senzatetto) e psichiatrico;  

2. carenza di personale medico ed infermieristico;  

3. criticità del processo di dimissione da degenza con conseguente carenza di posti letto 
disponibili per il ricovero a reparto.  

In quest’ottica, CERISMAS ha voluto dedicare il progetto annuale di benchmarking all’analisi 
delle performance delle strutture di emergenza, attivando e valorizzando il networking sul 
tema con le aziende associate.  

L’obiettivo dello studio è stato quello di costruire, a partire dai dati forniti dalle aziende 
partecipanti, un cruscotto di indicatori e creare poi un tavolo di lavoro per diagnosticare e 
confrontare le criticità nella gestione dei flussi di pazienti in PS e per fornire spunti di riflessione 
riguardo all’efficacia di diverse innovazioni logistico-organizzative implementate nelle aziende. 

2.  Metodologia 

Il Progetto si è strutturato in tre fasi distinte:  

1. Raccolta dei dati 

Le aziende partecipanti hanno fornito dati sia qualitativi che quantitativi riguardanti le attività 
di PS di strutture di emergenza a loro scelta e relativi all’anno 2022.  

La raccolta dati qualitativi ha riguardato informazioni sui modelli organizzativi adottati per la 
gestione del paziente all’interno del Pronto Soccorso. Si è svolta tramite una indagine online 
costituita da 39 domande con risposta dicotoma (sì/no) raggruppate in quattro sezioni:  

- informazioni generali sulla struttura e sul personale;  
- la gestione del flusso di pazienti nel PS; 
- la gestione dei pazienti ricoverati da PS (rapporto tra PS e il resto dell’ospedale); 
- flussi informativi.  
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La raccolta dati quantitativi ha invece riguardato un sottogruppo di campi del flusso 
informativo EMUR – PS, già normalmente raccolto nelle aziende.  

2. Analisi dati e calcolo indicatori 

I ricercatori CERISMAS hanno condotto lo studio di benchmarking su un panel di indicatori 
selezionati, relativi alle tre dimensioni di accesso in PS, processo e dimissione da PS.  

3. Incontro di discussione e condivisione dei risultati 

I risultati dello studio di benchmarking sono stati condivisi e discussi in un incontro con 
l’obiettivo di valutare l’impatto organizzativo e sulla performance dei diversi modelli logistico 
gestionali implementati nelle aziende partecipanti.  

Allo studio hanno partecipato 27 aziende sanitarie, di cui cinque tra IRCCS e Aziende 
Ospedaliere, 18 tra ASL e ASST e 4 aziende private, che hanno messo a disposizione i dati di 20 
DEA di secondo livello (tra cui due pediatrici), 14 DEA di primo livello e cinque Pronto Soccorso, 
per un totale di 39 strutture della rete dell'emergenza ospedaliera. 

3.  Risultati 

L’analisi dei dati si è concentrata sull'interpretazione delle cause e delle possibili soluzioni dei 
problemi nella gestione dei flussi dei pazienti nel PS, considerando tre dimensioni:  

i) il governo della domanda, attraverso l’analisi della variabilità degli accessi, della loro 
gravità e dell’età dei pazienti; 

ii) la gestione dei processi interni, con la valutazione dei tempi di permanenza, 
l’Osservazione Breve Intensiva (OBI), le soluzioni organizzative per la gestione dei codici 
minori, le tecnologie;  

iii) la gestione delle interdipendenze del PS, con l’analisi di aspetti cruciali come il 
boarding, la carenza di posti letto nei reparti e il processo di dimissione. 

Il governo della domanda 

In ambito di domanda, l’analisi della variabilità degli accessi nel tempo ha mostrato un profilo 
molto simile per orario di arrivo tra tutte le strutture, con un picco comune di accessi tra le 9 e 
le 11 di mattina (figura 1).  
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Figura 1-Distribuzione accessi in PS per fascia oraria e struttura di emergenza. 

 

La distribuzione degli arrivi per giorno della settimana (figura 2), al netto di una maggior 
variabilità domenicale, ha mostrato ancora profili molto simili tra le strutture di emergenza, 
con un afflusso per tutte più intenso nella giornata di lunedì, in linea con il fenomeno già ben 
noto da tempo su tutto il territorio nazionale.  

 

Figura 2-Distribuzione degli accessi in PS per giorno della settimana e struttura di emergenza. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il flusso in ingresso in PS per mese dell’anno ha mostrato maggior variabilità tra strutture, 
spiegabile dalla localizzazione geografica e dalla conseguente stagionalità turistica (figura 3).  

 

 



  
 
 
 
   

4 
 

Figura 3-Distribuzione degli accessi in PS per mese dell’anno e struttura di emergenza. 

 

 

Ancora in ambito di domanda, l’età dei pazienti che nel corso del 2022 hanno fatto ricorso alle 
strutture di emergenza partecipanti allo studio ha mostrato una certa variabilità, dovuta alle 
diverse strutture demografiche della popolazione bacino d’utenza e alla eventuale presenza in 
zona di altri presidi specializzati; in particolare la quota di anziani ultrasessantacinquenni è 
risultata variare da un minimo di 20% a un massimo di 40% e per circa metà delle strutture un 
accesso su dieci è stato da parte di un grande anziano ultraottantacinquenne.  

L’analisi della gravità degli accessi ha mostrato una variabilità importante tra le strutture. 
Tuttavia, essendo relativa ad un anno di passaggio tra l’utilizzo di due differenti classificazioni di 
codice priorità, con le relative iniziali difficoltà del cambiamento, i dati sono risultati 
difficilmente interpretabili.  

Resta sicuramente confermato il ricorso al Pronto Soccorso da parte di pazienti potenzialmente 
ricollocabili in strutture a più bassa complessità organizzativa: infatti, nelle strutture in cui era 
ancora in uso la vecchia classificazione di priorità a quattro livelli, la quota di accessi in codice 
infermieristico bianco o verde ha superato i tre quarti degli accessi. Dove invece era già attiva la 
nuova classificazione a cinque livelli, la quota di accessi classificati come “non urgenza” o 
“urgenza minore” (codici 5 e 4, anche detti bianco e verde) ha superato ancora la metà degli 
accessi (figura 4).  
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Figura 4-Distribuzione degli accessi in PS per codice di priorità. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le quote di “utilizzatori frequenti” (frequent users), definiti come pazienti che hanno fatto 
ricorso allo stesso presidio di Pronto Soccorso almeno quattro volte all’anno, sono risultate 
variabili dall’1% al 4%. Tra loro è stato possibile individuare un sottogruppo numericamente 
ridotto ma caratterizzato da frequenza elevatissima di accessi, spesso di tipologia di non 
semplice gestione con profili prevalenti quali disturbi psichici e psichiatrici, problemi sociali e 
alterato livello di coscienza.  

La gestione dei processi interni 

Con l’obiettivo di diagnosticare e confrontare eventuali criticità o punti di forza nella gestione 
dei flussi dei pazienti, è stata poi sviluppata l’analisi di benchmarking tra gli indicatori di 
performance, tra cui i principali in PS sono i tempi di attraversamento del percorso.  

Per il tempo di attesa, da triage a visita medica, si è fatto riferimento agli standard ministeriali 
(figura 5). 
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Figura 5-Tempo di attesa da triage a visita medica per codice di priorità e struttura di 
emergenza. 

 

 

Tra le 18 strutture con nuova codifica di priorità attiva nel 2022, tutte, con una sola eccezione, 
hanno rispettato lo standard per i codici “non urgenti” (almeno il 75% degli accessi in codice 5 
devono accedere all’area di trattamento entro 240 minuti). Più della metà delle strutture 
hanno rispettato lo standard per le urgenze minori (almeno il 75% degli accessi in codice 4 
devono accedere all’area di trattamento entro due ore). Solo due strutture di emergenza invece 
sono riuscite a rispettare lo standard per le urgenze differibili (almeno l’80% degli accessi in 
codice 3 devono accedere all’area di trattamento entro un’ora), e solo una struttura pediatrica 
è riuscita a rispettare lo standard per le urgenze (almeno l’85% degli accessi in codice 2 devono 
accedere all’area di trattamento entro 15 minuti), mentre la maggioranza delle strutture hanno 
fatto fatica anche solo ad avvicinarsi alla situazione ideale.  

Per i tempi di attesa si raggiungono dunque nel complesso performance migliori per gli accessi 
meno gravi rispetto ai più gravi.  

Per il tempo di permanenza, da triage a dimissione, lo studio CERISMAS ha mostrato uno 
spaccato piuttosto diversificato (figura 6). Alcune strutture sono state in grado, infatti, di 
visitare e dimettere quasi tutti i pazienti entro sei ore dall’accesso, mentre in altri ospedali la 
media del tempo di permanenza (escludendo i casi di osservazione breve intensiva) si è 
attestata sulle 15 ore.  
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Figura 6-Accessi con tempo di permanenza inferiore a sei ore, esclusi casi OBI, per struttura di 
emergenza. 
 

 

 

 

 

 

 

 

I pazienti anziani hanno sperimentato mediamente tempi di permanenza più lunghi, crescenti 
con l’età (figura 7). 

 

Figura 7-Permanenza mediana in ore per struttura di emergenza e classi d'età, esclusi casi OB. 

 

 

Dall’analisi del tempo di permanenza suddiviso per tipologia di esito del percorso in PS 
(pazienti che saranno dimessi a domicilio, pazienti che verranno ricoverati e, nel dettaglio, che 
verranno ricoverati in medicina interna) è emerso molto chiaramente quanto il motivo di tempi 
di permanenza lunghi sia legato all’attesa di ricovero in area medica (figura 8). 
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Figura 8-Permanenza mediana in ore per struttura di emergenza e per esito, esclusi casi OBI. 

 

 

Anche il tasso di abbandono è risultato variabile tra le strutture partecipanti, arrivando a 
interessare il 15% degli accessi.  

La gestione delle interdipendenze 

I tassi di ricovero sono risultati molto variabili da un minimo di 5% a valori massimi di 25-30% 
con una tendenza a ricoverare maggiormente nei DEA di secondo livello, come prevedibile. 
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Figura 9-Tassi di ricovero e trasferimento per struttura di emergenza e per tipologia. 

 

 

I pazienti anziani mediamente vengono ricoverati con una maggiore frequenza, con tassi fino al 
40-50% tra gli over 85 (figura 10). 

 

Figura 10-Tassi di ricovero per struttura di emergenza e classe di età. 
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Le altre categorie di possibili esiti, al netto delle dimissioni a domicilio, come “dimissione a 
strutture ambulatoriali”, “presa in carico dal MMG” e “dimissioni a strutture territoriali” sono 
risultate minoritarie, forse ad oggi sotto-riportate nei sistemi informativi.  

Il ricorso agli “appoggi”, i ricoveri che, per 
mancanza di posto letto disponibile nel 
reparto appropriato per la patologia e/o 
condizione clinico assistenziale del paziente, 
vengono invece inviati in altri reparti con posto 
letto libero, è molto frequente tra le strutture 
partecipanti allo studio. Circa il 30% ha stimato 
di ricorrere all’appoggio quotidianamente e il 
40% almeno qualche volta alla settimana; circa 
il 10% ha riferito di utilizzare l’appoggio 
saltuariamente e solo una struttura su cinque 
ha dichiarato di non utilizzare mai appoggi 
(figura 11).  

L’impatto dei modelli logistico gestionali sulla performance 

Dall’analisi dei dati di contesto si è poi passati all’analisi relativa all’efficacia di alcuni modelli 
logistico-organizzativi implementati nelle aziende. 

Dato, ad esempio, l’eccessivo afflusso in PS di pazienti con codice di urgenza minore, che poi 
raramente necessitano di ricovero e sarebbero quindi ricollocabili in setting assistenziali 
differenti dal PS, è sembrata utile una riflessione sulle possibili soluzioni organizzative adottate 
per la gestione dei codici minori. Tra queste, alcuni modelli sono finalizzati a ridurre l’accesso 
presso i Dipartimenti di Emergenza e Urgenza favorendo la presa in carico in strutture a più 
bassa complessità organizzativa.  

Esplorando la relazione tra la presenza di un Punto di guardia medica nelle adiacenze e la quota 
di accessi in codice bianco, si è osservato che le strutture di emergenza che hanno un Punto di 
guardia medica vicino risultano avere percentuali di accessi in codice bianco tendenzialmente 
minori rispetto alle strutture prive di Guardia medica (figura 12).  

 

 

 

 

 

Figura 11-Ricorso agli appoggi, frequenza autodichiarata.  
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Figura 12-Punto di guardia medica presente nelle adiacenze del PS e quota di accessi in codice 
bianco.  

 

 

Tra i modelli di gestione dei codici minori finalizzati invece a migliorarne la gestione una volta 
che l’accesso è avvenuto, il fast track è molto utilizzato: tra le strutture partecipanti allo studio 
di benchmarking solo tre hanno dichiarato di non utilizzarlo.  

Sono state svolte alcune analisi esplorative confrontando, all’interno della stessa struttura di 
emergenza, il tempo di permanenza dei codici bianchi inviati in fast track con quello dei codici 
bianchi gestiti in Pronto Soccorso e ripetendo la stessa analisi tra i codici verdi (tabella 1). Pur 
essendo un confronto non ideale, in quanto i pazienti eleggibili per fast track sono affetti da 
patologie minori mono-specialistiche, quindi non del tutto confrontabili con i pazienti che non 
vengono inviati in fast track, la riduzione di tempo di permanenza è stata importante e 
statisticamente significativa suggerendo un impatto favorevole del modello.  
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Codici bianchi non OBI: ore di permanenza  per fast track  (da  accesso a dimissione)
FAST_TRACK N media mediana min max sd FAST_TRACK num denom %
No fast track 1343 5,6 3,9 0,0 88,0 6,8 No fast track 881 1.343 65,60%
Sì fast track 2123 1,8 1,2 0,0 172,5 4,4 Sì fast track 2.073 2.123 97,64%
Total 3466 3,3 1,8 0,0 172,5 5,7

Codici verdi  non OBI: ore di permanenza  per fast track  (da  accesso a dimissione) cod. verde non OBI: % permanenza  <6 ore
FAST_TRACK N media mediana min max sd FAST_TRACK num denom %
No fast track 18010 7,4 5,8 0,0 164,8 9,3 No fast track 9.329 18.010 51,80%
Sì fast track 16992 1,8 1,4 0,0 139,9 2,6 Sì fast track 16.675 16.992 98,13%
Total 35002 4,7 2,8 0,0 164,8 7,4

cod. bianco non OBI: % permanenza  <6 ore

Tabella 1-Passaggio in fast track e permanenza entro sei ore dei codici minori. 

 

 

Con riferimento al percorso dedicato al paziente anziano, tra le strutture di emergenza 
partecipanti allo studio, otto hanno riportato di aver adottato il modello Fragility/Frailty score 
(uno strumento in grado di garantire la tipizzazione e stratificazione dei pazienti geriatrici 
secondo il loro stato funzionale e di salute), sette hanno invece il modello con geriatra 
interdipartimentale che segue il percorso di fragilità del paziente anziano durante il ricovero 
supportandolo in relazione al percorso di continuità di cura ospedale-territorio, e al bisogno 
interviene anche in Pronto Soccorso e sette hanno codice argento.  

L’analisi ha interessato i DEA di secondo livello, poiché qui si concentravano le soluzioni 
organizzative (13 DEA II di cui 5 con varie soluzioni organizzative per il paziente anziano) e ha 
evidenziato che la presenza del servizio Frailty score e geriatra interdipartimentale erano 
associate a una riduzione del tempo di permanenza dei pazienti anziani. A titolo di esempio, tra 
DEA di secondo livello senza geriatra interdipartimentale, l’incremento di permanenza mediana 
dei codici azzurri anziani (over 65) rispetto ai codici azzurri non anziani è stato mediamente di 
4,6 ore. Tra i DEA di secondo livello che invece hanno il servizio geriatra interdipartimentale lo 
stesso incremento è risultato di 1,2 ore, con una differenza statisticamente significativa. La 
presenza di codice argento ha mostrato un impatto in direzione simile ma non sufficientemente 
forte da raggiungere la significatività statistica.  

Per il complesso problema del boarding, invece, lo studio non è riuscito a indicare modelli di 
gestione efficaci tra quelli proposti. La presenza di Admission room, però, sembra aver 
relazione con una quota minore di “appoggi”. Infatti, tra le strutture di emergenza che non 
hanno Admission room, tre su quattro hanno dichiarato di ricorrere all’appoggio almeno una 
volta a settimana, mentre tale quota si è ridotta a poco più della metà tra le strutture dotate di 
Admission room.  

Le analisi di impatto hanno avuto diverse limitazioni, tra cui: 

ü Definizioni non sempre dal significato univoco tra aziende diverse, e.g. il tempo in 
Admission room è da alcuni considerato nel boarding time? 

ü L’effettivo livello di implementazione delle diverse soluzioni dichiarate nella survey  
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ü La presenza di possibili variabili di confondimento (confounding variable), come ad 
esempio. età, numero arrivi, gravità. 

4.  Conclusioni 

Lo studio benchmarking di CERISMAS – realizzato tra le aziende associate al Centro di Ricerca 
dell’Università Cattolica – ha confermato i problemi di sovraffollamento dei Pronto Soccorso in 
Italia seppur in una situazione molto differenziata.  

Il Pronto Soccorso si è presentato, in tutte le strutture partecipanti, come un punto di approdo 
al quale i cittadini si rivolgono per bisogni di cura ed assistenza molto diversi:  

§ i codici gravi che rimangono una quota minoritaria degli accessi (20-30%); 

§ i pazienti anziani fragili; 

§ i cosiddetti frequent users, pazienti che accedono al PS più volte all’anno, con una 
quota rilevante di casi con disturbi psichici e psichiatrici; 

§ i codici a bassa criticità che sul territorio non trovano risposte ai loro bisogni di salute. 

Lo studio ha evidenziato chiaramente che i problemi vissuti all’interno del Pronto Soccorso 
sono in parte problemi che originano all’esterno del PS. 

A monte, perché all’arrivo al triage infermieristico più della metà dei pazienti è classificata 
come “non urgenza” o “urgenza minore”: si tratta, quindi, di casi potenzialmente ricollocabili in 
strutture a più bassa complessità organizzativa. 

A valle, invece, una criticità trasversale a tutte le strutture analizzate rimane quella dei tempi di 
boarding e degli appoggi dei pazienti in reparti non appropriati. In questi casi, il PS svolge bene 
il suo compito ma non trova la disponibilità del posto letto a reparto e, quindi, il paziente 
rimane in carico alla struttura d’emergenza con evidenti ripercussioni negative su tempi ed 
attività.  

Su questi temi è necessario dunque adottare una prospettiva di processo (dall’arrivo al PS, alla 
degenza ospedaliera sino alla fase di dimissione) partendo, quindi, dal presupposto che i 
problemi del PS non sono problemi del solo PS ma dell’intero l’ospedale e del territorio 
circostante. 

Ma quali sono, da un punto di vista organizzativo, le soluzioni che funzionano meglio nella 
gestione dei flussi dei pazienti al Pronto Soccorso?  

Lo studio ha mostrato come l’applicazione del principio della separazione dei flussi sia stato 
efficace, in alcuni contesti, nel ridurre il sovraffollamento e i tempi di permanenza.  
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Si stratta di soluzioni quali l’adozione di percorsi dedicati ai pazienti anziani fragili, l’attivazione 
di un fast track per i codici minori o la creazione di un punto di guardia medica nelle vicinanze 
del PS.  

Nell’area del boarding, invece, lo studio non sembra indicare soluzioni più efficaci di altre, 
segnalando la necessità di ulteriore ricerca  

Infine, va notato che alcuni dati dello studio quali la significativa presenza di persone con 
disturbi psichici e psichiatrici, l’aumento di accessi al lunedì di pazienti cronici fragili, spesso 
soli, che non trovano risposte nel fine settimana, i lunghi tempi di permanenza di pazienti 
anziani rappresentano il campanello d’allarme di una comunità intera che non si fa carico 
adeguatamente dei bisogni di cura ed assistenza dei propri cittadini.  

A tutela del nostro sistema di emergenza e urgenza – a cui non si può ovviamente chiedere di 
fare fronte a bisogni così diversificati - risulta quindi necessario pensare a soluzioni ad ampio 
raggio capaci di integrare diverse dimensioni sociali, cliniche ed assistenziali.  

5.  In collaborazione con:  

Azienda ospedaliera Santobono Pausilipon, Ospedale Pediatrico Bambin Gesù, IRCCS Ospedale 
Policlinico San Martino di Genova, Azienda Ospedaliera “Ss. Antonio e Biagio e C. Arrigo” 
Alessandria, IRCCS AOU di Bologna Policlinico S. Orsola-Malpighi, AOU Parma Ospedale di 
Fidenza, Asl4 Sistema Sanitario Regione Liguria Ospedale Lavagna, ASL Bari presidio 
ospedaliero di Venere e San Paolo, ASL Frosinone presidio ospedaliero Spaziani e San 
Benedetto Alatri, ASL Napoli 1 centro Ospedale del Mare, presidio ospedaliero San Paolo e dei 
Pellegrini, ASL Roma 4 Ospedale Padre Pio e San Paolo di Civitavecchia, ASST Crema Ospedale 
Maggiore, Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS, ASST Lecco presidio 
ospedaliero Manzoni di Lecco e S. Leopoldo Mandic di Merate, AUSL Parma Ospedale di Vaio, 
AUSL Reggio Emilia Arcispedale Santa Maria Nuova Reggio Emilia, AUSL Romagna presidio 
ospedaliero di Ravenna, ASST Papa Giovanni XXIII presidio ospedaliero Papa Giovanni XXIII e S. 
Giovanni Bianco, ASST Melegnano e Martesana presidio ospedaliero di Melzo, ASST Rhodense 
presidio ospedaliero di Rho e di Garbagnate Milanese, AUSL Bologna Ospedale Maggiore, AUSL 
Imola presidio ospedaliero, AUSL Modena presidio ospedaliero di Carpi e di Mirandola, AUSL 
Piacenza Ospedale Guglielmo da Saliceto, AUSL Umbria 1 Ospedale Città di Castello e Gubbio, 
Fondazione Poliambulanza-Istituto Ospedaliero, Ospedale Sassuolo, ASST Fatebenefratelli 
Sacco presidio ospedaliero Fatebenefratelli e Sacco. 
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