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Abstract italiano 

Il sovraffollamento è un punto cruciale nell’organizzazione delle attività dei dipartimento e dei ser

vizi di emergenza. Questo lavoro è finalizzato a identificare un metodo semplice per la misura del 

peso reale degli accessi inappropriati e del blocco dei ricoveri sull’attività dei servizi di emergenza. 

Per questo scopo, entrambi i fattori del sovraffollamento (numero dei pazienti e tempo eccedente la 

necessità dell’emergenza) sono state misurate. Nell’esperienza della ASL Roma G, l’uso non ap

propriato del dipartimento di emergenza non sembra incidere in misura prevalente al problema del 

sovraffollamento (14,4% circa), mentre il blocco degli accessi riserva più del 20% come causa di 

sovraffollamento. Gli autori ritengono che la metodologia usata per gli scopi di questo studio possa 

essere utilmente estesa anche ad altri contesti regionali. 

Abstract inglese 

The overcrowding is a crucial point in the organization of the activities in the emergency depart

ments and services. This work is aimed to identify a simple method for the measurement of the real 

weight of inappropriate accesses and of the block of the admissions on the activity of the emergency 

services. For this purpose, both factors of overcrowding (number of patients and exceeding time for 

the need of emergency) have been measured. In the experience of the ASL Roma G, the inappropri

ate use of the emergency department seems do not account in a consistent way to the problem of the 

overcrowding (14,4%), while the block of the access deals with more than 20% of the overcrowd

ing. The authors believe that the methodology they used for the purpose of the study may be useful

ly extended to other regional context as well. 

Parole chiave: dipartimento di emergenza; sovraffollamento; inappropriatezza; blocco dei ricoveri. 

Key words: emergency department; overcrowding; inappropriateness; access block. 



 

              

            

                

           

               

          

          

       

                

                 

          

               

            

              

              

              

            

            

             

                 

             

      

 

 

                

                

                

   

 

 

           

          

             

Razionale 

Il sovraffollamento dei Pronto Soccorso (PS) è un fenomeno che costituisce ormai una vera e pro

pria emergenza internazionale [1]. Una recente rassegna sistematica, basata su studi di buona quali

tà, ha concluso che il sovraffollamento dei PS minaccia almeno due aspetti della qualità delle cure 

particolarmente importanti: la sicurezza del paziente e la tempestività dell’intervento [2]. Nei pa

zienti ricoverati il rischio relativo di morte entro 10-30 giorni aumenta del 20%-30% se essi sono 

passati attraverso un PS sovraffollato. Inoltre, alcuni trattamenti (antibioticoterapia, trombolisi, a

nalgesia) risultano significativamente ritardati in patologie sensibili alla precocità dell’intervento 

(polmoniti, infarto acuto del miocardio, frattura dell’anca). 

La valutazione del fenomeno non è semplice, per alcuni versi risulta controversa [3] e richiede l’uso 

di indicatori in grado di testarne i diversi aspetti [4]. Peraltro, come si sta già procedendo in altri Pa

esi, occorrerebbe differenziare le analisi per livello di Ospedale [5]. 

Il sovraffollamento è dovuto a diversi fattori tra i quali il ricorso inappropriato ai servizi 

dell’emergenza e la permanenza prolungata in Pronto Soccorso di pazienti che necessitano di rico

vero e non trovano posto letto nei reparti di degenza [1,4]. Molto vasta la letteratura internazionale 

che documenta il blocco dei ricoveri come principale fattore di sovraffollamento [6-8]. Anche nella 

realtà italiana è opinione diffusa, tra gli specialisti del settore, che il fattore prevalente sia costituito 

dalla permanenza prolungata dei pazienti in attesa di ricovero [9]. Tuttavia il ricorso inappropriato 

ai servizi di emergenza rimane un fenomeno ancora importante [10]. Proprio su questo aspetto, pe

raltro, sembra concentrarsi l’attenzione di parte delle istituzioni sanitarie nel nostro Paese [11,12]. 

In Italia non sono molti gli studi pubblicati finalizzati a pesare i diversi fattori che contribuiscono a 

determinare il sovraffollamento dei PS [13-15]. Al fine di programmare interventi mirati sarebbe 

invece essenziale quantificare le diversi componenti. 

Obiettivi 

Il presente studio si propone di individuare uno metodo semplice per misurare il peso reale degli ac

cessi inappropriati e del blocco dei ricoveri sull’attività dei servizi di emergenza. Allo scopo i due 

fattori di sovraffollamento sono stati misurati in termini di numero di pazienti e di tempo eccedente 

le necessità dell’emergenza. 

Metodologia 

Sono stati inclusi nell’analisi i 133.965 accessi urgenti effettuati nell’anno 2011 in quattro Ospedali 

della Asl Roma G (Tivoli, Colleferro, Palestrina, Monterotondo) e registrati nel flusso SIES (Siste

ma Informativo Emergenza Sanitaria) della Regione Lazio. Non è stato considerato l’Ospedale di 



            

                  

             

        

 

  

           

              

             

      

           

           

    

    

    

              

              

              

             

            

             

             

         

                 

              

                  

              

               

              

              

               

              

             

         

Subiaco in quanto serve un bacino di utenza inferiore ai 35.000 residenti e presenta un profilo strut

turale e funzionale più vicino a quello di un Punto di Primo Intervento che a quello di un PS. Per 

ciascun Ospedale considerato si è proceduto a identificare il ricorso inappropriato e la congestione 

da blocco dei ricoveri utilizzando i seguenti criteri: 

Ricorso inappropriato al PS 

Sono stati considerati inappropriati tutti gli accessi di pazienti che potevano ragionevolmente afferi

re ad un setting ambulatoriale (medicina generale e medicina specialistica) perché non urgenti o con 

urgenza differibile e legati a problemi risolvibili con la sola visita. Specificatamente sono stati con

siderati inappropriati gli accessi caratterizzati da: 

- Codice di triage bianco (soggetto che non presenta condizioni d’urgenza; non necessita 

d’intervento di pronto soccorso) o verde (soggetto in condizioni di urgenza differibile; forma mor

bosa di grado lieve). 

- Esito 1 (inviato a domicilio). 

- Prestazioni secondarie assenti. 

- Prestazioni principale di tipo visita. Sono stati considerati accessi riferibili alla Medicina Generale 

quelli con visita codificata come 89.7 (visita generale) o 89.01 (anamnesi o valutazione definite 

brevi) o 89.02 (anamnesi e valutazione definite limitate) o 89.03 (anamnesi e valutazione definite 

complessive) o 89.04 (altra anamnesi e valutazione) o 89.05 (anamnesi e valutazione diagnostica 

SAI). Sono stati considerati accessi inappropriati perché di competenza della Medicina Specialistica 

quelli caratterizzati dal codice di visita 89.06 (consulto definito limitato). Infatti, il codice di presta

zione 89.06, sebbene non considerato nelle Linee Guida della Regione Lazio [16], viene comune

mente utilizzato per indicare la consulenza di un solo specialista. 

Del ricorso inappropriato è stato valutato sia il numero di accessi che il tempo di gestione (in giorni) 

considerato nel suo insieme come tempo eccedente le necessità dell’urgenza. Per tempo di gestione 

si intende la differenza tra ora di dimissione e ora di presa in carico da parte del medico. 

La validazione dei criteri utilizzati è stata effettuata verificando la correlazione con i re-accessi al 

PS di pazienti già dimessi a domicilio (1-48 h prima) e nuovamente dimessi a domicilio. Il fenome

no dei re-accessi può assumere diversi significati ma certamente esso esprime anche una misura del

la tendenza all’uso ambulatoriale dei servizi di emergenza [1]. Nel presente lavoro è stato utilizzato 

in questo senso e con l’obiettivo preciso di verificarne la correlazione con il ricorso inappropriato al 

PS, pure dipendente dall’uso di tipo ambulatoriale dei servizi dell’emergenza. Si è potuto così os

servare la correlazione positiva e statisticamente significativa (R=0,88; p=0,03) tra le percentuali di 

accesso inappropriato rilevate negli ospedali e quelle di re-accesso. 



 

  

                

              

              

       

                 

             

                 

 

                

                

 

 

 

              

                     

            

               

         

      

           

 
 

 
  
 

  
 

 
   

 
 

      

      

      

      

         
           
           

          

 

Congestione da blocco dei ricoveri 

Questo fenomeno comprende tutti i pazienti di cui è stato ritenuto necessario il ricovero e che sosta

no al PS un tempo superiore a quello necessario agli accertamenti d’urgenza. Specificatamente sono 

stati inclusi gli accessi con esito 2 (ricovero in loco), 3 (trasferimento) e 5 (rifiuta ricovero) con un 

tempo di gestione superiore alle 6 h. 

Il limite delle 6 ore è stato scelto sulla base del fatto che l’occupazione di un posto letto di PS per 

oltre questo tempo è considerato un segno di sovraffollamento [17]. Comunque, nella nostra casisti

ca, tale limite si avvicina molto alla media complessiva (6,4 h) rilevata per gli accessi in attesa di 

ricovero. 

Per questi pazienti è stato calcolato il numero di accessi ed il tempo di gestione (in giorni) ecceden

te le 6 ore. Solo questa quota del tempo di gestione è stata considerata eccedente le necessità 

dell’emergenza. 

Risultati 

Dei quattro Ospedali per acuti inclusi nell’analisi, tre sono dotati di PS (Colleferro, Monterotondo, 

Palestrina) ed uno è sede di un DEA di I livello (Tivoli). Nessun PS della Asl Roma G è dotato di 

Osservazione breve intensiva (Obi). Nella Tabella 1 sono riportati le dimensioni degli Ospedali, mi

surate in termini di numero di posti letto acuti ordinari, l’ampiezza delle popolazioni di riferimento 

ed i fondamentali della loro attività nell’ambito dell’emergenza e dell’acuzie. 

Tabella 1 – Ospedali della ASL Roma G. Anno 2011. Caratteristiche Generali 

Tabella 1. Ospedali della Asl Roma G. Anno 2011. Caratteristiche generali. 

Codice 
istituto 

Istituto 
Popolazione di 

riferimento
1 

Posti letto 
ordinari

2 
Accessi 

urgenti al PS
3 

Ricoveri 
ordinari

4 

046 Colleferro 76.626 129 30.387 6.231 

049 Monterotondo 89.810 71 25.197 3.079 

051 Palestrina 81.471 74 37.087 4.049 

053 Tivoli 206.781 192 41.294 7.998 

1 
Fonte ISTAT. Dati aggiornati al 1° Gennaio 2011. 

2 
Dati tratti da un flusso informativo interno alla Asl Roma G 

3 
Dati tratti dal sistema informativo per l'emergenza sanitaria (SIES) della Regione Lazio. 

4 
Dati tratti dal sistema informativo ospedaliero (SIO) della Regione Lazio. 



           

                

         

              

           

            

              

 

               

                

              

               

 

      

                

 
 

 

         

         

        

        

        

        

         

          

 

              

              

      

 

 

 

 

Complessivamente la casistica riportata non differisce significativamente da quella media regionale 

[18] (test del chi quadro) sotto diversi importanti aspetti come la proporzione di ricoveri e le distri

buzioni percentuali per triage, problema principale e gruppo di diagnosi. 

I quattro Ospedali considerati sono di tipo generalista disponendo di reparti di Medicina Generale, 

Chirurgia Generale, Ostetricia e Ginecologia, Ortopedia e Traumatologia e, con l’eccezione 

dell’Ospedale di Monterotondo, Pediatria. Reparti di UTIC, senza laboratorio di emodinamica, sono 

presenti a Tivoli e Colleferro. L’Ospedale di Tivoli possiede anche un reparto di Anestesia e Riani

mazione. 

La Tabella 2 mostra uno degli aspetti del sovraffollamento, il numero di pazienti costretti a sostare 

per un tempo prolungato. Per tempo di permanenza in PS si intende il tempo che intercorre tra il 

triage iniziale e la dimissione. Nel complesso si osserva uno stato di sofferenza particolarmente acu

to nell’Ospedale di Tivoli ma rilevabile, in misura minore, anche negli Ospedali di Monterotondo e 

Palestrina. 

Tabella 2 – Accessi con tempo di permanenza prolungata al PS. Asl Roma G anno 2011 

Tabella 2. Accessi con tempo di permanenza
1 

prolungata al PS. Asl Roma G. Anno 2011. 

Codice 
Istituto 

Istituto 

Permanenza >8 h Permanenza >24 h Permanenza >48 h 

Numero N (%) Numero N (%) Numero N (%) 

046 Colleferro 706 2,32% 20 0,1% 2 0,01% 

049 Monterotondo 1.715 6,81% 389 1,5% 59 0,23% 

051 Palestrina 2.368 6,38% 350 0,9% 38 0,10% 

053 Tivoli 5.801 14,05% 1.881 4,6% 540 1,31% 

Asl Roma G 10.590 7,91% 2.640 2,0% 680 0,51% 

1 
Tempo che intercorre tra il triage iniziale e la dimissione. 

Le Tabelle 3 e 4 illustrano il fenomeno dell’inappropriatezza e della congestione da blocco dei rico

veri da due diversi punti di vista: numero di accessi e giornate eccedenti le necessità 

dell’emergenza. I risultati sono molto diversi. 



       

  

              
     

 
 

 
 

 

   
  

   
  

    
    

         

         

         

         

         

          

 

       

     

              
       

 
 

  

   
  

   
  

    
   

 

 
 

 
 

 
 

   

         

         

         

         

          

              
                

                    
    

 

            

        

                  

             

            

Tabella 3 - Inappropriatezza e congestione da blocco dei ricoveri nei PS della Asl Roma G. 

Numero di accessi. Anno 2011 

Tabella 3. Inappropriatezza e congestione da blocco dei ricoveri nei PS della Asl Roma G. 
Numero di accessi. Anno 2011. 

Codice 
Istituto 

Istituto 
Numero 
totale 

Pazienti riferibili alla 
medicina generale 

Pazienti riferibili alla 
medicina specialistica 

Pazienti in attesa di 
ricovero per oltre 6 ore 

Numero N (%) Numero N (%) Numero N (%) 

046 Colleferro 30.387 1.298 4,27% 2.053 6,76% 609 2,00% 

049 Monterotondo 25.197 199 0,79% 202 0,80% 1.292 5,13% 

051 Palestrina 37.087 5.137 13,85% 8.209 22,13% 1.413 3,81% 

053 Tivoli 41.294 1.107 2,68% 1.280 3,10% 3.039 7,36% 

Asl 133.965 7.741 5,78% 11.744 8,77% 6.353 4,74% 

Tabella 4 - Tabella 4. Inappropriatezza e congestione da blocco dei ricoveri nei PS della Asl 

Roma G. Giornate eccedenti le necessità dell'emergenza. Anno 2011. 

Tabella 4. Inappropriatezza e congestione da blocco dei ricoveri nei PS della Asl Roma G. 
Giornate eccedenti le necessità dell'emergenza. Anno 2011. 

Codice 
Istituto 

Istituto Totali 

Pazienti riferibili alla 
medicina generale 

Pazienti riferibili alla 
medicina specialistica 

Pazienti in attesa di 
ricovero per oltre 6 

ore 

Giorni 
Giorni 

(%) 
Giorni 

Giorni 
(%) 

Giorni Giorni (%) 

046 Colleferro 2.219 17 0,77% 107 4,80% 67 3,02% 

049 Monterotondo 2.423 6 0,24% 5 0,19% 596 24,62% 

051 Palestrina 3.854 85 2,20% 563 14,60% 523 13,56% 

053 Tivoli 8.000 22 0,28% 43 0,54% 2.265 28,31% 

Asl Roma G 16.496 129 0,78% 717 4,35% 3.451 20,92% 

Per gli accessi inappropriati è considerato eccedente l'intero tempo dedicato alla gestione del paziente. Per gli 
accessi causa di congestione da blocco dei ricoveri è considerato eccedente il tempo dedicato alla gestione 
del paziente oltre il limite delle sei ore. Per tempo di gestione si intende l'intervallo che trascorre tra la presa in 
carico e la dimissione. 

In termini di numero di accessi (Tabella 3) risulta largamente prevalente il fenomeno 

dell’inappropriatezza, particolarmente nella componente riferibile alla Medicina specialistica. Infat

ti, la maggior parte di questi accessi viene risolta dalla visita di uno specialista mentre solo per una 

quota minoritaria è sufficiente la visita del medico di PS. L’inappropriatezza assume particolare ri

levanza nell’Ospedale di Palestrina ma coinvolge anche, in misura minore, quello di Colleferro. E



               

       

             

            

               

                

 

              

                 

              

               

            

               

  

     

         
     

 
 

 
 

  
    

   

    

    

    

    

     

 

 

              

           

          

             

           

              

               

               

              

sula dalla presente trattazione la valutazione delle cause di questo fenomeno. Il blocco dei ricoveri, 

sotto il profilo strettamente numerico, risulta largamente minoritario. 

Se le due componenti del sovraffollamento vengono quantificate in termini di giornate eccedenti le 

necessità dell’emergenza (Tabella 4) i risultati sono decisamente diversi. Gli accessi inappropriati, 

complessivamente, determinano una spesa di tempo che è di poco superiore al 5% del totale. Al 

contrario il tempo speso in eccedenza per gli accessi seguiti da ricovero costituisce circa 21% del 

totale. 

Si è infine proceduto a verificare l’associazione tra il tempo eccedente l’emergenza trascorso in PS 

per il blocco dei ricoveri e la ricettività dei reparti di degenza. Questa è stata misurata attraverso 

quegli indicatori (degenza media e disponibilità di posti letto) che bene esprimono la capacità 

dell’Ospedale di soddisfare le esigenze di ricovero che nascono in PS (Tabella 5). Il tempo ecceden

te l’emergenza trascorso in PS per il blocco dei ricoveri correla negativamente (R=-0,84; p=0,055) 

con l’indice ‰ dei posti letto e positivamente (R=0,92; p=0,02) con la degenza media dei ricoveri 

acuti ordinari. 

Tabella 5 - Ricettività degli Ospedali della Asl Roma G. Ricoveri acuti ordinari. Anno 2011 

Tabella 5. Ricettività degli Ospedali della Asl Roma G. 
Ricoveri acuti ordinari. Anno 2011 

Codice 
Istituto 

Istituto 
Degenza 

media (giorni) 
Numero di posti letto 

‰ residenti 

046 Colleferro 6,10 1,68 

049 Monterotondo 7,57 0,79 

051 Palestrina 6,05 0,91 

053 Tivoli 8,17 0,93 

Asl Roma G 7,08 1,02 

Conclusioni 

Nella Asl Roma G il problema del sovraffollamento dei PS è rilevante sebbene non sia stato possi

bile misurarne retrospettivamente il grado attraverso gli strumenti proposti nella letteratura interna

zionale [19]. Infatti questi metodi sono basati su rilevazioni puntuali ed utilizzano alcune informa

zioni che non sono correntemente registrate. Tuttavia il sovraffollamento dei PS nella Asl Roma G è 

documentato dalla permanenza prolungata che coinvolge migliaia di pazienti ed interessa almeno 

tre Ospedali su quattro (Tabella 2). Peraltro, considerando i pazienti che rimangono in barella 6-36 

h, il 62,1% di essi non risulterebbe eleggibile per l’Osservazione breve intensiva (Obi) secondo i 

criteri definiti dalle linee guida regionali [20] ed il 64,4% del tempo ad essi dedicato non potrebbe 

essere gestito attraverso l’Obi (dati non mostrati). Dunque, sebbene manchi un dato di confronto re



              

    

             

               

            

               

             

             

             

            

           

              

              

             

      

                 

              

             

             

               

                 

  

          

          

             

    

                

             

          

              

            

              

              

               

gionale, il sovraffollamento dei PS misurato in questi termini appare un problema di tutta rilevanza 

e complesso da affrontare. 

Diversi sono i fattori che contribuiscono a determinare il sovraffollamento dei PS: iperafflusso di 

pazienti, ricorso inappropriato, organico inadeguato, blocco dei ricoveri [1]. In Italia il dibattito si è 

spesso focalizzato sugli accessi inappropriati variamente identificati. Così la Regione Lazio, nel pi

ano di riorganizzazione della rete ospedaliera, definiva la quota di accessi con codice bianco come 

attività gestibile dalla medicina di base [21]. La Regione Piemonte per l’individuazione degli acces

si inappropriati ha adottato il principio della bassa priorità utilizzando una combinazione di quattro 

criteri: codice di triage, modalità di arrivo del paziente, tipo di dimissione, prestazioni erogate [11]. 

Il Progetto sperimentale “Percorso veloce codici bianchi e verdi”, recentemente approvato dalla Re

gione Lazio [12], introduce il principio innovativo della minore complessità assistenziale utilizzan

do, tra l’altro, il criterio dell’ambito clinico di competenza della medicina generale. Queste ed altre 

iniziative, anche sulla base di altre esperienze [22], continuano a fare riferimento all’obiettivo di de

congestionare i PS attraverso l’istituzione di ambulatori e percorsi di medicina generale all’interno 

o a fianco dei servizi di emergenza. 

Nella Asl Roma G, sulla base dei criteri utilizzati, la quota di accessi che possono essere considerati 

inappropriati perché espressione di condizioni gestibili dai medici di base appare limitata al 5,78% 

del totale (Tabella 3). Un aspetto innovativo del presente studio è costituito dall’individuazione di 

una quota di inappropriatezza legata agli accessi riferibili alla medicina specialistica. Tale quota ap

pare più consistente risultando pari allo 8,77% dei casi. Tuttavia, il ricorso inappropriato nel suo 

complesso determina un impegno di tempo da parte del PS pari ad appena il 5,13% del totale (Ta

bella 5). 

L’efficacia della metodologia nel cogliere l’inappropriatezza presenta una consistente validazione 

interna. Infatti il numero di accessi inappropriati complessivamente considerati è associato positi

vamente, in misura statisticamente significativa, con il numero di re-accessi, un indicatore dell’uso 

ambulatoriale del PS [1]. 

La congestione da blocco dei ricoveri, anche se in termini di numero di accessi costituisce una 

componente minoritaria (4,74%) (Tabella 3), mostra tutto il suo peso importante quando viene mi

surata in termini di tempo eccedente l’emergenza (20,92%) (Tabella 4). 

Il problema del sovraffollamento è complesso e la soluzione implica una pluralità di interventi con 

significativo impegno di risorse [23]. Il sovraffollamento, infatti, è un indicatore di disfunzione 

dell’intero apparato assistenziale e richiede risposte di sistema solo in parte relative ai servizi 

d’emergenza. Sotto il profilo dell’assistenza ospedaliera la Asl Roma G soffre di gravi carenze 

quantitative e qualitative [24]. La disponibilità di posti letto acuti ordinari (Tabella 1) è mediamente 



          

             

              

            

   

                

               

            

           

               

             

      

 

 

 

           

     

                

      

            

   

                

        

            

              

          

              

         

   

            

       

            

     

pari al 34,51% rispetto allo standard stabilito dalla normativa regionale (2,97 ‰ residenti) [25]. I

noltre, mancano servizi essenziali (emodinamica cardiaca, unità cerebrale) pur avendo la Asl Roma 

G un bacino di utenza ampiamente sufficiente a sostenerne la piena efficienza [26]. Non è dunque 

sorprendente che, nella condizioni date, il sovraffollamento dei PS sia principalmente legato al 

blocco dei ricoveri. 

Non si può escludere che in altre Asl siano prevalenti meccanismi diversi e che sia necessario orga

nizzare percorsi che coinvolgano i medici di famiglia o gli specialisti territoriali. Proprio allo scopo 

di approntare interventi mirati è necessario quantificare i meccanismi del sovraffollamento nei di

versi territori. La metodologia presentata in questo studio utilizza informazioni contenute in un flus

so già esistente e può essere proposta come strumento di analisi applicabile agli Ospedali della Re

gione Lazio e di quelle altre Regioni che dovessero condividere nel sistema informativo 

dell’emergenza il medesimo set di dati. 
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