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Abstract

Background. Una criticità che affligge la maggior parte 
degli ospedali è il sovraffollamento (overcrowding) del 
pronto soccorso (PS) conseguente a vari fattori: iper-
afflusso di pazienti, riduzione dei posti letto di degenza 
ordinaria, scarsa recettività delle strutture di lungode-
genza. Per fronteggiare tale problematica, il presidio 
ospedaliero di Rivoli dell’ASL TO3 ha realizzato una serie 
di azioni isorisorse di riorganizzazione del DEA.
Obiettivi. Contenere il sovraffollamento del PS attraver-
so una serie di strategie volte sia a migliorare la qualità 
del servizio per gli utenti, sia a supportare i clinici nella 
gestione dei pazienti, in particolare quelli più fragili.
Metodi. Il progetto si inserisce nel contesto di umanizza-
zione del PS, iniziato a ottobre 2010. Sono state implemen-
tate in parallelo diverse strategie organizzative isorisorse, 
volte a ridefinire e aumentare la centralità del paziente: 
introduzione del widen-OBI, introduzione del codice ar-
gento, applicazione di uno specifico percorso assistenziale 
per i codici bianchi,  definizione di percorsi assistenziali per 
specifiche categorie di pazienti, corso di formazione per 
il personale afferente al PS, coinvolgimento di personale 
volontario, valutazione della qualità percepita degli utenti. 
Risultati. Il modello organizzativo widen-OBI ha porta-

to sia vantaggi diretti, come il deflusso di una media di 
5-6 pazienti/die gestiti in widen-OBI, sia indiretti, quali 
la riduzione del sovraccarico di lavoro per gli operatori 
del DEA, maggior appropriatezza delle prestazioni, minor 
rischio per i pazienti, migliore gestione di spazi e risorse. 
L’introduzione del codice argento ha determinato una 
significativa riduzione dei tempi d’attesa in PS per i pa-
zienti fragili. Le altre strategie saranno oggetto di future 
valutazioni e misurazioni.
Limiti. Le criticità individuate nella fase iniziale non han-
no trovato sostanziale evidenza. Il widen-OBI rischiava di 
causare un allungamento dei tempi d’attesa per la chi-
rurgia elettiva, ma tale dato non è stato confermato dalla 
pratica clinica. La diffidenza iniziale degli operatori verso 
il coinvolgimento di volontari è stata superata con una 
rigorosa attività di selezione e formazione.
Conclusioni. L’attuazione sinergica di queste strategie, 
pur non risolvendo completamente il sovraffollamento 
del PS, ha determinato una redistribuzione del sovrac-
carico di lavoro, una migliore gestione degli spazi, una 
maggior appropriatezza nell’erogazione di alcune presta-
zioni e una diminuzione del rischio per i pazienti. Il pros-
simo step potrebbe essere la sperimentazione di un Full 
Widen-OBI e l’istituzionalizzazione di modelli analoghi in 
presidi ospedalieri interaziendali, in un’ottica isorisorse.
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ne Sanitaria alle proposte dei professionisti, sono state 
pianificate e sviluppate da un gruppo di lavoro multipro-
fessionale coordinato dalla stessa Direzione Sanitaria 
con il coinvolgimento di direttori di dipartimento, diri-
genti medici di varie discipline, coordinatori infermieri-
stici, servizio informativo, consulenti in medicina legale, 
personale amministrativo, personale della formazione e 
ufficio tecnico. L’attuazione isorisorse di tali strategie è 
un elemento estremamente rilevante in un contesto di 
forte contenimento della spesa sanitaria.

Obiettivi
Il progetto è finalizzato al contenimento dell’over-
crowding del PS, attraverso una serie di strategie isori-
sorse. Obiettivi secondari del progetto sono: migliorare 
la qualità del servizio in termini di appropriatezza, si-
curezza, efficacia ed efficienza, secondo i principi della 
clinical governance; supportare i professionisti nella ge-
stione dei pazienti afferenti al PS, in particolare quelli più 
fragili, migliorando le condizioni lavorative dei professio-
nisti e degli operatori sanitari.

Metodi
La riorganizzazione strutturale del PS del PO di Rivoli co-
stituisce la fase pilota di un progetto più ampio avviato 
nell’ottobre 2010 con l’obiettivo di umanizzare il percor-
so assistenziale e riaffermare la centralità del paziente in 
tutti i PS dell’ASL TO35. Per fronteggiare il fenomeno del 
sovraffollamento del PS la Direzione Sanitaria del PO di 
Rivoli ha scelto un approccio multidisciplinare e condivi-
so, coinvolgendo i principali stakeholders che operano 
nel PS. Sono pertanto state intraprese azioni a vari livelli, 
sia organizzative, che di gestione del personale e degli 
spazi, sia a livello di procedure: 
•	 introduzione del widen-OBI
•	 introduzione del codice argento
•	 applicazione di un percorso assistenziale specifico e 
parallelo per codici bianchi
•	 definizione di percorsi assistenziali per specifiche cate-
gorie di pazienti
•	 coinvolgimento del personale volontario
•	 organizzazione di un corso di formazione per il perso-
nale del PS.

Introduzione del widen-OBI. L’osservazione breve in-
tensiva (OBI) è un’attività rivolta ai pazienti che accedo-
no al PS e può essere svolta sotto la responsabilità princi-
pale di diverse strutture (medicina d’urgenza, pediatria, 
ostetricia e ginecologia, etc.) in relazione alle problema-
tiche del paziente. Tale attività, tradizionalmente ubica-
ta in un’area adiacente al PS e strettamente collegata, 
ha come obiettivi l’osservazione e/o il monitoraggio, la 
valutazione diagnostica e l’eventuale trattamento di pa-
zienti per i quali, dopo il primo inquadramento (in ge-

Background
Una delle principali criticità che devono fronteggiare la 
maggior parte delle U.O. di Pronto Soccorso (PS) è rap-
presentata dal fenomeno del sovraffollamento (over-
crowding), al quale contibuiscono diversi fattori1, 2:
•	 iperafflusso di pazienti determinato generalmente 
da una rete territoriale incapace di rispondere ai reali 
bisogni della popolazione, con conseguente aumento 
dell’inappropriatezza degli accessi in PS che spesso pre-
sentano un’alternanza stagionale3;
•	 mutamento delle esigenze assistenziali della popo-
lazione (aumento di pazienti anziani e cronici con ri-
acutizzazioni e remissioni), informazione degli utenti 
condizionata dai media e in particolare da internet, 
“frequentatori abituali” del PS che dovrebbero trovare 
risposte in diversi setting assistenziali;
•	 inappropriata occupazione dei posti letto di degen-
za ordinaria (sovraccarico di pazienti ricoverati, ritardo 
nelle dimissioni) con conseguente imbuto ricettivo tra 
PS e unità operative, aggravata dalla scarsa disponibilità 
di strutture di lungodegenza e dalle conseguenze della 
medicina difensiva2;
•	 difficoltà di adattare strutture ospedaliere e spazi con 
differenti esigenze normative e in continuo cambiamento;
•	 difficoltà organizzative, oggi esasperate dal blocco del 
turnover del personale, con organici sottodimensionati 
e rallentamento delle attività di consulenza e dei servizi 
diagnostici2. 

Recenti statistiche confermano l’entità dell’over-
crowding: i dati nazionali 2010 documentano circa 3.7 
accessi in PS ogni 10 abitanti. Di questi, circa il 60% sono 
costituiti da pazienti con codice verde e circa il 15% viene 
in seguito ricoverato (indicatore estremamente variabile 
a livello territoriale4). Il sovraffollamento del PS genera 
conseguenze che coinvolgono l’intero ospedale: aumen-
to del rischio clinico e degli eventi avversi, ritardo nei 
trattamenti, aumento di reclami e denunce, insoddisfa-
zione degli utenti, conseguenze negative per il personale 
che lavora in condizioni non gratificanti.

In letteratura sono state proposte diverse strategie  
per risolvere l’overcrowding in PS, classificate da Hoot e 
Aronsky in 3 macro-aree1:
•	 aumento delle risorse: sia come unità di personale, sia 
per compiti specifici come nelle unità di osservazione o 
bed manager;
•	 gestione delle richieste: progettazione di percorsi non 
urgenti, diversione delle ambulanze;
•	 strategie operative: misure di controllo dell’over-
crowding.

Per fronteggiare il sovraffollamento del PS, il presidio 
ospedaliero (PO) di Rivoli dell’ASL TO3 ha intrapreso una 
serie di azioni isorisorse e complementari di riorganizza-
zione/razionalizzazione delle attività, agendo a vari livel-
li. Tali azioni, che concretizzano la risposta della Direzio-
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nere entro 6 ore dall’accesso in PS) non è definibile il 
percorso più appropriato (dimissione, rinvio al medico 
curante, ricovero). 

Naturalmente, nei momenti di maggior sovraffolla-
mento del PS, anche i posti letto di OBI si saturano rapi-
damente. Per risolvere questa criticità si è deciso di as-
segnare ai pazienti affetti da patologia specialistica che 
richiedono un periodo di OBI, posti letto di reparto in rela-
zione alla competenza dipartimentale (widen-OBI). In tale 
setting i pazienti rimangono a carico dei medici specialisti 
che hanno indicazione all’OBI per lo specifico percorso 
assistenziale, mentre l’assistenza infermieristica viene 
effettuata dai professionisti della UO a cui il paziente è 
stato assegnato. L’attivazione del widen-OBI avviene solo 
per i pazienti di competenza specialistica e solo a seguito 
della saturazione dei posti letto OBI complessivi superiore 
all’85% del totale. Terminato il periodo previsto per l’OBI, 
i pazienti vengono dimessi, oppure ricoverati nello stessa 
UO in cui hanno svolto il periodo di osservazione.
Introduzione del codice argento. Negli ultimi anni varie 
esperienze italiane hanno mostrato l’importanza di iden-
tificare un codice geriatrico in PS che permetta un’im-
mediata identificazione dell’anziano fragile e la conse-
guente attivazione di un percorso dedicato6. Il problema 
principale è rappresentato dalla permanenza prolungata 
e spesso inappropriata degli anziani in PS, con rischio di 
deterioramento cognitivo e stato confusionale. L’obiet-
tivo della sperimentazione, promossa in Italia dal Mi-
nistero della Salute7, è pertanto quello di garantire agli 
anziani fragili risposte flessibili, personalizzate, integrate 
e continuative che tengano conto dei bisogni assisten-
ziali individuali, così da assicurare un adeguato percorso 
assistenziale. Tra le priorità della sperimentazione emer-
geva lo sviluppo e la validazione di uno score diagnosti-
co predittivo per gli anziani fragili da attuare all’atto del 
triage del PS (codice argento) al fine di mettere in atto 
interventi assistenziali personalizzati.

Dall’input ministeriale sono nate varie iniziative, so-
stenute dai dati epidemiologici che pongono l’Italia fra i 
paesi con la più alta percentuale di anziani nella popola-
zione, con 59,3 milioni di persone, di cui 12,3 milioni di 
età superiore a 65 anni, pari al 20,7% della popolazione 
totale8. In particolare, presso il PO di Rivoli, è stato spe-
rimentato un nuovo sistema di triage che tiene conto di 
età e/o fattori aggravanti associati nella definizione della 
priorità alla visita. A tutti i pazienti di età ≥ 85 anni con 
codice triage verde viene assegnato il codice argento, 
che ha una priorità intermedia tra i codici verde e giallo. 
La stessa priorità viene assegnata anche a pazienti con 
codice verde di età compresa tra 75 e 85 anni, in pre-
senza di almeno due fattori indice di fragilità (disabilità o 
mancanza di autonomia; stato confusionale, agitazione o 
disorientamento; malnutrizione o disidratazione; proble-
mi cognitivo-affettivi; paziente solo, non accompagnato).

Per valutare l’efficacia del codice argento sulla riduzione 
dei tempi di attesa sono state prese a campione alcune 
giornate standard nei mesi di marzo 2011 e 2012 (en-
trambe post codice argento) e confrontati i tempi d’atte-
sa per codice dal momento del triage alla presa in carico 
del paziente.
Percorso assistenziale specifico e parallelo per codici 
bianchi. Seguendo la strategia proposta in letteratura 
sull’assegnazione di percorsi specifici per i pazienti a 
bassa intensità1, è stato creato un ambulatorio specifico 
per la gestione dei con codice bianco. Questi pazienti, 
soggetti alla compartecipazione alla spesa sanitaria se-
condo quanto previsto dalla normativa9, generalmente 
si rivolgono al PS in maniera inappropriata perché non 
trovano nella rete territoriale una risposta adeguata ai 
loro bisogni, oppure per una preferenza individuale. Tali 
pazienti vengono visitati e gestiti da un solo medico, sen-
za personale infermieristico.
Percorsi assistenziali per specifiche categorie di pazienti. 
Con la stessa finalità, sono stati creati dei percorsi assi-
stenziali specifici per i pazienti pediatrici, sia con la sepa-
razione fisica degli spazi di attesa, sia con la gestione di-
retta da parte delle strutture del reparto. Tale modalità 
ha permesso di ovviare a critiche carenze di personale, 
garantendo un’assistenza infermieristica specifica.
Coinvolgimento di personale volontario. È  stata va-
lutata e accolta l’introduzione di volontari presso il PS, 
per l’accoglienza di pazienti adulti (AVULSS) e pediatrici 
(ABIO) e delle loro famiglie. Per favorire tale processo 
e garantire un reale supporto ai professionisti sanitari, 
l’introduzione dei volontari è stata preceduta da un’at-
tenta selezione e formazione al fine di valutare la reale 
predisposizione a operare nel PS di un ospedale.
Organizzazione di un corso di formazione per il persona-
le del PS. A seguito dell’introduzione delle strategie sopra 
descritte, i professionisti hanno manifestato l’esigenza di 
condividere e ridiscutere doveri, responsabilità, modalità 
organizzative, aspetti medico-legali e comunicativo-rela-
zionali all’interno del PS. Per soddisfare questa richiesta 
è in fase di definizione un percorso formativo finalizzato 
a ridiscutere  l’organizzazione delle attività dei professio-
nisti del PS  e a redigere un manifesto etico di PS.

Risultati
Grazie all’attivazione del widen-OBI, i dati registrati nel 
PS, anche se in maniera sistematica, mostrano un de-
flusso medio di 5-6 pazienti/die gestiti con la nuova mo-
dalità, che ha comportato anche una serie di vantaggi 
indiretti, quali la riduzione del sovraccarico di lavoro per 
il personale infermieristico, spesso costretto ad assistere 
un numero di pazienti di gran lunga superiore alle pro-
prie possibilità con inevitabili conseguenze negative in 
termini di qualità dell’assistenza e di soddisfazione per 
il paziente. Questo ha inoltre permesso di ridurre il ri-
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schio di errori associati alle procedure. Tale impegno 
assistenziale è stato trasferito sul personale infermieri-
stico di reparto, ma solo in presenza di letti di degenza 
specialistica liberi, e quindi senza ulteriore sovraccari-
co. L’attuazione del widen-OBI ha infine permesso una 
gestione più appropriata di spazi e risorse e di ridurre 
i pazienti accolti in spazi inadeguati all’interno del PS.

Per valutare l’impatto dell’introduzione del codice 
argento per pazienti anziani fragili, sono state prese a 
campione alcune giornate standard del mese di marzo 
2011 e 2012. Il campione complessivo era costituito da 
226 pazienti di età superiore a 75 anni (43,4% maschi e 
56,6% femmine., che hanno avuto accesso al PS nelle 
giornate stabilite. L’età media del campione era di 82,08 
± 1,69 (82,41 ± 5,76 nei maschi e 81,82 ± 4,77 nelle fem-
mine; p=0,43). Il 58,9% dei pazienti è arrivato al PS per 
problematiche mediche, il 33,6% chirurgiche, il 14,2% 
per necessità ortopediche e l’1,3% per problematiche 
ginecologiche. Ai pazienti di età > 85 anni è stato asse-
gnato automaticamente il codice argento (72 pazienti, 
di cui 25 maschi e 47 femmine, tempo medio di attesa 
tra triage e prima visita 76,48 minuti), mentre ai pazien-
ti di età compresa fra 75 e 84 anni il codice argento è 
stato assegnato solo in presenza di almeno 2 fattori tra 
quelli previsti (23 pazienti, pari al 14,9%). Dall’analisi dei 
tempi d’attesa è emerso che il tempo medio di attesa 
che intercorre dal triage al momento della prima visita 
è inferiore nei pazienti con codice argento, rispetto a 
quelli di pari fascia d’età ma con codice verde: tali risul-
tati sono associati a significatività statistica  (Tabella). 

Le altre strategie sono attualmente in fase di mo-
nitoraggio e, in un prossimo futuro, potranno essere a 
loro volta oggetto di valutazioni e misurazioni per veri-
ficare l’impatto del progetto sulla qualità delle cure ero-
gate e sulla soddisfazione percepita dagli utenti.

DISCUSSIONE
Punto di forza della riorganizzazione è l’approccio mul-
tidisciplinare con cui la Direzione Sanitaria ha affrontato 
il problema dell’overcrowding del PS. Il coinvolgimen-
to dei principali attori coinvolti è stato un elemento 
essenziale per la buona riuscita delle strategie. Esisto-
no sicuramente margini di miglioramento, già discussi 
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e per i quali verranno messe in atto opportune azioni, 
quali l’istituzione di bed manager programs per l’ottimiz-
zazione dei posti letto in degenza o la creazione di una 
discharge unit dove concentrare pazienti a bassa inten-
sità e per i quali è stata già formalizzata la dimissione 
da parte del reparto di degenza, in modo da facilitare il 
ricovero di nuovi pazienti ai reparti di degenza10.

Limiti
Il widen-OBI si è dimostrata una strategia in grado di 
arginare, ma non di risolvere, l’overcrowding. Sarebbe 
stato opportuno estendere la sperimentazione ai reparti 
di medicina generale, in un full widen-OBI, ma tale stra-
tegia non è al momento attuabile per le difficoltà di ge-
stione dei posti letto. Tuttavia, visti i risultati ottenuti, si 
sta valutando di includere nel progetto anche gli altri PO 
degli OO.RR. di Rivoli.

Nella fase preliminare del progetto le principali pre-
occupazioni riguardavano il potenziale effetto negativo 
sulla chirurgia elettiva e sulle liste d’attesa e, per quanto 
riguarda il personale infermieristico di reparto, il mag-
gior carico di lavoro e la difficoltà nel passaggio di conse-
gne tra gli infermieri di PS e quelli di reparto. In entrambi 
i casi tali criticità non hanno trovato sostanziale evidenza 
nell’applicazione delle strategie.

ConclusionI
L’attuazione sinergica delle strategie pianificate, pur non 
risolvendo completamente il sovraffollamento del PS, ha 
permesso una riduzione/redistribuzione del sovraccari-
co di lavoro, una gestione di spazi e risorse più appro-
priata, una maggior appropriatezza di alcune prestazioni 
e una riduzione del rischio per i pazienti. Visti i risultati 
dei modelli operativi proposti in termini di patient sa-
tisfaction, un’ipotesi futura è la sperimentazione di un 
full-widen-OBI e l’estensione di modelli analoghi in PO 
interaziendali, sempre in un’ottica isorisorse.
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