
ANNA MARIA FERRARI

DIRETTORE  DEU  REGGIO EMILIA

LA FUNZIONE DEL PRONTO SOCCORSO 

TRA TERRITORIO ED OSPEDALE



Il ruolo del Pronto Soccorso



 1938 : tutti gli Ospedali devono far funzionare un servizio di Pronto 
Soccorso indipendente per poter assicurare alle urgenze provenienti  
dall’ esterno la presenza di personale libero da impegni di assistenza ai 
ricoverati.

 Legge Mariotti  132/1968: si definiscono  presenza e caratteristiche dei 
Pronto Soccorso. Nei  successivi decreti di attuazione (DPR 128/129/130 
del 1969), vengono definiti anche caratteristiche e compiti del personale 

addetto al Pronto Soccorso

 1992 : Atto d’indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 

determinazione dei livelli di assistenza sanitaria in emergenza 

 1996 : Linee guida per il sistema di emergenza/urgenza  

Evoluzione  Normativa Sistema



Atto d’indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione 

dei livelli di assistenza sanitaria in emergenza – 27 Marzo 1992

Linee guida per il sistema di emergenza/urgenza  - 1996

1. Punti di Primo Intervento

2. Pronto Soccorso ospedaliero

3. Dipartimento di Emergenza-Urgenza e Accettazione (DEA) di I livello

4. Dipartimento di Emergenza-Urgenza e Accettazione (DEA) di II livello



SISTEMA DI EMERGENZA URGENZA Linee guida n.1/1996

I servizi di pronto soccorso e di accettazione svolgono: 

1. attivita' di accettazione per i casi elettivi e programmati; 

2. attività di accettazione per i casi che si presentano spontaneamente e 

non rivestono carattere di  emergenza-urgenza

3.    attività di accettazione di soggetti in condizioni di urgenza differibile

4.    attività di accettazione di soggetti in condizioni di urgenza indifferibile

5.    attività di accettazione di soggetti in condizioni di emergenza.



Programma della SIMEU per la costruzione 
del Sistema Integrato Territorio-Ospedale 

dell’Emergenza-Urgenza - 2007

Pronto Soccorso Ospedaliero

E’ ubicato in un Ospedale di zona della rete ospedaliera.

Il Personale medico appartiene di norma alla S.C. di Medicina e Chirurgia 
d’Accettazione e d’Urgenza del DEA di riferimento.

Può essere dotato di letti di Osservazione Breve Intensiva.

L’Ospedale deve essere dotato di S.C. di Medicina Interna, Chirurgia Generale, 
Anestesia, Ortopedia, in servizio di G.A. o di Reperibilità secondo le esigenze del 
bacino d’utenza; devono essere presenti e disponibili H24 i Servizi di Radiologia, 
Laboratorio, Emoteca.

Il PS deve compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del 
Paziente di bassa complessità, di ricovero oppure di trasferimento urgente, 
mediante il 118 (trasporto primario), al DEA di riferimento, secondo protocolli 
concordati per le patologie di maggiore complessità o che richiedano comunque 
tecnologie più appropriate, non presenti in sede (ad es. IMA, Ictus, Traumi 
maggiori).

Il personale deve essere addestrato nell’approccio al trauma secondo i dettami 
dell’ATLS



Programma della SIMEU per la costruzione 
del Sistema Integrato Territorio-Ospedale 

dell’Emergenza-Urgenza - 2007

Pronto Soccorso del DEA di I° Livello

E’ ubicato nell’Ospedale principale dell’ASL (ove non insistano DEA di II° Livello).

Nelle ASL, che servono popolazioni molto numerose o territori di grande estensione 
e/o di difficile accesso, possono essere previsti più DEA di I° Livello.

Il Personale medico è costituito obbligatoriamente da Medici d’Urgenza, inquadrati in 
una Struttura Complessa, o in una Struttura Semplice, appartenente alla S.C. di 
Medicina e Chirurgia d’Accettazione e d’Urgenza del DEA principale, qualora in una 
ASL esistano più di un DEA.

Deve essere dotato di letti di Osservazione Breve Intensiva e può essere dotato di 
Letti a medio-alta intensità di cure e di assistenza (letti di “Area Critica”, previsti 
dall’Atto d’Intesa fra Stato e Regioni del 1996), anche comuni con l’Area di 
Osservazione.

Nei DEA di I° Livello ad alto afflusso ( > 45.000 accessi, anche come somma dell’attività 
di più PS afferenti a quel DEA) devono essere previsti Letti a medio-alta intensità di 
cure e di assistenza.



Programma della SIMEU per la costruzione 
del Sistema Integrato Territorio-Ospedale 

dell’Emergenza-Urgenza - 2007

L’Ospedale deve essere dotato di S.C. di Medicina Interna, Chirurgia Generale, 
Anestesia e Rianimazione, Ortopedia, di Ostetricia e Ginecologia, di Pediatria, di 
Cardiologia con UTIC (ed Emodinamica non interventistica, qualora prevista dal 
Piano, integrata nella S.C. di riferimento sovrazonale o di Area Vasta), di Neurologia 
con Stroke Unit di I° Livello, Dialisi per acuti, Endoscopia in Urgenza, Psichiatria, 
Oculistica, ORL, Odontostomatologia, Urologia, in servizio di G.A. o di Reperibilità o 
misto a seconda delle esigenze del bacino d’utenza; devono essere presenti o 
disponibili H24 i Servizi di Radiologia con TAC ed Ecografia, Laboratorio, Servizio 
Immunotrasfusionale

Il PS deve compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del 
Paziente (anche di media complessità), di ricovero oppure di trasferimento 
urgente, mediante il 118 (trasporto primario), al DEA di riferimento secondo 
protocolli concordati per le patologie di maggiore complessità o che richiedano 
comunque tecnologie più appropriate, non presenti in sede (ad es. IMA, 
Ictus,Traumi Maggiori).

Nei DEA di I° Livello il personale deve essere addestrato nell’approccio al trauma 
secondo i dettami dell’ATLS.

-



Programma della SIMEU per la costruzione 
del Sistema Integrato Territorio-Ospedale 

dell’Emergenza-Urgenza - 2007

Pronto Soccorso del DEA di II° Livello

E’ ubicato nell’ASO di riferimento per territorio. .

Il Personale medico è costituito da Medici d’Urgenza, inquadrati in una Struttura 
Complessa, di riferimento strutturale per l’ASL e di riferimento funzionale per 
l’intero bacino sovrazonale o Area Vasta, che si dota a tale fine di un Dipartimento 
interaziendale.

Deve essere dotato di letti di Osservazione Breve Intensiva, di letti di “Degenza a 
medio-alta intensità di cure e di assistenza (vedi ”Area Critica” prevista dall’Atto 
d’Intesa fra Stato e Regioni del 1996).

Il PS deve compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del 
Paziente (anche di alta complessità) e di ricovero, in maniera da dare una risposta 
a tutti i bisogni sanitari della popolazione di quel bacino sovrazonale.



Programma della SIMEU per la costruzione del Sistema 
Integrato Territorio-Ospedale dell’Emergenza-Urgenza -

2007

L’Ospedale deve essere dotato di tutte le S.C. previste per il DEA di I° Livello.

Inoltre devono essere presenti le altre Strutture complesse, che attengono alle discipline 
più rare e complesse non previste nel DEA di I° Livello: Neurochirurgia, 
Cardiochirurgia e Rianimazione cardiochirurgica, Chirurgia Vascolare, Chirurgia 
Toracica, Chirurgia Maxillofacciale, Chirurgia plastica, Emodinamica interventistica, 
Endoscopia digestiva di III° Livello, Broncoscopia interventistica, Radiologia 
interventistica, Rianimazione pediatrica e neonatale; devono essere presenti o 
disponibili H24 i Servizi di Radiologia con TAC ed Ecografia, Medicina Nucleare, 
Laboratorio, Servizio Immunotrasfusionale

Ogni DEA di II° Livello deve essere in grado di dare un’assistenza qualificata alle Patologie 
Traumatologiche, svolgendo funzioni almeno di CTZ, Centro Traumi di Zona, secondo 
le indicazioni fornite dalla Commissione istituita appositamente dal Consiglio 
Superiore di Sanità; le prestazioni di grande complessità vengono fornite dal Centro 
Traumi di Alta Specializzazione (CTS), previsto per un bacino di almeno 2 milioni di 
abitanti.

Alcune funzioni particolarmente rare vengono svolte in un unico Centro Regionale

(Centro Grandi ustionati, Centro antiveleni) o in Centri Regionali di numero limitato 
(Chirurgia Pediatrica, Unità Spinale, Chirurgia del reimpianto di arti): per queste 
patologie devono essere previste forme di consultazione, di trasferimento delle 
immagini e protocolli concordati di trasferimento urgente.



Il  Pronto Soccorso come nodo di una rete



Il modello Hub & Spoke

La teoria Hub&Spoke esprime un’idea dinamica (prima ancora che 

strutturale) dell’assistenza, collegata ai gradi di complessità: 

quando una determinata soglia di complessità viene superata, si 

trasferisce la sede dell’assistenza da unità periferiche a unità 

centrali di riferimento.



RETI PATOLOGIE AD ALTA COMPLESSITA’

Infarto miocardico acuto

Trauma grave

Ictus ischemico

Sono gravi patologie i cui esiti in termini di 
mortalità e disabilità dipendono fortemente dal 
fattore tempo e dalla integrazione in rete di 
tutti i professionisti che intervengono nel 
percorso del paziente



Sinteticamente, dunque, è possibile distinguere le seguenti 
funzioni dei diversi centri:

I centri  spoke sono i centri che:
 Identificano il paziente con STEMI 
 Trasmettono l’ECG al centro di riferimento 
 Inviano/trasportano il paziente ad alto rischio al centro Hub
 Eseguono terapia riperfusiva trombolitica in pazienti con 

STEMI a basso rischio

I centri  hub invece sono quelli in cui viene eseguita la terapia 
riperfusiva mediante angioplastica.

Il modello Hub & Spoke nello STEMI



Trasporto dei pazienti (trauma, STEMI, ictus), dalla
scena dell’evento direttamente agli ospedali più idonei
a garantirne il trattamento definitivo

Evitando tappe intermedie che rallenterebbero la
soluzione del problema (by-pass)

CENTRALIZZAZIONE
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IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA per poter garantire il corretto 

processo di cura  al proprio paziente in tempi congrui 

deve molto spesso avvalersi dei percorsi della rete Hub & Spoke

con reperibilità 

Rete
dell’Emergenza-Urgenza

Pronto Soccorso Ospedale Spoke



RIANIMAZIONE
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IL MEDICO D’EMERGENZA URGENZA E’ NELLA POSIZIONE 

DA CUI E’ NECESSARIO GOVERNARE IL SISTEMA

GENERALE

LE CONNESSIONI DELLA RETE EXTRA ED INTRA DEVONO ESSERE 

ORGANIZZATE E CONDIVISE 

Pronto Soccorso Ospedale Hub
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di flusso 
trauma



COSA INFLUENZA  IL 

FUNZIONAMENTO DI UN PS?





Negli ultimi anni si e’ assistito 

ad un utilizzo crescente 

delle strutture dedicate all’emergenza-urgenza 

ed in particolare del Pronto Soccorso 

che ha portato, negli ultimi dieci, anni ad un 

incremento degli accessi 

di circa il 50% nel nostro Paese 

e nella maggior parte dei Paesi industrializzati



Le cause sono da riconoscersi in:

a) un sempre maggior bisogno del cittadino di ottenere, in tempi 
brevi, dal servizio pubblico, una risposta ad esigenze urgenti o 
comunque percepite come tali

b) informazione sanitaria diffusa e convinzione dei cittadini di 
potere  autonomamente gestire le proprie esigenze di salute

c) miglioramento delle cure con aumento della sopravvivenza in 
pazienti affetti da gravi patologie, che con sempre maggior 
frequenza necessitano dell’intervento del sistema d’emergenza-
urgenza

d) incremento della popolazione anziana, sempre più affetta da 
pluripatologie



altre cause sono

e) il ruolo di rete di sicurezza rivestito dal Pronto Soccorso per 
categorie socialmente deboli

f) incremento dei traumatismi in generale 

g) preminenza del modello di salute centrato sull’ospedale rispetto 
al modello centrato sulla medicina del territorio

h) possibilità di ricevere prestazioni qualificate, a basso costo ed 
in tempo reale 24h/24h  

i) la consapevolezza da parte degli utenti di trovare in Pronto 
Soccorso risposte tecnologiche e professionali di alto livello

l) La  crescita della popolazione, anche clandestina



Cosa è cambiato in questi anni? 

La popolazione straniera



In sanità una persona >75 anni consuma prestazioni 

25 volte più di un quarantenne! 

Il problema degli anziani 

in Emilia-Romagna



L’attività di Pronto Soccorso, la sua necessità di garanzia di qualità e 

contestualmente di filtro degli accessi (OBI) 

a fronte di una significativa riduzione di posti letto disponibili per acuti 

prevista da ripetute Leggi Finanziarie. 

- Emilia-Romagna



Accessi totali ai Pronto Soccorso Piemonte

Tra il 2007 e il 2008, il numero di ospedali dotati di 

PS è rimasto abbastanza stabile, passando da 53 a 

52. 

L’affluenza invece è aumentata di quasi 125 mila 

accessi, raggiungendo, nel 2008, 1.8 milioni di 

accessi



overcrowding

Crisi sistema 
cure primarie

Invecchiamento
popolazione 

Aumentate richieste di salute

Cure sempre più complesse Scarse risorse
umane e materiali

Indisponibilità posti letto
“access block”

input

throughput

output

Fasce
“vulnerabili”

PS



Il sovraffollamento in Pronto Soccorso

Il sovraffollamento del Pronto Soccorso viene definito da molti 
autori come quella situazione in cui la richiesta di prestazioni 
supera la capacità di fornire assistenza di qualità in un lasso 
di tempo ragionevole. 

Questa situazione ha cominciato a essere descritta negli anni ‘80, 
in Nord America, e successivamente anche in altri Paesi, 
compresa l’Italia.

L’attenzione verso questo problema è rimasta costante durante 
gli anni ‘90, ma da una decina d’anni essa è aumentata 
notevolmente e il sovraffollamento del PS rappresenta oggi 
uno dei problemi più importanti che devono affrontare i PS di 
tutto il mondo.



Sovraffollamento:  indicatori e  sintomi

In uno studio condotto negli Stati Uniti nel 2000 da Derlet e 
Richards, sono stati intervistati 575 medici di PS per indagare il 
fenomeno del sovraffollamento. Dai soggetti intervistati sono 
emersi alcuni indicatori per poter definire un PS sovraffollato:

a) Pazienti in attesa di visita medica per più di 60 minuti;

b) Letti di PS occupati per più di 6 ore al giorno;

c) Cure mediche fornite in corridoio per più di 6 ore al giorno;

d) Sala di attesa affollata per più di 6 ore al giorno;

e) Carico di lavoro eccessivo per più di 6 ore al giorno.

Derlet R, Richards J, Kravitz RL. Frequent overcrowding in US 

emergency departments. Acad Emerg Med 2001;8:151-5.



Conseguenze legate al sovraffollamento dei PS

• Aumentato rischio di errori sanitari

• Pazienti in attesa di posto letto in reparto

• Deviazione delle ambulanze 

• Prolungamento del dolore e/o dello stato dell’ansia dei pazienti

• Insoddisfazione degli operatori sanitari con conseguente ridotto 
rendimento lavorativo

• Prolungamento dei tempi d’attesa per la visita medica

• Ritardo diagnosi e/o trattamento

• Poco tempo e attenzione da dedicare agli studenti tirocinanti

• Mancanza di privacy

• Diminuita fiducia dei cittadini verso i servizi di emergenza

• Episodi di violenza in seguito agli eccessivi tempi di attesa

• Errori di comunicazione



Le proposte negli USA

• Il miglioramento dell’accesso alle cure primarie e 
territoriali

• L’aumento dei posti letto ospedalieri

• Lo sviluppo di unità di osservazione breve 

• L’aumento del numero di operatori da dedicare al PS

• L’aumento degli spazi fisici del PS

• Il miglioramento dei servizi diagnostici collegati al PS

• Lo sviluppo di sistemi di allerta precoci



Le proposte in Canada
• Implementazione di database elettronico

• Sviluppo dei collegamenti tra PS e cure primarie

• Sviluppo di progetti pilota innovativi

• Impiego di infermieri altamente specializzati

• Creazione di vie di accesso privilegiate all’esecuzione di test 
diagnostici e strumentali, per velocizzare il flusso dei pazienti.

• Aumento del numero di strutture sanitarie di lungodegenza

• Aumento e sviluppo di nuovi programmi formativi per il 
personale

• Organizzazione di campagne informative per la popolazione



Several studies demonstrated that the presence of,

satisfaction with and effectiveness of a usual source 

of care (other than EDs) significantly decreased the 

utilization of ED 

The changing profile of patients who used Emergency Department Services in the 

United States: 1997 to 2005- K.Tom Xu et Al. – Ann. Emerg. Med. 2009;54:805-810



Hospital-Based Emergency Care: 

At the Breaking Point

Committee on the Future of Emergency Care in the 

United States Health System - 2007









Accanto a quest’ aumento di utilizzo 

abbiamo assistito ad una trasformazione globale 

della stessa funzione 

dei nostri PRONTO SOCCORSO



 La maggiore professionalità degli operatori di PS

 La riduzione dei posti letto per acuti , siamo infatti passati    

in Italia dai 5,3 posti letto per acuti ogni mille abitanti nel 1995 
ai 3,2 per mille abitanti nel 2005 

 la richiesta di maggior appropriatezza nei ricoveri

hanno progressivamente mutato la funzione del Pronto Soccorso

Da “Admit to work”  a “Work to admit”



DA  “Admit to work”  A “Work to admit”

con maggiore permanenza dei pazienti in Pronto Soccorso e 

migliore inquadramento diagnostico / terapeutico che ha 

indotto a dimettere dal PS con diagnosi, indicazioni  

terapeutiche e di percorso    l’82,1%   dei pazienti visitati  

nel 2005  contro il 77,3%  nel 2000

(Fonte: Annuario statistico del SSN)



I
N
D
A
G
I
N
I

O.B.I.
II 

L

I
V.

C
O
N
S
U
L
E
N
Z
E

RICOVERI

DIMESSI

I
N
D
A
G
I
N
I

DIMESSI

DIMESSI

DIMESSI

DIMESSI

RICOVERI

WORK TO ADMIT

RICOVERI

RICOVERI

C

L

I

N

I

C

A

V
A
L
U
T
A
Z
I
O
N
E

DIMESSI:    82,1 %  
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The role of EMS as the community’s emergency medical safety net.          

EMS is the intersection of public safety, public health, and health 

care.



Grazie dell’attenzione


