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RIASSUNTO
Introduzione: Il fenomeno degli accessi non urgenti in Pronto Soccorso è un tema frequentemente affrontato dalla letteratura in-
ternazionale. Grazie ai numerosi studi sono oramai ben note le cause principali e le caratteristiche individuali che accomunano tali 

frequentatori, così come alcune plausibili soluzioni. 
Obiettivo: analizzare la situazione nel Pronto Soccorso di Forlì, al fine di valutare i fattori causali di accesso e la corrispondenza con i risultati 
pubblicati in letteratura. 
Materiali e metodi: È stato condotto uno studio osservazionale tramite la somministrazione di un questionario ai pazienti con codice bianco 
o verde. Le domande vertevano sulle caratteristiche individuali, sulle motivazioni di accesso, la conoscenza dei servizi di cure primarie, l’auto 
percezione di urgenza e l’eventuale accettazione di presa in carico infermieristica. I risultati sono stati analizzati con Epi InfoTM 3.5. 
Risultati: Il 56,4% dei pazienti con codice bianco o verde sono adulti (18-44 anni) e la motivazione principale di accesso è la convenienza in 
termini di rapidità di prestazioni e orari di apertura (23,5%); solo 11,8% dei partecipanti conosce il Nucleo di Cure Primarie e solo il 40% è a co-
noscenza del Servizio di Continuità Assistenziale. Il 35,3% ha attribuito alla propria problematica il codice giallo. Infine il 60,8% dei partecipanti 
avrebbe accettato la presa in carico infermieristica. 
Discussione/conclusioni: I risultati non si discostano da quelli rilevati in letteratura: l’età medio-giovane, la carenza di conoscenza in merito ai 
servizi di cure primarie, la convenienza percepita nell’utilizzo dei servizi di emergenza e l’errata auto percezione di urgenza, giocano un ruolo 
fondamentale nell’abuso del Pronto Soccorso. 
Parole Chiave: “Pronto Soccorso”, “Accessi non urgenti”, “Continuità assistenziale”, “Accessibilità ai servizi sanitari”.

ABSTRACT 
Introduction: The phenomenon of non-urgent accesses in the ER is a subject frequently dealt by international literature. Thanks to a 
lot of studies, the main causes and the individual characteristics that those visitors have in common are well known, as well as some 

plausible solutions. 
Objective: to analyze the situation in Forlì emergency room, in order to evaluate the causal factors of access and correspondence with the 
results published in literature. 
Method: A observational survey was conducted by administering a questionnaire to patients with white or green code. The questions focused 
on individual characteristics, access motivation, knowledge of primary care services, self-perception of urgency and possible acceptance of 
nursing care. The results were analyzed with Epi InfoTM 3.5.
Results: 56.4% of patients with white or green code are adults (18-44 years) and the main reason for access is the convenience in terms of speed 
of performance and opening hours (23.5%); only 11.8% of the participants know the Primary Care Unit and only 40% know about the Continuity 
Care Service. 35.3% attributed to their problem the yellow code. Finally, 60.8% of the participants would accept nursing care. 
Discussion: The results do not differ from those found in literature: the average-young age, the lack of knowledge about primary care services, 
the perceived convenience in the use of emergency services and the erroneous self-perception of urgency plays a fundamental role in the 
abuse of the emergency room.
Keywords: “First Aid”, “Nursing Management of not-urgent accesses”, “Continuity of Patient Care”, “Health Services Accessibility”.
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INTRODUZIONE
Tra i problemi più comuni a livello interna-

zionale, che coinvolgono la gestione dei Pron-
to Soccorso (PS), risulta imponente l’affolla-
mento delle strutture, causato spesso dall’ac-
cesso di persone che richiedono prestazioni 
che potrebbero essere svolte a livello territo-
riale dai servizi di cure primarie e soprattutto 
dai medici di medicina generale[1]. L’elevato 
numero di accessi non urgenti al PS presen-
ta un duplice influsso negativo: aumento dei 
costi della Sanità, così come la diminuzione 
della funzionalità del servizio che porta a con-
seguenze concrete come ritardo nelle visite 
dei codici più gravi, congestione dei servizi 
di laboratorio e di diagnostica per immagini, 
aumento della conflittualità sociale, burn-out 
degli operatori, aumento del rischio clinico, in-
soddisfazione dell’utenza e aumento di recla-
mi[2,1,3,4,5]. Tra le cause comuni che negli anni 
hanno originato questa incessante richiesta di 
salute da parte dei cittadini si riscontra un at-
teggiamento probabilmente difensivistico da 
parte dei medici di cure primarie, i quali spes-
so indirizzano il cittadino verso la realtà ospe-
daliera[6,7,8,9]. Anche le vere e proprie barriere 
nelle cure primarie come la reperibilità limita-
ta e tempi di attesa per appuntamenti trop-
po lunghi, alimentano notevolmente questo 
problema[10,7,8,9]. Altre cause di ricorso ecces-
sivo sono il desiderio da parte dei cittadini di 
ottenere in breve tempo risposte ai loro biso-
gni percepiti urgenti[6,8], la consapevolezza di 
ricavare riscontri qualificati anche attraverso 
l’impiego di tecnologie non sempre reperibi-
li in ambiti di cure territoriali[3,4,9,11], oppure la 
vera e propria disconoscenza dei servizi ter-
ritoriali primari[6,8]. Il fatto che il PS sia diventa-
to il luogo per il trattamento, oltre che delle 
emergenze-urgenze, delle infortunistiche sul 
lavoro e dell’esposizione degli operatori ad 
agenti biologici, ha probabilmente instillato 
nella popolazione la credenza che vi si possa 
ricorrere per più motivi[3]. In Olanda da circa 
15 anni è avvenuta una riorganizzazione del 
sistema delle cure primarie, istituendo struttu-
re fornitrici di cure di base lavorando a stretto 
contatto con i dipartimenti di emergenza per 
formare punti di primo intervento; una volta 
terminato il processo di triage, i pazienti non 
urgenti vengono indirizzati presso queste strut-
ture migliorando l’efficienza del sistema[12]. In 
Svizzera, invece, è stato integrato un medico 
di medicina generale all’interno dell’ospeda-
le affinché visitasse i pazienti meno gravi, que-
sto ha contribuito non tanto alla diminuzione 
degli accessi non urgenti, ma al miglioramen-
to del funzionamento del servizio[13].
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Dall’analisi della letteratura internaziona-
le emerge che gli studi riguardanti gli accessi 
non urgenti nelle strutture di emergenza sono 
molteplici ed eterogenei tra loro. Altri elemen-
ti che determinano discrepanza tra i vari studi 
sono il disegno di studio e gli obiettivi proposti.

OBIETTIVO
Lo studio ha lo scopo primario di analizza-

re le caratteristiche individuali comuni e l’au-
to percezione di urgenza, le cause principali 
di accesso, le conoscenze in merito alle al-
ternative a livello territoriale e se una possibile 
soluzione, come la creazione di un ambula-
torio infermieristico, venga accettata o meno 
dalla popolazione presa in esame. Obiettivo 
secondario è valutare se i dati estrapolati si 
allineano a quelli ottenuti dalla revisione della 
letteratura. 

MATERIALI E METODI
È stato effettuato uno studio osservazio-

nale trasversale, autorizzato dal Comitato 
Etico AUSL ROMAGNA in data 02/08/2018 
(N.determinazione 2478), presso il Pronto Soc-
corso della AUSl Romagna – Presidio Ospeda-
liero di Forlì. Ai pazienti che afferivano al PS 
e venivano codificati con codice bianco o 
verde, è stato somministrato un questionario 
strutturato ad hoc e sviluppato dai ricerca-
tori dopo revisione della letteratura. L’inda-
gine è stata condotta nel periodo agosto e 
settembre 2018 per un totale di 15 giornate 
non consecutive. Le domande vertevano sul-
le caratteristiche individuali, sulle motivazioni 
di accesso, la conoscenza dei servizi di cure 
primarie, l’auto percezione di urgenza e l’e-
ventuale accettazione di presa in carico in-
fermieristica. 

I risultati sono stati valutati con Epi Info 
TM 3.5 (Copyright © 2001-2010 Associazione 
Italiana di Epi Info) e analizzati in forma ag-
gregata.

Erano criteri di esclusione:
-	 la minore età;
-	 la non comprensione della lingua italiana;
-	 non essere in grado di compilare il que-

stionario;
-	 essere in possesso di richiesta di accesso 

urgente;
- 	 aver presentato un trauma di qualsiasi 

genere nelle ultime 24 ore;
-	 gli infortuni sul lavoro;
-	 i percorsi Fast Track (ORL, Oculistica).

RISULTATI
Il questionario è stato somministrato a 102 

pazienti, valore pari al 3% circa degli accessi 
non urgenti totali annui afferenti al PS di Forlì. 
L’infermiere di triage ha assegnato a 41 pa-
zienti del campione preso in esame un codi-
ce verde; ai restanti 61 utenti è stato attribuito 
un codice bianco.

Dall’analisi statistica descrittiva dei dati ot-
tenuti, è risultato che non c’è differenza signifi-
cativa di genere dei pazienti intervistati (52,5% 
Femmine; 47,5% Maschi). La media dell’età è 
di 45 anni (DS+/- 20,8), la fascia più rappresen-
tativa è quella degli adulti (18 – 44 anni). Il gra-
do d’istruzione del campione identifica una 
prevalenza di diplomati (37,6%) e di pazienti 
con licenza media (31,7%) (Tabella 1).

Le manifestazioni all’ingresso vedono 
come principali cause di accesso le proble-
matiche dermatologiche, i dolori addominali, 
piccoli traumi e algie agli arti (Tabella 2). Le 
motivazioni di accesso in Pronto Soccorso più 
frequenti risultano essere: rapidità delle pre-

Tabella 1. Distribuzione degli accessi in Pronto Soccorso per grado di istruzione (1 record 
mancante)
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stazioni assistenziali, invio dal medico curante 
o per cura effettuata ma non efficace, aper-
tura h24 anche in giornate festive e prefestive 
(Tabella 3).  Le modalità di chiusura degli ac-
cessi oggetto di studio sono presentati nella 
tabella 4. Riguardo i servizi di cure primarie si 
evince che il 76,5% degli intervistati conosce 
gli orari del medico; il 40,2% è informato su-
gli orari di reperibilità della guardia medica, 
mentre il 39,2% comprende la disponibilità di 
guardia medica dalle 8 alle 20 in ambulatorio 
nei festivi e prefestivi, il Nucleo di Cure Prima-
rie è conosciuto solo dal 12,7% delle persone. 

In merito alla comprensione del funzio-
namento del Pronto Soccorso tramite codici 
colore si evidenzia che 23 (22,5%) pazienti 
non riconoscano i criteri di assegnazione; di 
questi 23, 13 (12,7%) affermano però di essere 
stati informati dal personale infermieristico. Il 
40% del campione non si affiderebbe ad un 
infermiere per maggior fiducia nei medici e 
mancato possesso di competenze avanzate 
da parte dell’infermiere. Stratificando questa 
variabile per età si evince che l’accettazio-
ne della presa in carico infermieristica risulta 
essere maggiore nella popolazione giova-
ne. Infine è stata indagata la motivazione di 
accesso in Pronto Soccorso dei pazienti che 
avrebbero accettato la presa in carico infer-
mieristica Andando a valutare la motivazione 
che porta gli utenti ad affidarsi agli infermieri 
(Tabella 5), non c’è differenza significativa 
tra i due sessi (r 0,3685 P> 0,54), né tra il grado 
d’istruzione (r 0,07; P> 0,55).
 
DISCUSSIONE

Dall’indagine effettuata è emerso che 
i giovani adulti (18 – 44 anni) risultano essere 
coloro che accedono in Pronto Soccorso con 
più facilità e questo risultato rispecchia perfet-
tamente quelli emersi in letteratura[2,14,15,11]. La 
maggioranza del campione afferma di trovar 
conveniente il Pronto Soccorso per la rapidità 
di prestazione senza necessità di appunta-
mento, come già emerso in letteratura[2,4,11]. 
Si conferma quindi, la difficoltà ad accedere 
alle cure primarie per la sovrapposizione degli 
orari di lavoro[4]. 

Un’altra causa che ha spinto i pazien-
ti a recarsi in Pronto Soccorso è stato il forte 
dolore che andava alleviato il prima possibi-
le[4,14,11]. Dall’autovalutazione è emerso che 
i pazienti tendono a sopravvalutare la loro 
condizione in termini di urgenza[4]; nel nostro 
studio, 36 persone si sarebbero auto assegna-
te un codice giallo e 4 un rosso. Solo il 12,7% 
dei partecipanti è a conoscenza del Nucleo 
di Cure Primarie, e solamente il 40% è a cono-
scenza della guardia medica e dei suoi orari 
di lavoro. Maggiore è invece la conoscenza 
degli orari di accesso agli ambulatori di me-
dicina generale. Il 97% dei pazienti concorda 
sull’assegnazione dei codici colore per gra-
vità. Riguardo l’esito dei pazienti valutati, si 

Tabella 2. Distribuzione degli accessi in Pronto Soccorso per manifestazione all’entrata

Tabella 4. Distribuzione degli accessi in Pronto Soccorso per esito.

Tabella 3. Cause che hanno spinto i pazienti ad accedere in Pronto Soccorso 
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evince che la metà dei codici bianchi e verdi 
è stata dimessa e il 20% ha rinunciato alle pre-
stazioni. 

Le cause principali che spingono i pa-
zienti ad accedere ai servizi di emergenza in 
condizioni di non urgenza sono raggruppabili 
in 6 macro aree. 
1.	 Fiducia nei servizi di assistenza primaria e 

facilità ad accedervi: è emerso che spes-
so i pazienti che si recano nelle strutture 
deputate alla gestione delle emergen-
ze-urgenze non hanno contattato pre-
ventivamente il proprio curante oppure 
è risultato difficile accedere ai servizi di 
assistenza primaria in quanto i tempi di 
attesa previsti per l’appuntamento risul-
tavano eccessivi[2,11] e gli orari di apertura 
sono limitati[4,11].  Inoltre in due studi viene 
riportato come parte dei pazienti si di-
chiari insoddisfatto del proprio medico o 
addirittura di non fidarsi[14,11]. Un altro fat-
tore determinante è stata la mancanza 
di consapevolezza dell’esistenza di altri 
servizi ai quali far riferimento, ignorando 
quindi ulteriori opportunità di cura[11]. 
Questo dato è però in contrapposizione 
con quanto rilevato nello studio di Du-
rand et al., ossia che i pazienti fossero 
assolutamente consapevoli della struttu-
razione e delle offerte che il proprio siste-
ma sanitario offre, pertanto sono stati in 
grado di individuare alternative possibili e 
di tradurre le loro valutazioni nelle scelte. 
Tutto ciò si tramuta in richieste eccessiva-
mente esigenti come il volere tutto subito 
senza saper più attendere[4]. 

2.	 Auto percezione di urgenza, ansia e bi-
sogno di rassicurazione: l’ansia provata 
dalle persone è fortemente correlata 
al bisogno di rassicurazione, la quale è 
stata maggiormente ottenuta nei servizi 
di emergenza. I pazienti hanno riversa-

to una maggiore fiducia in questi ultimi 
rispetto ai servizi di assistenza primaria e 
hanno persino sostenuto che i trattamenti 
fossero risultati superiori[11]. Molte persone, 
inoltre, hanno ritenuto di essere affetti 
da problemi urgenti, ma i pazienti non 
erano sempre in grado di valutare quali 
problemi di salute richiedessero cure di 
emergenza[4,11]. Nello studio di Durand et 
al. sono stati intervistati anche i professio-
nisti sanitari (medici ed infermieri) i quali 
hanno sostenuto che i pazienti basano 
la condizione di urgenza sui sintomi che 
provano come il dolore e l’ansia, mentre 
la vera determinazione va basata sulla 
clinica e su criteri medici[4]. Anche nella 
Review di Uscher-Pines et al. è emerso 
che la maggior parte dei pazienti con-
siderasse la propria condizione urgente 
e che non potesse aspettare per essere 
trattata[14]. Una delle aspettative più ricor-
renti nello studio di Durand et al., è stata 
proprio la possibilità di alleviare il dolore 
provato e di scemare l’ansia percepita[4]. 

3.	 Percezione di necessitare esami, investi-
gazioni e risorse ospedaliere: Un altro fat-
tore determinante l’accesso non urgente 
è stata la convinzione di essere in una 
condizione tale da necessitare le risor-
se offerte dall’ospedale, tra cui i medici 
ospedalieri (piuttosto che quelli di medi-
cina generale) e la diagnostica, in parti-
colare di trattamenti e esami strumentali 
radiologici, i quali non erano disponibili 
negli ambulatori di assistenza primaria[4,11]. 
Altri hanno ritenuto che la loro condizione 
fosse troppo difficile o complessa per es-
sere trattata da un medico di medicina 
generale[11].

4.	 Parere di amici, famigliari o indirizzamen-
to da parte di professionisti sanitari: i pare-
ri e le opinioni dei famigliari o degli amici 

Tabella 5: Distribuzione della presa in carico o meno per manifestazione di entrata. hanno avuto un ruolo importante nell’in-
dirizzamento verso i servizi di emergenza. 
Ancora di più, l’invio da parte del proprio 
curante o un suo parere, ha giocato un 
ruolo fondamentale[14,11].

5.	 Convenienza in termini di apertura, vici-
nanza e nessuna necessità di appunta-
mento: Mentre l’accesso all’assistenza 
primaria è spesso considerato limitato, le 
strutture deputate all’emergenza sono al 
contrario più convenienti a causa della 
disponibilità 24 ore su 24 e di non dover 
accedervi tramite appuntamento[11]. 
L’opportunità di essere curati in un unico 
posto, la disponibilità di farmaci e la pos-
sibilità di poter usufruire di zone tecniche, 
sono stati fattori attrattivi per molte perso-
ne[4,14].

6.	 Fattori individuali (economici, trasporti): 
In alcuni studi è stato evidenziato come 
molte persone abbiano ritenuto più eco-
nomico far fronte ad un servizio di emer-
genza piuttosto che all’assistenza prima-
ria[2,14,11] sia per il fatto di non dover sem-
pre pagare per le visite, sia per il traspor-
to, infatti alcuni pazienti hanno usufruito 
del servizio di ambulanza poiché non 
possedevano un’automobile[11]. Le perso-
ne giovani sono le più propense all’utilizzo 
dei servizi di emergenza anche per pro-
blematiche non urgenti[2,14,15,11]. Gli anziani 
invece tendono ad utilizzare meno i servizi 
di emergenza in quanto poco confidenti 
con i sevizi telefonici e preferiscono recar-
si da un professionista familiare, anche se 
reperibile solo in determinati orari[11].

Addirittura nella Review di Carret et al. 
viene sostenuto il fatto che gli accessi da par-
te degli anziani siano solitamente appropriati 
anche se non urgenti, in quanto generalmen-
te finiscono per ricevere cure farmacologiche 
o esami nonostante il loro problema sia risolvi-
bile anche presso altri servizi[2].

Anche il sesso femminile sarebbe una ca-
ratteristica che accomuna questi pazienti, ed 
è stata giustificato dal fatto che le femmine 
utilizzando più spesso i servizi sanitari rispetto 
agli uomini, siano quindi più propense a recar-
visi anche in situazioni di non urgenza[2,14 ,11].

CONCLUSIONI
Il nostro studio nonostante evidenzi limiti 

correlati al piccolo campione ed all’unico 
centro per la raccolta dati, mette in risalto il 
problema dei numerosi accessi non urgenti 
nei PS. Emerge come questo fenomeno sia 
possa essere dannoso per utenti, operatori e 
sistema sanitario in termini di costi e conflittua-
lità. Con questa indagine si è tentato di esplo-
rare le cause principali alla base del fenome-
no e le possibili soluzioni da adottare per una 
risoluzione perlomeno parziale del problema. 
I risultati che sono stati ottenuti non si discosta-
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no di molto dai dati emersi dalla letteratura 
internazionale e spesso rinforzano quanto già 
descritto. 
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