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Myth 1:  We’re all taking about the same thing

• Boarding
• When Does the Timer Start

• Intent to Admit
• Admission Acceptance
• Admission Orders
• When Admin Feels Like it

• The 4 Hour Mean/Median
• Proportion that meets standard

• Crowding v. Boarding (State of the ED)
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Crowding and Operations
Inpatient Boarding in the ED

4.1% in ED
> 24 hours

34% 
out in 
4 hours 

TJC metric= 4hrs

MeanMean

Myth 2:  Biggest Myth of All
Crowding is Only an Inconvenience

6

• Mortality:  ED patients,6,7,8, ED admits,6,9,10,19, ICU patients;11 cardiac pts
(ambo diversion).13,14

• Delayed Rx:   PCI,22 Abx,23,24,25 TPA,26,27 Analgesics,28,29 Asthma Rx,30

• Adverse Events/Errors: 32‐36  Sensory Overload,35, Premature d/c,37

• Poor Outcomes: 16,17,21 Elderly,16 Critically Ill11,12

• Increased Costs:  Inpt LOS,20,21,38,39,40,41

• Impaired Access: LWBS,42,43 Ambo Diversion,13,14,18

• 18% return, 11% admit.43

• Poor Pt Satisfaction: 45‐50  

• Legal Action:51

• Staff Turnover:51

• Productivity:51

• Violence:52
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Harmful Effects of Crowding (Clinicians)

•Moral Harm 
• Violence toward staff
• High turnover
• Decreased productivity
• Increased distractions—leading to human 
error

• Consequent Legal Actions
• Burnout
• Poor Patient Experience
• Higher cost 

(Myth 2):  LWBS Means no Emergency

• Up to 20% return

• ~10% return for admission or sugery
• with worse outcomes

Myth 3:  ED Crowding is an ED Problem

33%33% 33%

95%
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(Myth 3):  Solutions Rest with the ED

• It’s Misaligned Health Care Economics

• Dictates High Inpatient Volumes

• Assures Hospital Crowding and Inefficiency

• Critical Threshold 87%

Hospital Census <85%
Efficient Function

Hospital Census 85%‐90%
Stressed

Hospital Census >90%
Assured ED Crowding

A
d
m
it
te
d
 P
at
ie
n
ts

A
d
m
it
te
d
 P
at
ie
n
ts

Boarders
Few Boarders
ED Functional

ED Functional
Space Reduced

ED 
Unsafe

Waiting Room 
Patients

Waiting Room Full:
Unsafe and Violence 

Prone

Waiting 
Room 
Patients

A
d
m
it
te
d
 P
at
ie
n
ts

Figure 1.  Impact of Boarding on ED Function

Queuing Theory: 
Matching fixed resources with unscheduled demand

Utilization Tipping Point

Increasing Inpatient Occupancy
• Increasing Hospitalizations

• Non‐ED inpatients are increased

• Increasing Inpatient LOS
• Observed and Expected LOS are increased

Increased patients + Increased days = Increased patient days = High Occupancy
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Myth 4:  If only the ED were more efficient

• Consults Game

• Admission Games

• Convoluted Admissions Process

• Bed Hoarding Games

• Discharge Games

• No Weekend Services

• Easier to Admit through the ED

• Training Issues
99% efficiency of 35 steps=70%

95% efficiency of 35 steps=16%

90% efficiency of 35 steps=  2%

Myth 5:  Low Acuity Patients are the Problem

• Low acuity:  10%‐36%
• 50% have barrier
• 15% financial
• 30% no primary care

Myth 6:  Hospital Census is Low—So it must be the ED

• Average Census:
• Midnight is the Lowest

• Includes L&D, Ob
• Surgical Reserved Beds
• Specialty Beds (e.g., PM&R)

• Most Admission are Medicine

• Census: during the day >100%

Pierce:  https://doi.org/10.1002/jhm.13233
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Myth 7:  Hospital Has Few Options

• Bed Czar

• Inpatient Hallway Beds

• Real Surge Plan (pre‐emptive)

• Value EM admission=to all others

• Command Center

• Staff Properly

• 24/7 Hospital

• Surgical Smoothing

• Early d/c (inpt) or discharge lounge

Mismatched Availability
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Myth 8:  The ED has no Role in Fixing It

• Decrease Admissions (reverse triage)

• Follow pathways

• Strict Interpretation of EMTALA

• Fast Track

• Bedside Registration

• Staffing

• MVP (multi‐visit patient program)
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Myth 8:  The ED has no Role in Fixing It

Resource FY 19 FY 20 FY 21 FY 22 FY 23

CT Utilization 25.5% 28.3% 31.3% 30% 31.5%

MRI Utilization 2.7% 2.8% 2.8% 2.9% 3.2%

Plain Film (% visits) 40.2% 43.0% 44% 42% 40.3%

Laboratory (% visits) 69.6% 70.5% 72.2% 72% 69.7%

EKG (% visits) 33% 36% 40% 38% 38.5%

U/S (Radiology) 7.9% 6.9% 7.6% 7.8% 7.8%

Consult & D/C 7.0% 7.5% 8.5% 9.4% 8.8%

MRI Turnaround 4.0 hr 4.3 hr 5.1 hr 5.3 hr 5.5 hr

Mean = 2.3 hours vs 2.8 hours

Mean CT Process time has increased by 39%

Mean MR process time has increased by 169%

CT and MR Utilization account for 65,000 hours of process time

If patients are in beds, we now dedicate AN ADDITIONAL 2 beds entirely to 
CT/MR wait: 7 beds entirely dedicated to process wait time

Myth 9:  Build a Bigger ED

“You can’t cure constipation 
by building more colon”

So What’s the Real Cause(s)
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So What’s the Real Cause(s)

• Census Must be Kept High

• $$ Prefer Procedures

• 4 ½ day Hospital

• Lack of Post Discharge Facilities

• Lack of Primary Care

• End of Life Care

Medicine is a Commodity Traded on the NYSE

So What’s the Real Cause(s)

• Total EDs in US Decreased
• Total Inpatient Beds Capacity Down 27%

• 2.41 from 3.32 per 1,000

• ED visits outpaced population growth
• Regulators not Enforcing Standards
• RCA process has no teeth
• Preference to Concentrate Risk in the ED
• “Lets not make the ED too good”

• Institution Fatigue 
• Misunderstanding of Occupancy

Solutions
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Traditional Solutions

Traditional Hospital Based Solutions
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Real Solutions That Work*

* At least for a short period of time

1. Must be a priority AND seen 
as a priority of the CEO

2. Must be acknowledge as 
THE MOST MAJOR HIDDEN 
PATIENT SAFETY ISSUE

Real Solutions That Work*

* At least for a short period of time

3. Health Care Finance Reform

4. Regulators

5. Pre‐emptive Surge Plans

Other Actions

• Get on the Agenda of the Board of 
Trustee

• Develop Enforceable Surge Plans

• Give 24/7 Bed Czar re final authority

• Command Center

• 24/7 Hospital

• Surgical Schedule Smoothing

• Set Occupancy Target at 85‐87%
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7/10/2024 34

7/10/2024 35

Future Solution
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Future Solution

Conventional Contingency Crises Catastrophic
(Usual Care) SOC maintained Usual SOC not possible Disaster Protocols

Per Patient Per Patient Risk Based Greatest Good  Overall

Optimal Care Optimal Care Optimized Care

Surge Plan Inadequate External IC Likely

Assistance within System ICC or UCC Operations

Assistance within System Aspects of System Down

Conserve Space

Stretch Space (PACUs; EDS 

Boarding, Hallways)

Non conventional Space 

Required
Evacuation/Trasfer

Some Transfers Out

Limit Transfer In

Some cancellation of electives Delayed urgent procedures

Augment Units w qualified staff
Units Augmented with non‐

traditional Staff
Traditional

Overtime/Call Ins
External Help (e.g., 

Emergency Credentialling)
External/Volunteer

Stuff (Supplies) Cached and Available Conserve/Substitute/Reuse
Scarce Resource Allocation 

Protocols
Whatever is Available

Crises Triggers Operations Dysfunctional

Risk (morbidity/mortality)

Demand/Resources Ratio

Standards of Care

Increases

Increases

Regional/Fed AssistanceSystem 

Space

Staff

Standard Operations

Routine

Normal

Surge Plans Activated

The End
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Crowding and Operations:
Admission Process: Bayview

7/10/2024 41

Start Patient 
arrives in ED 

Bed

Contact
Hospitalist 
service
(009)

Decision to 
admit

End

How do We Get From Here


