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OGGETTO: Approvazione documento concernente: “Rapporto Strategico per gli
Interventi Sanitari e la Gestione delle Emergenze Psichiatriche in Etd
Evolutiva nella Regione Lazio”.

LA GIUNTA REGIONALE

Su proposta del Vice Presidente della Regione Lazio;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTA la Legge Regionale 18 febbraio 2002, n. 6 e successive modifiche ed
integrazioni, concernente “ Disciplina de] sistema organizzativo della Giunta
¢ del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al personale
regionale™;

VISTO il Regolamento Regionale 6 settembre 2002, n. 1 concernente
I"organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta Regionale ¢ successive
modificazioni ed integrazioni;

VISTO il decreto TOOS2 del 13/02/2009;

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni
ed integrazioni concernente: “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992. n. 421 e successive
modificazioni™;

VISTA I'Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 che in attuazione della Legge
Finanziaria dello Stato pone in capo alla Regione:

® ['obblige di garantire, coerentemente con gli obiettivi sull'indebitamento
nelto delle amministrazioni pubbliche, 'equilibrio economico-finanziario del
Servizio Sanitario Regionale nel suo complesso. realizzando forme di verifica
trimestrale della coerenza degli andamenti con gli obiettivi assegnati in sede
di bilancio preventivo economico per 'anno di riferimento (art.6):

e la stipula - in relazione a quanto disposto dall’art. 1 comma 180 della
Legge 30 dicembre 2004 - con i Ministri dell’Economia e della Salute di un
apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento
dell’equilibrio economico, nel rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza
(art.8); :
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le Deliberazioni detla Giunta Regionale:

® n. 66 del 12 febbraio 2007 concernente: “Approvazione del Piano di
Rientro per la sottoscrizione dell' Accordo tra Stato e Regione Lazio ai sensi
dell'art. 1. comma 180, della Legge 311/2004” finalizzata, attraverso
"individuazione di specifici obiettivi di risanamento, a riportare il Servizio
Sanitario Regionale in condizioni di equilibrio economico finanziario nel
rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza;

® n. 149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto: “Presa d’atto dell’ Accordo
Stato Regione Lazio ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004,
sottoscritto il 28 febbraio 2007. Approvazione del Piano di Rientro” che
prevede I’adozione di provvedimenti che riorganizzano e razionalizzano la
rete ospedaliera;

VISTO il DPR del 7/4/94 “Progetto obiettivo Tutela della Salute Mentale 1994-967";

S i

VISTA la DGR n. 4871 del 29/09/1998 “Progetto tutela salute mentale in eta
prescolare e progetto di intervento nella crisi in et preadolescenziale e
adolescenziale™;

VISTO 1l DPR del 10/11/99 concernente il Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale
1998/2000, che individua la salute mentale fra le tematiche ad elevata
complessita e per la quale si ritiene necessaria I'elaborazione di specifici atti
di indirizzo e di strategie complessive, mirate alla tutela della salute della
popolazione nelle varie fasi del ciclo vitale (infanzia, adolescenza, eta
giovanile, etd aduita, eta avanzata) ecc. ;

VISTA la. DGR n. 674 del 07/03/2000 concernente: “Approvazione progetto
) obiettivo regionale — Promozione ¢ tutela della salute mentale in eta evolutiva
é 2000-20027;

VISTA la Deliberazione del Consiglio Regionale n. 114 del 31/07/02 “Indirizzi per la
Programmazione Sanitaria Regionale per il triennio 2002/2004 — PSR” che
nell’Area di Intervento 3 - Promozione della salute mentale in eta evolutiva
cita: “la questione dell’emergenza psichiatrica in preadolescenza e
adolescenza (12/18) rappresenta un problema aperto nel panorama sanitario
regionale...., € necessario attuare un intervento che tenga conto delle
peculiarita e specificita delle esigenze di questa fase della vita...™

il Piano Sanitario Nazionale 2003/2005 che cita: ] problemi relativi alla
salute mentale rivestono, in tutti i Paesi industrializzati, un'importanza
crescente, perché la loro prevalenza mostra un trend in aumento e perché ad
essi s1 associa un elevato carico di disabilita e di costi economici e sociali,
che pesa sui pazienti, sui loro familiari ¢ sulla collethivita....; recenti studi
hanno documentato che molti disturbi mentali dell’eta adulta sono preceduti
da disturbi dell’eta evolutiva-adolescenziale, in particolare 1'8% circa dei
bambini e degli adolescenti presenta un disturbo mentale, che puo
determinare difficoltd interpersonali e disadattamento: non va dimenticato
che il suicidio rappresenta la seconda causa di morte tra gli adolescenti.....”
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il Piano Sanitario Nazionale 2006/2008 che cita: “Uno dei problemi piu
critici del paese, ¢ quello della disabilita, intesa come difficoltd grave ad
cspletare almeno una delle attivita della vita quotidiana, si puo calcolare che i
portatori di disabilitd sono circa il 16-20%, della popolazione scolastica.
Questi soggetti sono affetti prevalentemente da problematiche neuropsichiche
o comportamentali gravi, che richiedono un forte impegno a livello sanitario
e sociale....” ed in particolare evidenzia le criticita esistenti, quali: “forte
rischio per molti servizi di non soddisfare le richieste di cura, interruzioni
non concordate del programma terapeutico riabilitativo, scarsa conoscenza
nclla popolazione delle malattic mentali in genere e delle possibilita di
trattamento.....” e gli obiettivi da raggiungere “implementare i protocolli di
collaborazione fra servizi per adulti e servizi per I’eta evolutiva, per garantire
la continuita terapeutica nel trattamento dei disturbi mentali dell’infanzia e
dell’adolescenza™;

e
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CONSIDERATO  che, la salute mentale & una componentc basilare della salute globale del
cittadino e della popolazione, come recita la Dichiarazione di Helsinki: “Non
c’¢ salute, senza salute mentale ... per i cittadini la salute mentale ¢ una
risorsa che consente di conoscere il proprio potenziale emotivo ed
intellettuale nonché di trovare e realizzare il proprio ruolo nella societa, nella
scuola e nella vita lavorativa™;

CONSIDERATO  altresi, che I’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanitd) ha calcolato che il
peso delle malattie psichiatriche in termini di anni di vita sana perduti
{DALYSs) ¢ attualmente attorno al 12.5% del totale e sara al 15% nel 2020;

CONSIDERATO  che, circa il 40% della popolazione in eta evoluliva residente nella Regione
Lazio ¢ compresa nella fascia di eta 14/18 anni e, secondo quanto indicato in
letteratura scientifica, si stima che le situazioni di emergenza psichiatrica
incidono per lo 0,5% nella fascia 0-14 anni e per circa il doppio nella fascia
14-18 anni:

CONSIDERATO  altresi, che varie istituzioni quali: Tribunale dei Minori, Comune di Roma,
Provincia di Roma, Centro di Giustizia Minorile, Societd Italiana di
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (SINPIA), Associazioni
dei Familiari, hanno richiesto una precisa e definitiva soluzione del problema
relativo alla gestione delle situazioni di Emergenza Psichiatrica in Eta
[volutiva nella Regione Lazio;

che il crescente incremento delle situazioni di disagio nell’eta evolutiva negli
ultimi 20 anni non ha trovato risposte adeguate nel Sistema Sanitario
Nazionale ¢ Regionale;

che, al fine di definire un percorso assistenziale per dare risposte organizzate
e congruenti al problema sopra rappresentato, ¢ stato istituito presso la
Direzione Tutela della Salute e Sistema Sanitario Regionale un gruppo di
lavoro multidisciplinare e multistituzionale, "Emergenza Psichiatrica in Eta
Evolutiva™ con  Atto di Organizzazione n. D4021 del 03/11/2006. con il
compito di:

¢ definire dimensioni e caratteristiche del fenomeno;
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o individuare le criticita ed i bisogni;

i ¢ definire le linee di indirizzo per I'accoglienza e la presa in carico delle
g patologie psichiatriche gravi in adolescenza ed il fabbisogno di strutture di
i appoggio ¢ di ricovero nel territorio regionale;
=l
L g che il suddetto gruppo di lavoro, ha prodotto il documento “Rapporto
\_§£ strategico per gli interventi sanitari e la gestione delle Emergenze
a Psichiatriche in Eta Evoluti lla Regi Lazio”, che olt definire |
*| sichiatriche in Eta Evolutiva nella Regione Lazio”, che oltre a definire le

linee programmatiche per la realizzazione di un modello di intervento
finalizzato a pianificare 1 percorsi di cura dei minori, evidenzia in particolare:

¢ il numero attuale di posti letto dedicati € insufficiente rispetto al fabbisogno
stimato. Tale condizione determina una carente risposta sanitaria alle
condizioni di urgenza/emergenza per patologie psichiatriche. L’assenza o il
dilazionarsi della risposta di assistenza pud determinare un significativo
peggioramento sia della condizione in atto che della prognosi a breve, medio
¢ lungo termine;
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e il fabbisogno minimo nella Regione Lazio e di almeno 8 posti letto dedicati
all’assistenza delle Emergenze Psichiatriche in Eta Evolutiva, da incardinare
in una struttura ospedaliera collocata nell’area metropolitana della citta di
Roma, dotata di DEA dil o 11 livello;

CONSIDERATO  che, al fine di individuare la struttura in grado di dedicare 8 posti letto
all’assistenza  delle Emergenze Psichiatriche in Etd Evolutiva ¢ di
programmare i relativi costi e risorsc umane & stato istituito, presso la
Dirczione Programmazione Sanitaria Politiche della Prevenzione e Sicurezza
sut Lavoro, un gruppo di lavoro con Determinazione n. D2001 del
06/06/2008;

CONSIDERATO  che il citato gruppo di lavore ha effetiuato un’analist della situazione ed una
ricognizione della disponibiiita delle ASL ¢ delle Aziende Ospedaliere
nell’area metropolitana della citta di Roma. all’attivazione di 8 posti Ietto di
degenza ordinaria da dedicare all assistenza delle Emergenze Psichiatriche in
Etd Evolutiva:

PRESO ATTO altresi, che sono pervenute risposte positive dalle ASL RM/B e ASL RM/C
che perd al momento attuale sono vincolate dal processo di rieguilibrio della
rete ospedaliera regionale e piu in particolare dagli interventi connessi
all’applicazione del Piano di Rientro;

la necessita, per quanto sopradetto ed al fine di fornire precise ed omogenee
indicazioni alle Aziende Sanitarie del territorio regionale, di:

approvare 11 documento “Rapporto strategico per gli interventi sanitari ¢ la
gestione delle Emergenze Psichiatriche in Tta Evolutiva nella Regione
lLazio” parte integrante e sostanziale del presente atto. che definisce le linee
programmatiche per la realizzazione di un modello di intervento finalizzato a
pianificare i percorsi di cura dei minori nell’ambito del problema Emergenza
Psichiatrica in Eta Evolutiva;
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PRESO ATTO che la Direzione Regionale Programmazione Sanitaria provvedera con
successivo atto alla pianificazione di un modello organizzativo, da realizzarsi
attraverso le sinergie e le integrazioni interaziendali su base regionale, al fine
di soddisfare il fabbisogno minimo pari ad almeno 8 posti letio dedicati
all’assistenza detle Emergenze Psichiatriche in Eta Evolutiva.

che il presente atto non & soggetto alla procedura di concertazione con le parti
sociali;

all’unanimita,

DELIBERA
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per le motivazioni espresse in premessa, che si intendono integralmente richiamate, di:

e approvare, al fine di fornire precise ed omogenee indicazioni alle Aziende Sanitarie
del territorio regionale, il documento “Rapporto strategice per gli interventi sanitari € la
gestione delle Emergenze Psichiatriche in Eta Evolutiva nella Regione Lazio”, parte
integrante ¢ sostanziale della presente deliberazione, che definisce le lince
programmatiche per la realizzazione di un modello di intervento finalizzato a pianificare

; i percorsi di cura dei minori nell’ambito del problema Emergenza Psichiatrica in Eta

Evolutiva nonché il fabbisogno minimo part ad almeno & posti letto.

La Direzione Regionale Programmazione Sanitaria provvedera con successivo atto alla
pianificazione di un modello organizzativo, da realizzarsi attraverso le sinergie e le
integrazioni interaziendali su base regionale, al fine di soddisfare it fabbisogno minimo
pari ad almeno 8§ posti letto dedicati all’assistenza delle Emergenze Psichiatriche in Eta
Evolutiva.

a presente deliberazione verra pubblica sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio e sul sito web
Regione (www.regione.lazio.it).

I, VIZE PRESIDENTE: F.to Esterino MONTINO
11, SECGRETARIO: F.to Paclo ITACONIS
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1.

1.1

I.2.

1.3.

1.4.

1.5,

1.6

Introduzione

- Negli ultimi anni il fenomeno della gestione dell’emergenza psichiatrica in eta evolutiva, ha

assunto caratteristiche di crisi per il Sistema Sanitario Nazionale (SSN). Tale fenomeno si
evince anche dal significativo aumento a livello nazionale del numero di ricoveri per disturbi
psichici di minori dal 1999 al 2003 (ISTAT, 2006), in grave carenza di strutture dedicate e
conscguente assenza di risposte adeguate.
Una urgente soluzione del problema relativo alla gestione delle situazioni di emergenza
psichiatrica in Eta Evolutiva nella Regione Lazio & stata richiesta dal Tribunale per 1 Minorenni
¢ da altri stakeholders istituzionali: Comune di Roma, Provincia di Roma, Centro di Giustizia
Minorile, Societa Italiana di NeuroPsichiatria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza (SINPIA).
Accogliendo tali sollecitazioni, nel novembre 2006, I’ Assessorato alla Sanita della Regione
Lazio ha istituito un gruppo di lavoro multidisciplinare € multistituzionale su “Emergenza
Psichiatrica in Eta Evolutiva” presieduto dal dott. V. Mantini Dirigente dell’Area
Programmazione dei Servizi Territoriali e delle Attivita Distretiuali e dell’Integrazione Socio-
Sanitaria della Regione Lazio e coordinato dalla d.ssa M. Irene Sarti e dal dott. P. Marchett].
Obiettivo del GdL regionale era quello di definire dimensioni e caratteristiche del fenomeno
Emergenza Psichiatrica in Etd Evolutiva all’interno dei cambiamenti della cornice tcorico-
chintca attraverso la:
a. ricognizione della situazione attuale a livello organizzativo e funzionale
b. individuazione di criticita e bisogni
¢. definizione di linee di indirizzo per Paccoglienza e la presa in carico delle patologie gravi in
adolescenza e del fabbisogno di strutture di appoggio ¢ di ricovero nel territorio regionale.
[l GAL ha adottato una metodologia di lavoro improntata alla collaborazione tra Aziende
Sanitarie, Enti Locali, Autorith Giudiziarie e Associazioni, atta alla ridefinizione dei percorsi di
cura det minori nell’ambito del problema emergenza psichiatrica in et evelutiva ; si ¢ riunito 6
volte in seduta plenaria tra novembre 2006 e aprile 2007 e si ¢ avvalso della partecipazione

attiva di Laziosanitd — Agenzia di Sanita Pubblica.

- 11 GdL ha subito concordato: la opportunita di focalizzare i lavori sulla fascia di etd compresa

trai12 e 118 anni e la necessita di considerare anche i livelli precedenti e successivi a quelli
dell’emergenza‘urgenza psichiatrica (pre- e post-acuzie), in modo da permettere la definizione
di un progetto terapeutico basato sulle migliori opportunitd e suile risorse effettivamente

disponibili, tale da ridurre al minimo ’esigenza e 1 tempi della degenza in acuzie.



L7.11 GdL ha stabilito di analizzare il fenomeno e di stabilite raccomandazioni e priorita
strategiche secondo il modello di analisi SWOT (Strenghs-Weakness-Opportunities-Threats,
OMS, 2005).

.8 11 GdL ha individuato 3 aree di indagine e suddiviso il gruppo nei seguenti tre sottogruppi:

* Prevenzione ed Epidemiologia;
e Strutture Ospedaliere, rapporti con il 118 e con le Autorita Giudiziarie;
* Strutture Semiresidenziali, Residenziali per la post-acuzie, progetti  di

integrazione socio-sanitaria (comunita, case famiglia ).

I sottogruppi hammo lavorato separatamente utilizzando le sedute plenarie come luogo ¢
momento di presentazione e integrazione dei lavori .




2. Situazione e livello di funzionamento attuale

2.1. Nella ricognizione epidemiologica il GdL ha dovuto risolvere alcuni problemi metodologici:

2.2,

2.3

2.4,

e Non disponiamo di un criterio univoco per definire ’emergenza psichiatrica in eta
evolutiva.

* Non si possiedono valutazioni standardizzate che ci permettano di individuare la gravita dei
quadri presentati in Pronto Soccorso (PS) o alla dimissione dal reparto.

* [ sistemi informativi correnti (Sistema Informativo per I’Emergenza Sanitaria; SIES,
Sistema Informativo Ospedaliero: SIO) non forniscono informazioni sulle condizioni che
hanno determinato 1’evento ricovero o 1'accesso in PS. Nel caso del ricovero sono state
considerate anche le degenze in reparti diversi dalla NeuroPsichiatria Infantile (NPI).

¢ S1pud assumere una quota rilevante di domanda non espressa o non evidenziabile attraverso
I sistemi informativi (ricoveri in strutture private non accreditate, uso di diagnosi non
psichiatriche ete).

* Occorre considerare la possibile migrazione della domanda verso sedi piu ricettive (intra - o
extra-regionali).

Nel 2005 (cfr. Allegato 1) erano operanti sul territorio regionale 4 reparti specialistici NPI

(cod. reparto: 33) di degenza ordinaria per un totale complessivo di 30 posti letto. Di questi, 2

reparti (Policlinico Gemelli, Rep. 1 DSNPREE Policlinico Umberto I) erano incentrati su

attivitd di assistenza per patologie neurologiche e 2 (Ospedale Bambin Gesn, Rep. 2

DSNPREE  Policlinico Umberto 1) per attivitd di diagnosi e assistenza per patologie

psichiatriche per un totale complessivo di 12 posti letto riservati per [Passistenza psichiatrica

per tutta la fascia dell’Eta Evolutiva 0-17 annj.

Questi reparti svolgono complessivamente compiti generali di diagnosi e di trattamento delle

patelogie psichiatriche e/o neurologiche di tutta I’'Eta Evolutiva (0-17 anni); nessuno di questi

reparti ¢ interamente dedicato alla gestione dell’emergenza psichiatrica in adolescenza (12-17

anni},

I dati epidemiologici rilevati nel 2005 nella Regione Lazio indicano che gli accessi di minori

con diagnosi principale psichiatrica ai Diparlimenti di Emergenza (Pronto Soccorso) &

quantificabile in circa 2500 casi. Di questi solo 1% viene ricoverato in un reparto di

Neuropsichiatria Infantile; significativo {14%) & il ricorso al ricovero in reparti non

specialistici.

N




2.5,

2.6.

2.7.

2.8

Nel 2005 una stima conservativa del numero complessivo di ricoveri riferibili a condizioni di
Emergenza Psichiatrica ' per la fascia di eta 12-17 in reparii che non erano di neuropsichiatria
infantile ha individuato 123 casi. Di questt circa il 41,5% si trovava in un reparto pediatrico,

26% n un reparto psichiatrico per adulti (SPDC) e il resto in altri reparti medici e chirurgici

(cfr. Allegato 1, Tabella ).

I dati forniti dall’Azienda Regionale Emergenza Sanitaria A.R.E.S. 118 rilevano 120 richieste

di intervento per urgenze psichiatriche per minori adolescenti per il solo anno 2006.

Dall’analisi della situazione attuale nelle due strutture ospedaliere dotate di posti letto NPI con

vocazione preminentemente psichiatrica emerge un diverso proftlo nelle modalita di assistenza

e di target:

a. Il reparto 2 del DSNPREE ha un target di fascia di eta centrato sull’adolescenza (oltre 1]
90% dei ricoveri sono riferiti a ragazzi con pit di 13 anni). Le diagnosi piil rappresentate
sono riconducibili al gruppo dei Disturbi di Personalita e dei Disturbi Psicotici. I reparto,
che ha 6 posti letto, nel 2005 ha effettuato 77 dimissioni riferite a 39 soggetti, con una
degenza media di 26 giorni (mediana 21) ¢ con un indice di occupazione medio dei posti
letto pari al 91%.

b. Il reparto 1 OBG, nonostante tratti principalmente patologic riconducibili a disturbi psicotici
{76,6% dei ricoveri), vede rappresentata principalmente la fascia di etd compresa fra 0 e 13
anni {66%). Anche questo reparto ha 6 posti letto, ma in ragione di una degenza pil breve
(media 9.4 giorni, mediana 3) nel 2005 ha effettuato 197 dimissioni riferite a 151 soggetti,
con un indice di occupazione medio dei posti letto pari al 84.7%.

L’analist dei dati sopra citati evidenzia una differente tipologia assistenziale tra i due reparti. Il

reparto 2 del DSNPREE appare particolarmente centrato sulla gestione e presa in carico della

patologia psichiatrica della fascia di eta adolescenziale. 11 reparto 1 OBG ha invece un profilo
pit diversificato sia per I’etd, sia per le patologie (rattate — pill raramente di specifica

competenza psichiatrica — ¢ la minore degenza media suggerisce un’enfasi rivolta

principalmente al percorso diagnostico. Ne risulta che nella Regione [azio solo 6 posti letto
{quelh del reparto 2 del DSNPREE) sono dedicati al trattamento esclusivo di minori con

patologia psichiatrica.

‘Criteri ytilizzati: tutte le dimissioni effettuate nel 2005 da reparti di degenza ordinaria presso ospedali del Lazio, le cui diagnosi
principali confluiscono nei seguenti raggruppamenti: disturbi schizofrenici, psicost affettive, altre psicosi, disturbi di personalita, abuso
¢ dipendenze da sostanze (91 casi); tutt i ricoveri di miner; presso i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura della regione (32 casi).




2.10.

2.11.

2.12.

Attualmente nella Regione Lazio non sono presenti strutture di ricovero private accreditate per
it ricovero psichiatrico in eta evolutiva. Nel corso del 2005 sono stati ricoverati 8 minori presso
Case di Cura neuropsichiatriche della Regione; di questi 5 avevano 16 anni.

Un progetto di convenzicne tra la ASL Roma D (Dipartimento di Salute Mentale Adult) ¢ la
Casa di Cura “Villa Armonia Nuova” per il trattamento di condizioni psicotiche all’esordio,
che prevedeva anche il ricovero di soggetti di eta compresa fra 16 ¢ 18 anni, non ¢ attualmente
attivo.

Il Gruppo di Lavoro & concorde nell’affermare che le due strutture di ricovero sopracitate e il
numero di posti letto attuali sono insufficienti rispetto al fabbisogno stimato. Le caratteristiche
funzionali di questi reparti (Rep. OBG ¢ Rep. 2 DSNPREE Pol. Umberto I} non appaiono
attualmente compatibili con ’accoglienza ¢ la gestione sistematica di patologie psichiatriche
acule in situazioni di urgenza. Risulta peraltro che entrambi i reparti facciano uso di liste di
attesa con una durata media di circa 2 mesi per tutte le richieste di ricovero (le quali, in assenza
di un raccordo con il circuito dell’emergenza territoriale, possono anche includere situazioni di
urgenza). Una condizione di attesa per patologie psichiatriche gravi pud determinare un
significativo peggioramento della condizione in atto ¢ un peggiloramento della prognosi a
breve, medio e lungo termine. Ad es., in adolescenza 1’aumento del rischio al suicidio per
pazienti non trattati & di circa 15 volte (Gould et al, 2003: Wichstrom 2000).

L’indisponibilita di posti letto in fase di acuzie e di ingestibilita del paziente minore determina
attualmente:

a. Ricovero in emergenza presso un reparto psichiatrico per_adulti (SPDC): anche se in

contrasto con le norme di legge si propone come una condizione frequente, data la carenza
di posti letto di NPL In tutta la rete dei nosocomi del Lazio & assente la consulenza esterna
di uno specialista NP[ cosi come assente ¢ il coordinamento con la rete dei servizi
territoriali di NP, che interferisce pertanto con la necessaria continuita delle cure nella fase
successtva alla condizione di emergenza. 11 ricovero in un reparto psichiatrico per adulti
espone il minore ad una condizione spesso traumatica, ed il bisogno di cura del minore e

della sua famiglia non possono essere gestiti in modo appropriato.

b. Ricovero in emergenza presso un reparto di Pediatria: in presenza di patologie psichiatriche

gravi con alterazioni comportamentali significative (ad es. stati di agitazione psicomotoria
In soggetti con psicosi) la gestione del paziente & oltremodo problematica ¢ rischiosa. 11
mancato ricorso alla consulenza esterna di uno specialista NP1, condizione generalizzabile a
tutte le strutture ospedalicre del territorio Laziale, determina un’inappropriatezza delle cure

¢ un aumento del rischio psicopatologico (per es. nei tentativi di suicidio). L’assenza di un
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collegamento con la rete con dei servizi territoriali di NPI determina, anche in questo caso,
1t fallimento della presa in carico nella fase successiva alla condizione di emergenza.

¢. Ricovero in emergenza presso altro reparto (Medico o Chirurgico) per adulti: in questi casi

. all’inappropriatezza delle cure si sommano la carenza di assistenza e I’aumento del rischio
psicopatologico.,
2.13. Le possibilita di accogliere ulteriori ricoveri per i due reparti sopracitati sono molto scarse:
dati sui flussi di attivita per cntrambi i reparti indicano un elevato tasso di occupazione dei
posti letto (anno 2005).
2.14. In seguito all’apertura (2006-2007) del nuovo reparto SPDC adulti del Policlinico Umberto 1, il
numero di richieste per consulenze e ricoveri di adolescenti affluiti in Emergenza si ¢ triplicato.
Nello stesso periodo, al Policlinico Umberto I, & aumentato il ricovero presso reparii per adulti
(SPDC) e reparti Pediatrici non specialistici di Adolescenti con prima diagnosi Psichiatrica. Ne
consegue che, nel primo trimestre 2007, la lista di attesa nel Reparto 2 Policlinico Umberto |

era di circa 8-10 settimane. Stesso quadro per il reparto dell’Ospedale Bambin Gesu.

Evidenza e Raccomandazionit: - .~




3. Funzione delle strutture di Ricovero

3.1

3.2.

3.4,

3.5.

Complessivamente, la funzione svolta dai servizi territoriali di Tutela della Salute Mentale
dell’Etd Evolutiva (TSMREE) ¢ — a livello ospedaliero e universitario — dai Scrvizi
Ambulatoriali e di Day Hospital, rappresenta il core dell’intervento in Psichiatria Infantile.
Alla funzione di prevenzionc primaria e secondaria si affianca la funzione della (lessibilita
dell’assistenza all’interno del contesto di vita del minore e della sua famiglia, rappresentando
in tal modo il medello pit appropriato di presa in carico della psicopatologia dell’Eta
Evolutiva.

I TSMREE pongono tra i loro obiettivi programmatici la ricerca e I'erogazione di risposte
mirate e funzionali alle diverse esigenze delle persone in difficolta e delle loro famiglie, al fine
di garantire interventi finalizzati all'integrazione, al potenziamento delle autonomie acquisite,
al mantenimento delle abilita raggiunte, con priorita alle situazioni di maggiore gravita, cosi
come definito dalle normative nazionali ¢ regionali (Progetto Obiettivo Materno-Infantile
relativo al Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, Progetto Obiettivo Tutela della Salute
Mentale 1998-2000, Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, Piano Sanitario Nazionale 2006-
2008, DPCM 29.11.2001 Livelli Essenziali di Assistenza, Leggi n. 104/1992, 162/1998, DGR
n. 4871 del 29/09/1998 “Progetto tutela salute mentale in eta prescolare” e “Progetto di
intervento territoriale sulla crisi in eta preadolescenziale e adolescenziale”, DGR n. 114 del
31/07/2002 “Indirizzi per la Programmazione Sanitaria Regionale per 1l triennio 2002/2004 —
PSR”, DGR n. 650 del 03/10/2006 “Art. 123 della L.R. 28/04/06 1. 4 avente come oggetto
Realizzazione di case famiglia per 1’assistenza ai disagiati psichici”).

Nella tutela della salute mentale in adolescenza l'intensita e la capacitd di cura si devono
conformare alla differenziazione ed alla complessita del bisogno, articolando le possibilita di
risposta in livelli assistenziali di differente complessita.

Un numero relativamente piccolo di bambini e adolescenti pud necessitare di una temporanea
presa in carico ospedaliera sia per la definizione diagnostica e dei trattamenti, sia per il
subentrare di condiziomi di acuzie ed emergenza non altrimenti gestibili se non in regime di
ricovero ospedaliero. In questi casi il ricovero rappresenta un fattore di cura e di protezionc del
munore rispetto ad un rischio attuale o evolutivo per la sua salute.

Alcune condizioni di sofferenza psichica possono produrre quadri cosi gravi, comportamenti
od emozioni cosi tipiche ed intense o livelli di disabilita al minore ¢ alla sua famiglia talmente
pronunciati da fare considerare il ricorso urgente alle cure in regime di ricovero ospedaliero.
Esse rimandano principalmente a (APA, 1994):

a. Condizioni psicotiche di esordioc come Disturbo Bipolare ¢ Disturbi Schizofrenici

{condizioni queste rare in etd pediatrica ma che aumentano significativamente la loro



3.0.

incidenza in eta puberale);
b. Gravi Disturbi Depressivi;
c. Tentativi di Suicidio (il suicidio rappresenta la prima causa di morte nella fascia di eti 0-18
negli USA e nella maggior parte dei paesi europei):
d. Gravi disturbi del comportamento in fase di acuzie;
Disturbi da Tossicodipendenze in fase di acuzie e di intossicazione;
f. Disturbi alimentari (i.e. Anoressia Nervosa) not trattabili o con grave rischio attuale di vita;
g. Gravi condizioni psicosomatiche;
h. Gravi condizioni invalidanti di Disturbo Ossessivo Compulsivo o di Fobia Complessa;
i. Condizioni di Disabilitdi Cronica (i.e. Ritardo Mentale) in cui insorgano gravi disturbi
emozionali con discontrolio degli Impulst e stato di Agitazione Psicomotoria;
j- Disturbi della Personalita in Adolescenza con discontrollo comportamentale.
In generale quei bambini ¢ adolescenti che necessitano di un ricovero ospedaliero,
rappresentano un cluster dt pazienti con necessita complesse che attraggono pitt di una diagnosi
neuropsichiatrica e che richiedono una accurata attenzione per garantire la minimizzazione
dell'impatto della condizione patologica sul loro sviluppo.
[l Tavoro di rete e I’integrazione tra strutture territoriali e ambulatonali, day-hospital, comunita
terapeutiche e strutture ospedaliere di ricovero in emergenza rappresentano la precondizione
fondamentale per una corretta assistenza e cura delle condizioni di emergenza psichiatrica in
Eta Evolutiva. 1l corretto funzionamento delle strutture territoriali rappresenta un filtro di
prevenziore dell’aumento della morbilita nella psicopatologia in grado di ridurre le situazioni
di acuzie e il bisogno di ricovero ospedaliero. D’altro canto, la presenza di una rete non
ospedaliera - Strutture Semiresidenziali e Residenziali (CDT, RTP, CT) per la pre- e post-
acuzie- efficiente pud rappresentare e rappresenta un fattore di maggiore scnsibilita e
riconoscimento delle condizioni di bisogno complesso che necessitano di ricovero e che prima
sfuggivano all’identificazione cd alla proprieta di trattamento.
['servizi di ricovero devono essere una risorsa clinica non solo per le condizioni di emergenza.
Tali presidi rappresentano infatti una linea fondamentale nella filiera della presa in carico del
bambino e del minore con situaziont cliniche complesse. Negli ultimi anni in particolare la
necessita di iter diagnostici complessi ed il ricorso a trattamenti psicofarmacologici ha indotto
una trasformazione del paradigma di cura di bambini e adolescenti con gravi disturbi
psicopatologici. In questo senso la presenza di reparti ospedalieri di ricovero con personale
medico e paramedico altamente specializzato rappresenta una risorsa strategica indispensabile

per una presa m carico globale del bambino e dell’adolescente con disturbo psicopatologico

complesso.
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I Gruppo di Lavoro ¢ unanime nel ritenere che il ricovero di un minore con diagnosi principale
psichiatrica in una struttura che non abbia competenze specifiche per questa fascia di eta possa
configurare una condizione di ricovero improprio, sia per I’assenza di una valutazione adeguata
alla complessitd del processo evolutivo in questa etd, sia per I'esposizione a condizioni
potenzialmente traumatiche netle quali la tutela e i bisogni di cura del minore non possono
essere gestill pienamente. In queste condizioni non vengono pertanto recepite le disposizioni
costituzionali e di norma di legge sulla tutela dei minori.

I Gruppo di Lavoro sottolinea che il ricovero di un minore con disturbi psicopatologici in un

reparto psichiatrico per adulti {i.e. SPDC) o in altra struttura non specialistica dovrebbe cssere

sempre evitato,
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4. Analisi strategica e proposte per la ridefinizione dei Fabbisogni di_posti letto per Urgenze

Psichiatriche e lore allocazione

4.1. Non vi sono criteri ¢ metodologie formali univoche per stabilire quale debba cssere la
consistenza numerica di posti letto dedicati al trattamento di situazioni di Emergenza per
bambini e adolescenti in Etd Evolutiva. Un’analisi comparativa mostra come nei principali
paest dell’arca UE e negli Stati Uniti il tasso di posti letto per 100.000 abitanti di etd 0-18 anni
sia generalmente compreso tra 15 ¢ 20. Tale dato & sovrapponibile con le raccomandazioni
dell’OMS sugli standard di assistenza in Psichiatria dell’Eta Evolutiva, Nella Regione Lazio
questo tasso ¢ attualmente di 1,3 posti letto ogni 100.000 abitanti di etd 0-18 anni.

4.2. 11 GAL ha unanimemente concluso che i dati attualmente disponibili, locali ¢ nazionali, sono
insufficienti per valutare appieno il fabbisogno di posti letto psichiatrici in Fta Evolutiva.
Questo perché I'analisi dell’uso non coincide con la domanda, essendo questa su vari livell
parzialmente indotta dalla concentrazione dell’offerta, ed assumendo pertanto una quota
rilevante di domanda non espressa. Non sono inoltre disponibili dati sul bisogno di ricovero
insoddisfatto originato dalle strutture specialistiche ambulatoriali. Infine, deve essere
considerata la possibile migrazione delta domanda verso sedi piu ricettive (1.e altre regioni,
settore privato non convenzionato).

4.3, 11 GdL ritiene che I’analisi dei dati sulle lista di attesa, la frequenza del ricorso al ricovero in
strutture  ospedaliere non specialistiche, 'aumentata domanda di assistenza ospedaliera
espressa dai servizi territoriali, renda necessario e urgente I'implementazione di nuovi posti
letto dedicati per I’Emergenza Psichiatrica in Eta Evolutiva (EPEE). Il GAL ritiene inoltre, che
I"inappropriatezza delle risposte e 1 gravi ritardi che si sono pi volte riproposti nell’ affrontare
condizioni di emergenza/urgenza in etd evolutiva nella nostra regione possa in alcuni ¢asi
determinare situazioni estremamente critiche ¢ potenzialmente rischiose per la vita stessa del
paziente o dei suoi familiari.

4.4, Al fine di ottenere una stima conservativa del fabbisogno di posti letto dedicati, il GdL, con
'assistenza dell’Agenzia di Sanitd Pubblica -Laziosanita, si & concentrato sull’analisi dei dati
cpidemiologict regionali, sul ricorso al ricovero e sulla domanda di assistenza in Pronto
Soccorso da parte di minori con diagnosi principale psichiatrica. I risultati principali sono
consultabili nell’allegato 1.

4.5, Per cffettuare una stima conservativa del fabbisogno di posti letto per la gestione delle
situazioni di emergenza psichiatrica nei minori sono state considerate quelle condizioni che, in
base a quanto gia riportato, configurano situazioni che dovrebbero essere evitate:
¢ tutte le dimissioni di minori da SPDC (N=32);
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4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

Posti letto necessari: 2583 X 1,15 =

* (utte Ie dimissioni di minort da reparti ospedalieri di degenza ordinaria diversi da SPDC,

con diagnosi principale afferenti ai seguenti raggruppamenti: disturbi schizofrenici, psicosi
affettive, altre psicosi, disturbi di personalita, abuso e dipendenze da sostanze (N=91).
Il numero complessive di tali condizioni rilevato nel corso del 2005 & dunque pari a 123
cast.
Per i casi individuati ¢ stata ipotizzata una degenza media opportuna (21 gg.}. Moltiplicando
tale valore per il n. di casi otteniamo il numero totale di gg. dr degenza richieste in un anno:
GD stimate = N. casi x deg. media = 123 x 21 = 2.583 giomate di degenza/anno. Il numero di
posti letto corrispondente ¢ stato calcolato immaginando un tasso di occupazione dell’85%. II

procedimento complessivo & riassunto nella tabella che segue (in giallo 1 valori calcolati):

Intervallo di tempo in giomi : 365 gg.
Numero di casi attribuiti alla condizione: 123 casi
Degenza media ritenuta opportuna (gg): 21 gg.

Tasso di occupaziene medio ipotizzato: 85 %

Le giornate di degenza necessarie sono: 2583 gg.

r8;14 pl

365

Un’analisi (cfr. allegati) dei ricoveri in reparti NPI che attualmente trattano adolescenti
(Reparto 2 Policlinico Umberto [ ¢ Reparto Ospedale Bambin Gesu) evidenzia indici di attivita
elevati ed un’eccedenza nella domanda che i due reparti non appaiono in grado di soddisfare
(tale dato trova riscontro nei tempi medi risultanti dalle liste d’attesa, pari a circa 2 mesi per
entrambi 1 reparti).

I due reparti sopracitati hanno una mission incentrata sulla diagnosi e sul trattamento delle
patologie psichiatriche ma non sulla ricettivita delle situazioni di emergenza, ¢ le loro
caratleristiche appaiono difficilmente compatibili — allo stato dei fatti — con le variazioni
strutturali (incremento del n. di posti letto) e organizzative che le condizioni individuate
richiedono.

I rimanenti 2 Reparti specialistici in NPI (Policlinico Gemelli, Rep. 1 DSNPREE Policlinico
Umberto ) svolgono funzione di assistenza neuropediatrica. Il carico assistenziale di questi

repagi, sulta molto elevato, e non appare proponibile né giustificata una riconversione dei
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4.10,

posti letto neurologici in posti letto per la gestione delle Emergenze Psichiatriche in Eta
Evolutiva.

I1 GdL ritiene che la gestione dell’emergenza — specie in etd minorile — non possa, per la
complessita sanitaria e le implicazioni sociali ¢ giuridiche, essere corrisposta presso strutture
del Privato Convenzionato.

Dalle analisi sopra riportate il GdL conclude unanimemente che nella Regione sia necessaria
Pattivazione di almeno 8 posti letto incardinati in una struttura ospedaliera dedicati

all’assistenza delle Emergenze Psichiatriche in Etad Evolutiva.

Evidenza & Raccomandazione 5:
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S.

Allocazione e requisiti strutturali e organizzativi per un nuovo reparto per ’Emergenza

Psichiatrica in Adolescenza

5.6

[n relazione ar dati epidemiologici rilevati e tenuto conto della distribuzione della popolazione
nella Regione, 1l sottogruppo ha ritenuto che una prima risposta al problema possa consistere
nella realizzazione di spazi di degenza dedicati all’interno di nosocomi collocati nella citta di
Roma. La distribuzione demografica nella nostra Regione indica una maggiore concentrazione
della fascia di etd 0-18 all’interno dell’area metropolitana di Roma. Inoltre la disposizione
geogratica centrale di Roma e la sua accessibilitd viaria e della rete di trasporti pud garantire
una migliore accessibilita dalle altre province della Regione Lazio.

Considerando i costi in termini di risorse umane e di spese di gestione sanitaria il GdL
raccomanda che il reparto sia unitario (8 posti letto in un unico reparto).

[I GAL ¢ concorde nel considerare che gli 8 posti letto devono essere inclusi in una di reparto
struttura unitaria, all’interno di una struttura Ospedaliera dotata di DEA di 1° o 1I° Livello e
capace di garantire [a gestione dell’Emergenza Psichiatrica per soggetti di etd compresa fra 12 ¢
17 anni 1n diretta continuitd con il circuito dell’emergenza territoriale. La mission primaria
dell’tmplementazione di Posti Letto Psichiatrici per Minori ¢ quella di rispondere alle
condizioni di emergenza psichiatrica in Adolescenza. In questo senso la presenza di un DEA ¢
la presenza di reparti Pediatrici, di Psichiatria Adulti (SPDC), Neurclogici, Neuroradiologici
(dotati di T.A.C. e RM.N.) e Neurofisiologici garantirebbe la corretta sinergia nella gestione
delle condizioni di Emergenza. E’ inoltre fondamentale che il reparto lavori in rete con
FARES. 118

Il sottogruppo ha inoltre stabilito le procedure operative per le modalita di accesso al reparto e i
collegamenti con i servizi TSMREE e le altre risorse assistenziali utilizzabili per la fase di post-
acuzie (allegato 1 Tavola 1).

I requisiti strutturali dovranno essere in linea con quanto specificato nella DGR n. 424/2006 del
14/07/2006 {Supplemento Ordinario n° 7 al BURL n° 25 del 09/09/06) punti 1.2.4, per le
strutture  ospedaliere di emergenza psichiatrica adulti (SPDC) con particolare attenzione ai
diverst bisogni strutturali ed architettonici dei minori (camere singole o al massimo a due Jetti).
[ requisiti organizzativi delle Strutture Ospedaliere per 'Emergenza Psichiatrica in Eta
Evolutiva dovranno prevedere la presenza di figure professionali con specifica conoscenza e

competenza nell’area dell’eta evolutiva al fine di garantire la qualita degli interventi.
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6.

0.1

6.2

6.3

0.4

6.5

Mission, Filosofia della  Cura, Cornice normativa e Procedure Operative per

I’implementazione della rete di Emergenza Psichiatrica in Adolescenza

[1 GdL ¢ concorde nel raccomandare che I'implementazione di posti letto debba rispondere ad una
Mission incentrata sulta diagnosi e sul trattamento di pazienti di etd compresa fra 12 ¢ 17 anni
inclusi gli estremi, che presentino quadri di sofferenza psichica acuta non curabili presso i presidi
territoriali e che, per il carattere di emergenza, richiedano il ricovero presso una struttura
ospedaliera. A questo fine & necessaria la massima integrazione con i servizi TSMREE e con le
strutture previste per la post-acuzie (comunita, CD, DH), al fine di limitare la durata della degenza
¢ di garantire la continuitd terapeutica.

It GdL ¢ concorde nel raccomandare che le strutture di Ricovero NPI debbane comprendere luoghi
sicuri ¢ di supporto, per il trattamento di adolescenti con grave e complessa patologia psichiatrica
che necessitano di trattamenti ospedalieri.

I trattamenti forniti in regime di ricovero debbono rispondere ai criteri della Evidence Based
Medicine con un approccio multidisciplinare, globale e integrato. In tal modo ¢ possibile recepire e
rispondere ai problemi del minore ¢ della sua famiglia, considerando in modo particolarc aree di
sviluppo legate a problemi educativi, culturali, spirituali, interpersonali, e avendo come obiettivo
primario la tutela del minore ¢ la lotta allo stigma. In questo senso il ricovero dovrebbe
configurarsi non solo come un intervento di “sicurezza sociale e tutela personale” e neanche come
infervento sanitario isolato ¢ ridotto al puro contenimento sintomatologico della crisi, quanto
pluttosto come un momento potenzialmente fertile e prezioso nel percorso di cambiamento della
situazione psicopatologica e di vita del minore.

I reparti ospedaliert devono essere considerati come uno dei possibili snodi in un continuum di
cura ¢ tutela di un percorso che ha il suo centro nei Servizi Territoriali (TSMREE). E’ necessario
pertanto prevedere una forte integrazione di risorse per permettere l'attivazione di un modello
pluri-istituzionale e pluri-professionale, a filiera, in grado di consentire, con un impianto di sistema
quanto piu possibile sul territorio, la gestione totale ¢ globale del percorso di cura, dalla fase di
emergenza/urgenza a quella riabilitativa, integrando competenze e risorse clinico-sanitarie, sociali
¢ di ricerca.

Vi ¢ inoltre la necessita di considerare anche 1 livelli subito successivi a quelli
dell’emergenza‘urgenza psichiatrica (strutture residenziali per la post-acuzie), che permettano la
definizione di un progetto terapeutico basato sulle migliori opportunitd ¢ sulle risorse

effettivamente disponibili, ¢ che consentano di ridurre al minimo necessaric la durata della
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0.6 1l reparto psichiatrico di Emergenza per minori deve essere in grado di rispondere alla domanda in

6.7

0.8

6.9

modo sollecito, specifico e adeguato ai bisogni del singolo paziente, Il trattamento dovra essere il
pit: possibile condiviso con il paziente ¢ viene suggerito di allargare al minore la pratica del
consenso informato valutandone la “capacitd naturale” (concetto giuridico complesso,
corrispondente a grandi linee alla capacita di autodeterminazione).

Rispetto alla possibilitd di ricorrere al provvedimento del Trattamento Sanitario Obbligatorio il
Gdl. ha interpellato il Presidente del Tribunale per 1 Minorenni (T.M.) di Roma e,
successivamente, il Procuratore Capo presso il T.M. Secondo entrambi 1 magistrati, il fatto che la
Legge 180/78 confluita nella 833/78 non definisca norme specifiche per 1 Minori, rende
automaticamente applicabili ai minori stessi le procedure previste dalla Legge, sempre che
sussistano 1 presupposti per effettuare trattamenti obbligatori (...alteruzioni psichiche tali da
richiedere urgenti interventi terapeutici...interventi che non vengano accetiati dall’'infermo... non
vi siano le condizioni che consentano di adottare tempestive ed idonee misure sanitarie
extraospedaliere...).

Il Magistrato Minorile “auspica” e “raccomanda” che il trattamento delle Emergenze Psichiatriche
in Eta Evolutiva venga effettuato in ambiente “idoneo” e da specialisti dell’eta evolutiva. Ulteriori
suggerimenti da parte dei Magistrati riguardano: il coinvolgimento del Giudice Tutelare in tutte le
situazioni di disaccordo tra minore ¢ |'esercente la potestd penitoriale (minore bisognoso di cure
urgents, genitori contrari all’intervento; minore che non accetta le cure, genitori favorevoli); la
richiesta di intervento della Procura qualora si ravvisi un comportamento pregiudizievole dei
genitori stessi.

La necessita dell’implementazione di posti letto risiede anche nella necessita di fornire un luogo
idoneo alla gestione e alla cura dell’emergenza psichiatrica e di grave sofferenza psicopatologica
in adolescenza, qualora tale condizione non sia gestibile in servizi a minor impatto sanitario
(ambulator territoriali, Centri Diurni, DH, Comunita etc.). La necessita del ricovero dovra essere
valutata caso per caso dallo specialista NPI del reparto ospedaliero. In generale saranno
considerate di particolare importanza, ai {ini del ricovero per giovani di eta compresa fra 12 e 17
anni, quelle condizioni caratterizzate da:

» Condizioni psichiche alterate che mettono a rischio la vita e la salute del paziente
(suicidalitd) o caratterizzate da aggressivita eterodiretta non altrimenti contenibile;

e Grave sofferenza mentale relativa a quadri psicopatologici afferenti ai seguenti
raggruppamenti diagnostici ICD-9 c¢m non gestibili in ambiente extraospedaliero:
disturbi psicotici, disturbi affettivi, disturbi alimentari, Disturbo Ossessivo Compulsivo,
disturbi del comportamento;

e Disturbo da Abuso di Sostanze ¢ disordini correlati quando in comorbiditd con altre

atologie psichiatriche;
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6.10

6.12

e Crisi di agitazione psicomotoria in pazienti con Ritardo Mentale o altri disturbi dello
sviluppo, quando non sta possibile un contenimento extraospedaliero;
» Particolari difficolta dell’inquadramento diagnostico e dell’impostazione terapeutica che
richiedano approfondimenti diagnostici o non effettuabili in ambito extra-ospedaliero.

L’organizzazione del nuovo reparto deve garantire la pronta risposta a tutte le situazioni di
emergenza psichiatrica sopraelencate. II GdL ha stabilito delle Procedure Operative atte a
garantire la pitt ampia accessibilita al pazientc ¢ alla sua famiglia e agli stakeholder istituzionali
(TSMREE, Comunita Terapeutiche, Istituti Giudiziari, etc.) all’interno delle comnici operative
del SSN attualmente vigenti. Grande enfasi & posta sul collegamento di rete in primis con i
TSMREE territoriali. Questi servizi, che si trovano in una posizione di fondamentale
importanza  ritenuti i primi che, quando sara possibile dovranno proporre 1l ricovero ¢
concordare con il servizio ospedaliero la domanda ed il processo di presa in carico. Sempre, |
sanitart del reparto ospedaliero dovranno allertare il TSMREE territoriale di residenza del
paziente ricoverato e condividere il percorso sanitario in modo tale di garantire quanto piu
possibile la continuitd terapeutica. L’accesso in Pronto Soccorso da parte del paziente o della
sua tamiglia o tramite A.RE.S. 118 sara gestito dal DEA. Dal DEA verrd richiesta la
consulenza dello specialista NPI del reparto psichiatrico per minori che stabilira la necessita del
ricovero o rinviera il caso (Allegato 1, Tavola 1).
E’ necessario e urgente stabilire delle procedure operative chiare con 'A.R.E.S. Lazio 118 in
modo da convogliare gli interventi relativi verso le strutture specialistiche designate.
Necl caso 11 paziente risulti eleggibile al ricovero, entro 1 primi 2 giomi di degenza dovra essere
allertato il TSMREE territoriale di residenza del paziente come sopra specificato. In appendice

¢ esposta la flowchart operativa sopra sinteticamente accennata.
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7. Politiche di Prevenzione

7.1

7.2

7.4

7.5

Nella Salute Mentale dell’Eta Evolutiva la prevenzione deve essere considerata come il primo
step nel continuum degli interventi di tutela e cura che va dall’identificazione e trattamento
precoce degli individui a rischio alla minimizzazione della morbilita per chi presenta una
patologia conclamata (Mrazek et al, 1994).
Il GdL & concorde nell’affermare che un corretto modello di gestione delle situazioni di
Emergenza Psichiatrica in FEtd Adolescenziale non possa essere concentrato solo
nell’eradicazione delle condizioni psicopatologiche di acuzie ma debba considerare tutti 1 livelli
di intervento favorendo politiche sanitarie di prevenzione e intervento precoce.
Le politiche di prevenzione ¢ di promozione della salute mentale nelle fasce di etd precedenti
all’adolescenza rappresentano in questo senso un effettivo modulatore per la riduzione
dell’acutizzazione delle patologie psichiatriche in adolescenza e del conseguente aumento del
fenomeno del bisogno di ricovero in adolescenza (OMS, 2003; 2004). Il GdL propone quindi
che nella risposta al problema dell’Emergenza Psichiatrica in Eta Adolescenziale sia
fondamentale promuovere:
a) interventi di prevenzione secondaria (individuazione precoce delle popolazioni a
rischio} nelle fasce di eta precedenti all’adolescenza (i.e. preadolescenza);
b) interventi di prevenzione secondaria € terziaria per Ia fascia di eta 12-18 per i

minori che presentano un esordio di patologia psichiatrica in adolescenza, con

I’obiettivo della minimizzazione della morbilitd/disabilita e la riduzione del

fenomeno di cronicita/ricorrenza anche in eta adulta.
Il cardine delle politiche di promozione e di prevenzione in Etd Evolutiva ¢ rappresentato daj
Servizt Territoriali di Tutela della Salute Mentale (TSMREE, vedi anche Progetto Obiettivo
Materno-Infantile - Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, Progetto Obiettivo Tutela della
Salute Mentate 1998-2000 ). 11 GdL ritiene pertanto che I’adeguamento dei servizi TSMREE
attraverso la definizione/attuazione del fabbisogno di risorse umane e strutturali e PPuniformita
del modelli organizzativi, rappresenti il requisito fondamentale per un funzionamento corretto
ed efficace delle politiche di prevenzione della Salute Mentale in Eta Evolutiva,
Nella prevenzione della Salute Mentale in Etd Evolutiva gli interventi di promozione e di
prevenzione st devono integrare con specifici progetti di intervento incentrati su specifiche
patologie o problemi o su specifiche fasce di rischio (Durlak et al, 1997).Vi sono evidenze
robuste che indicano I’efficacia di interventi di prevenzione e trattamento mirati su specifiche
patologie € su specifiche classi di etd come per esempio per i Disturbi Depressivi in eta scolare
o 1 Disturbi di Condotta {(Keating & Hertzman, 1999).
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7.6 11 GdL raccomanda la promozione di campagne e di progetti incentrati su specifici progetti di
intervento e su specifiche patologie che si armonizzino al compiti istituzionali e specifict dei
Servizi TSMREE.
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8. Funzione della Rete dei Servizi TSMREE territoriali e delle Strutture Residenziali ¢

Semiresidenziali nell’Emergenza Psichiatrica in Eta Evolutiva

8.1

8.2

g4

8.6

8.7

Nelle politiche sanitarie di tutela della Salute Mentale la continuitd della presa in carico e
I"integrazione della rete assistenziale rappresenta il paradigma di un corretto sistema di cura
(OMS, 2003).

I servizi TSMREE rappresentano il cardine insostituibile di tutti gli interventi di Tutela della
Salute Mentale nell’Etad Evolutiva compresa l'adolescenza cosi come specificato nelle
disposizioni di legge (vedi punto 3.2). Anche nelle situazioni di emergenza/urgenza 1 servizi
TSMREE dovranno svolgere il ruolo centrale sia nella coordinazione che nell’integrazione
degli interventi nella loro diversa articolazione.

L’intervento psichiatrico ospedaliero per le condizioni di emergenza/urgenza in adolescenza
deve essere considerato sempre come un intervento da integrare con una risposta complessa e
dinamica specifica per ogni paziente. In questo senso, nel percorso di presa in carico, il ncovero
ospedaliero di deve configurare come un momento ad alta intensita assistenziale ma di breve
durata.

La presenza di Strutture Semiresidenziali e Residenziali (CDT, RTP, SRTRE) per I'Emergenza
Psichiatrica a medio basso intensita assistenziale e integrate con 1 servizi TSMREE rappresenta
la garanzia della appropriatezza dei ricoveri sia nei termini della indicazione che della tutela
nella dimisstone.

Il GdL ritiene che le Strutture Semircsidenziali ¢ Residenziali, nell’ambito di un modello
d’intervento  “integrato” della rete det Servizi TSMREE, dcbbano garantire Percorsi
Assistenziali secondo criteri di appropriatezza, per la realizzazione dei Progetti Terapeutici-
riabilitativi e criter1 di Anunissione ¢ Dimissione (Allegato 2); devono inoltre rispondere ai
requisiti strutturali ed organizzativi delle normative regionali vigenti (Allegato 3).

Il governo clinico delle situazioni di emergenza psichiatrica in etd evolutiva implica non solo gli
interventi terapeutico-riabilitativi ma anche il lavoro di supporto ai caregiver al fine di avviare
processi di riabilitazione sociale per il superamento delle forme di grave disagio psico-sociale
che si accompagnano al disturbo psicopatologico. Tale lavoro di supporto ai caregiver si
realizza anche all’interno delle Strutture socio-assistenziali (CDT, RTP, SRTRE) che hanno in
carico it mimore (Allegato 1).

Il GdI, ritiene unanimemente che sia necessaria I'implementazione di una rete di Servizi
Semiresidenziali ¢ Residenziali per I'Emergenza Psichiatrica in Fta Evolutiva (CDT, RTP,

SRTRE) che dovra avere una distribuzione territoriale secondo linee programmatiche regionali.
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9, Sintesi delle Evidenze e delle Raccomandazioni

Cap 2: Sttuazione e livello di funzionamento attuale

Evidenza e Raccomandazioni 1:-

iy Terrltorlall

Cap. 4: Analisi strategica e proposte per la ridefinizione dei Fabbisogni di posti letto per Urgenze
Psichiatriche e loro allocazione
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Cap 5. Allocazione e requisiti strutturali e organizzativi per un nuovo reparto per I'Emergenza
Psichiatrica in Adolescenza:
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Cap.7: Polutiche di Prevenzione

Evidenza e R.

Cap.8 Funzione della Rete dei Servizi TSMREE territoriali e delle Strutture Residenziali e
Semiresidenziali nell’ Emergenza Psichiatrica in Eta Evolutiva

Evidenza'e Raccomandazione 14
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10. Allegati e Tabelle

Allegato 1
Valutazioni e considerazioni del Sottogruppo “EPIDEMIOLOGIA E PREVENZIONE”

Le emergenze psichiatriche in etd evolutiva sono quelle che maggiormente configurano

Popportunita di un trattamento ospedalicro in ambiente specialistico di neuropsichiatria

infantile

Non disponiamo di un criterio univoco per definire ’emergenza psichiatrica in eta evolutiva
Non si possiedono valutazioni standardizzate che ci permettano di individuare la gravita
sintomatologica dei quadri presentati in PS o alla dimissione da un reparto di degenza

Una stima della durata della degenza ottimale deve tenere conto delle effettive capacitd
operative dei servizi TSMREE, e pertanto delle reali possibilita di integrazione con i reparti
ospedalien

Talvolta una condizione di emergenza psichiatrica pud prodursi nell’ambito di patologie non di
stretta competenza psichiatrica, quali i ritardi mentali e le dipendenze

La domanda pud essere parzialmente indotta dalla concentrazione dell’offerta

Si puo assumere una quota rilevante di domanda non espressa

Occorre considerare la possibile migrazione della domanda verso sedi pit ricettive

Nel 2005 operavano nella regione 4 reparti di Neuropsichiatria Infantile (NPI; cod reparto: 33),
tutti collocati nel territorio di Roma, che hanno fatto registrare 1133 dimissioni (tabella 1).
I'ricoveri in reparti di Neuropsichiatria infantile (NPI) comprendono patologie riferibili a due
principalt configurazioni: patologie e disturbi neuromotori e sensoriali di origine congenita ed
acquisita, e patologie di rilevanza psichiatrica comprendenti difficoltd e alterazioni dello
sviluppo psicologico, affettivo e relazionale. 1’etd e la diagnosi rappresentano le informazioni
utili per differenziare 1'utenza dimessa da tali reparti, distinguendo i soggetti in eta
adolescenziale con problemi di carattere psichiatrico dai bambini in etd prescolare con patologie

di tipo neurologico (tabella 2).
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¢ Nel 2005, sono stati registrati nel Lazio 847 ricoveri in reparti ospedalieri non NPI riferiti a
soggetti di etd compresa tra i 0 e 17 anni, di questi 355 (42,0%) sono stati effettuati in reparti di
Pediatria (cod reparto: 39) (Tabella S).

s Nel 2005, negli istituti pubblici del Lazio dotati di reparto NPl sono stati registrati
complessivamente 418 accessi con diagnosi principale psichiatrica riferiti a soggetti di cta
compresa trai 0 e 1 17 anni, di questi il 6% sono stati ricoverati in reparto NP1 (Tabella 7).

Informazioni piu dettagliate sui dati elaborati dall’ ASP e presentati al Gruppo di Lavoro possono essere

richieste scrivendo a gaddini{@asplazio.it
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Allegato 2:

Valutazioni e considerazioni del Sottogruppo Strutture Semiresidenziali, Residenziali per la post-

acuzig, progelti di integrazione socio-sanitaria {comunitd, case famiglia )

- Allegato 2: Tavola 1
Rete dei Servizi per I'Emergenza Psichiatrica in Eta Evolutiva e Percorsi Assistenziali

RETE DEI SERVIZI PER L 'EMERGENZA PSICHIATRICA IN ETA' EVOLUTIVA
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Nell’ambito della rete dei Servizi Socio-Sanitari e Socio-assistenziali per emergenza

psichiatrica in etd evolutiva si possono prevedere diversi Percorsi Assistenziali, distinguibili per

approprtatezza dei Piani Terapeutico-Riabilitivi ed Educativi e per livelli d’intensita degli interventi

assistenziali :

* Percorsi Assistenziali dall’Ospedale ai Servizi per I'Emergenza Psichiatrica Post-Acuzie

Territoriale:

Il percorso ¢ indicato per soggetti in fase di post-acuzie, in dimissione protetta dai Reparti

ospedalieri, con la finalita di ridurre 1 tempi di ricovero, e di avviare Piani terapeutici-
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riabilitativi presso le Strutture Sanitaric per I'Emergenza Psichiatrica (RTP, CDT, SRTRE).

= Percorsi Assistenziali dai Servizi Socio-asssistenziali ai Servizi per I’Emergenza

Psichiatrica Post-Acuzie Territoriale:

II percorso ¢ indicato in tuite quelle situazioni di “crisi” in soggetti ospiti delle Strutture
Socio-assistenziali al fine di integrare i Piani educativi con piani terapeutici-riabilitativi presso il
CDT o la SRTRE.

* Percorsi Assistenziali dai Servizi Temitoriali ai Servizi per I'Emergenza Psichiatrica Post-

Acuzie Territoriale:

Questo percorso & indicato per soggetti con disturbi psichiatrici e grave disagio psico-
sociale che richiedono Piani terapeutici-riabilitativi per periodo medio-lunghi non effettuabili
presso i Servizi territoriali, piani effettuabili presso it Centro Diummo Terapeutico (CDT) o la
Struttura Residenziale Terapeutico-Riabilitativa Estensiva (SRTRE).

42




- Allegato 2: Tavola 2
Percorst Assistenziali dall’Ospedale ai Servizi per I'Emergenza
Psichiatrica
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- Allegato 2: Tavola 3

Percorst Assistenziali dai Servizi Socio-assistenziali ai Servizi per I’Emergenza Psichiatrica

Dalle Strutture Socio-assistenziali
alla Rete per I’ Emergenza Psichiatrica
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- Allegato 2: Tavela 4

Percorsi Assistenziali dai Servizi Territoriali ai Servizi per I'Emergenza Psichiatrica

Dai Servizi Territoriali alla Rete per " Emergenza Psichiatrica
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Allegato 3

Progetti Terapeutico-riabilitativi, criteri di Ammissione e Dimissione e requisiti strutturali/organizzativi

per la rete dei Servizi per I'Emergenza dell’Eta Evolutiva

Progetti Terapeutico-riabilitativi

Il Progetto Terapeutico-Riabilitative ¢ formulato e concordato (modalita di
realizzazione, tempi e verifica del raggiungimento degli obiettivi prefissati) in stretta
collaborazione tra I'Equipe della Struttura Residenziale o Semiresidenziale, il Servizio/i
inviante/i, la famiglia e il soggetto (ove possibile). Quest’ultimo non & attore passivo di cure,
ma partecipa atlivamente al proprio progetto, collaborando fattivamente al perseguimento ¢ alla
realizzazione dello stesso.

I soggetti vengono inviati dai Servizi territoriali T.S.M.R.E.E. della ASL che
garantiscono la Presa in Carico e la Continuitd Terapeutico Assistenziale. Le richieste
provenienti dai Servizi sociali det Municipi, dei Comuni, dai Servizi Minorili della Giustizia,
devono essere accompagnate da una valutazione multidisciplinare ¢ muldimensionale del
Servizio territoriale T.S.M.R.E.E. di competenza, al fine di addivenire ad una programmazione
congiunta con I’equipe della Struttura comunitaria.

Nel caso di minort stranieri non accompagnati, si verifichera la fattibilita di una presa in
carico da parte dei servizi sanitari del territorio secondo un criterio di rotazione delle ASL — per
quanto riguarda il territorio del Comune di Roma - o secondo altro criterio da definirsi.

La durata del percorso & adeguata ai bisogni e alle capacita dei pazienti e secondo criteri

di appropriatezza Jegati alla tipologia clinica e alla tipologia delle Strutture in cui viene inserito.

Ammissione

L'accoglienza dell’utente deve essere preceduta pertanto da una valutazione
sull'opportunitd/necessita del trattamento in struttura, seguendo quindi criteri relativi alla
tipologia clinica e alla tipologia della struttura di accoglienza.

L’accoglienza ¢ caratterizzata da un percorso osservativo che prevede, tra 1’altro,
incontri tra i diversi soggetti attivi del progetto: utente, Servizio/i inviante/i, operatori della

struttura, famiglia (se presente). Tale periodo, & necessario per claborare un Progetto
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[ndividualizzato e permettere all'utente la elaborazione della motivazione al programma di
interventi che tenga conto degli aspetti terapeutici, educativi e riabilitavi in risposta alle
esigenze ed ai bisogni rilevati.

L'inserimento, con tempi variabili e differenziati a seconda della tipologia clinica e della
struttura che andra ad accoglicre il paziente, nonché dell’cventuale presenza di un
provvedimento del Tribunale per 1 Minorenni, coincidera con la definizione di un contratto
terapeutico individuale nel quale vengono definiti, in linea programmatica, gli obiettivi sui quali
lavorare, le modalita e, in via indicativa, i tempi di realizzazione dello stesso, le regole della
struttura da rispettare. Il lavoro terapeutico, mirera a generare nel tempo, attraverso confronti e
verifiche, un’evoluzione degli obiettivi e del processo terapeutico.

Il Progetto Individualizzato, che entrera a far parte della documentazione e della cartella
clinica del paziente, sara periodicamente soggetto a verifica in degli incontri appositi con
Pequipe di riferimento dei Servizi sanitari e socio-assistenziali di pertinenza dell’utente, dove si
rileveranno i risultati ¢ le mete raggiunte, e dove verranno delineati eventualmente gli obiettivi

successivi.

Dimissione

Il processo di dimissione dovra essere preparato per tempo atiraverso percorsi flessibili
elaborati su misura e calati sul singolo paziente. Gia durante il percorso terapeutico-riabilitativo,
dovranno essere concertati con i servizi territoriali competenti strategie di coordinamento al fine
di preparare e sensibilizzare quella rete di supporto nella quale il minore torera a vivere
(contesto familiare, contesto abitativo autonomo supportato a livello domiciliare, o successivo
passaggio in strutture con minore impegno ¢/o specificita assistenzialc).

Laddove il soggetto stia per compiere la maggiore etd, ¢ qualora se ne ravvisi la
necessita, ai fini di garantire una continuitd dell’assistenza dovranno essere implementate da
parte di tutti i Servizi di competenza tutte quelle misure atte a facilitare il passaggio graduale tra
il Servizio TSMREE ¢ il DSM.

Allo stesso tempo, sempre nel persegnimento dell’obiettivo della continuita
assistenziale, si pud prevedere, eccezionalmente, la prosecuzione degli interventi all’interno
delle strutture anche oltre il 18° anno di eta, al fine di garantire il raggiungimento di obiettivi

terapeutici-riabilitativi, necessari ad un successivo passaggio di fase.
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Requisiti strutturali ed organizzativi per le Strutture Semiresidenziali e Residenziali per

I’Emergenza Psichiatrica in Eta Evolutiva

Per quanto riguarda i “Requisiti strutturali ed organizzativi per le Strutture
Semiresidenziali ¢ Residenziali per I'Emergenza Psichiatrica in  Eta Evolutiva”, si rimanda a
quanto previsto nella DGR n® 424/2006 punto 4.3.

I requisitt organizzativi delle Strutture Semiresidenziali e Residenziali per
’'Emergenza Psichiatrica per I'Eta Evolutiva dovranno prevedere la presenza di figure
professionali con specifica conoscenza ¢ competenza nell’area dell’etd evolutiva al fine di
garantire la qualita della programmazione, dell’attuazione e della valutazione degli interventi,

varlamente programmato o per fasce orarie, a seconda della tipologia della struttura.
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