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Gruppo di lavoro  

Il Coordinamento Regionale di Neuropsichiatria Infantile (NPI), accogliendo le criticità rispetto alla gestione del fenomeno dell’emergenza psichiatrica in età evolutiva e in adolescenza e all’ attivazione di programmi di governo clinico, ha individuato il gruppo di lavoro dedicato e rappresentativo di tutte le realtà della Regione Piemonte.

Il gruppo di lavoro è composto da: Orazio Pirro (ASL TO1), Patrizia Borca e Luisa Cristaudi (ASL TO4), Grabriella Gattero (ASL TO5), Carlo Alberto Zambrino (ASL NO), Tiziana Martelli (ASL VCO), Marina Patrini (ASL CN2), Emauela Cordella (ASL AL), Paolo Bailo (AO Novara), coordinato da Anna Peloso (AO OIRM S. Anna Torino) e Lorenza Bondonio (ASL TO2).

Premessa

Definizione

Il concetto medico di urgenza relativo a situazioni di rischio per l’incolumità del paziente che necessitano di trattamento pronto ed immediato, in cui l’accento è posto sull’individuo, sulla tempestività e precisione diagnostica, in psichiatria si estende e si amplia: riguarda pazienti che presentano sotto diverse forme un pericolo per l’integrità psichica e fisica del Sé, correla a come il soggetto e la famiglia vivono la situazione critica, a come riescono a tollerare e gestire  la sofferenza e il disturbo, rimanda alla disponibilità di adeguate strutture di accoglienza. 

L’emergenza si caratterizza per la rottura dell’equilibrio personale e sociale con un carattere esplicitamente relazionale, le cui le radici sono nel funzionamento di tutto il nucleo (familiare o istituzionale), sostiene la necessità dell’ascolto e l’utilità del ricorso al concetto di “crisi”, utilizzato dagli autori francesi, come momento temporaneo di disfunzionamento che altera l’equilibrio normale o patologico del soggetto, la cui evoluzione è aperta a differenti possibilità (Marcelli, 2003). 

Urgenza, emergenza e crisi non sono sinonimi: l’emergenza rimanda a situazioni in cui l’elemento psicopatologico è in gioco accanto a problematiche psico-sociali, la crisi si riferisce ad un blocco, ad uno stallo evolutivo aperto a differenti possibilità evolutive. 

“Nelle situazioni di emergenza si possono quindi individuare due dimensioni distinte, ma non sempre alternative: una dimensione clinica, rappresentata dalla comparsa, a volte improvvisa, di gravi sintomi …;  una dimensione ambientale, rappresentata sia dall’incapacità dell’ambiente di gestire i comportamenti del bambino o dell’adolescente che dall’assenza o inadeguatezza delle risorse della comunità e dei servizi nell’intercettare, prevenire e prendersi carico del disturbo del minore prima che la gravità assuma le caratteristiche di acuzie” (Calderoni, 2008).    

Emergenza come processo di cura

L’emergenza va considerata come un processo che coinvolge il paziente, la famiglia, l’ambiente e le istituzioni che se ne occupano in risposta ad una condizione critica: dare all’urgenza dignità di processo significa trasformare l’emergenza in “crisi” affinché possa essere compresa e curata attraverso un’esperienza di trasformazione e potenziamento delle risorse relazionali e cognitive del soggetto e dell’ambiente.

La rottura dell’equilibrio quale occasione trasformativa è possibile a condizione che ci si prenda il tempo necessario per comprendere ciò che è in gioco, dando valore terapeutico alla valutazione da parte di professionisti esperti in modo da riconoscere il disturbo, creare l’alleanza terapeutica, consentire proposte di cura. 

Emergenza come metodo di cura

L’emergenza psichiatrica in età evolutiva e in adolescenza va affrontata non solo in termini di tempestività e organizzazione dei servizi ma anche di metodo a partire dall’oggetto della cura, cioè dal paziente per il quale il concetto di cura acquista senso attraverso una rete di servizi che con flessibilità realizzino in modo coordinato interventi diversificati: sono in causa sia l’organizzazione dei servizi che le politiche sanitarie.

Nella psichiatria dell’adulto esiste una tradizione clinica rispetto alla psichiatria d’urgenza che ha caratteristiche peculiari e ha prodotto modelli, linee guida, dibattito anche sugli aspetti etici; nella psichiatria dell’età evolutiva è carente la tradizione culturale rispetto all’emergenza, mancano criteri univoci per definirla, anche se studi prospettici segnalano che emergenze non trattate tempestivamente presentano rischi maggiori, esiti peggiori e costituiscono “porte d’ingresso” per comorbidità complesse in età successive. 

Psicopatogenesi

Le condizioni psicopatologiche in causa nelle situazioni di emergenza sono relative ad aggressività, comportamenti dirompenti e ingestibili, psicosi acuta, mania acuta, ideazione suicidaria e tentativo di suicidio (TS), ansia acuta generalizzata, attacchi di panico, disturbo post-traumatico da stress, disturbi della condotta alimentare (DCA) in fase di rischio medico, abuso e maltrattamento, abuso di sostanze e disturbi indotti da sostanze, disturbi comportamentali acuti e gravi nel ritardo mentale e nelle disabilità, discontrollo comportamentale o episodi psicotici acuti nei disturbi di personalità, fobie scolari severe, isolamento, rituali e fobie complesse.

Condizioni di emergenza

L’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1989) nel documento “In-patient Hospital Treatment of Children and Adolescents” riconosce come condizioni di emergenza quelle in cui il paziente è in uno stato tale da produrre un grave danno a sé stesso o ad altri, il comportamento è marcatamente bizzarro e/o distruttivo, siano necessari trattamenti farmacologici che richiedano un monitoraggio, il paziente necessiti per 24 ore di un ambiente restrittivo che permetta la stabilizzazione del suo stato alterato, tutte le volte in cui siano falliti altri interventi meno  restrittivi. Ugualmente il Royal College Psychiatrists (UK) in “Recommendations for In-patient psychiatric care for young people with severe mental illness” (2005) riconosce condizioni di emergenza quelle in cui il peggioramento della sintomatologia è chiaramente non gestibile al di fuori di un ambiente contenitivo, il paziente metta a rischio se stesso/altri o mostri comportamenti distruttivi e sottolinea che ai pazienti di età inferiore ai 18 anni deve essere riservato un reparto psichiatrico specialistico e tutelante. 

Fattori predittivi

Il comportamento violento è riconosciuto quale unico predittore indipendente: nel 40% dei casi gli accessi ai servizi di emergenza risultano, a posteriori, privi di caratteri di urgenza e fattori extraclinici (demografici, socio-economici) ne influenzano gli accessi. 

Nel 70% dei casi sono gli adolescenti a giungere in emergenza al ricovero (Edelsohn, 2003): circa la metà dei soggetti per comportamenti suicidari, i restanti per aggressività o abuso di alcol e sostanze. Mancano tuttavia criteri standardizzati per valutare la gravità dei quadri che arrivano in Pronto Soccorso, i sistemi informativi non danno informazioni sufficienti sulle condizioni che determinano il ricovero e una quota di diagnosi (ad esempio TS, DCA) non viene adeguatamente rilevata.

Interventi terapeutici multipli

In psichiatria dell’età evolutiva e dell’adolescenza la risposta all’emergenza comporta interventi multipli, essendo la patologia complessa: richiede che la domanda sia prontamente ascoltata, il tempo di valutazione prolungato e l’orientamento terapeutico globale con interventi pluridisciplinari che tengano conto degli aspetti sintomatologici, personali, familiari, sociali, farmacologici e delle strategie da adottare per superare l’evento critico.

In particolare la valutazione richiede la conoscenza della dinamica della situazione critica che si inscrive nella storia personale, relazionale, sociale del soggetto e della famiglia, dell’evento scatenante, necessita di sostenere e favorire le risorse interne ed esterne del soggetto e dell’ambiente, la de-escalation della crisi comportamentale, la creazione di una rete di sostegno.

Emergenza e ricovero psichiatrico

La letteratura sull’emergenza psichiatrica in età evolutiva si confonde e si sovrappone con quella dei pazienti ricoverati, i fattori clinici considerati sono relativi ai motivi del ricovero, all’impairment all’ammissione, ai fattori predittivi dell’outcome, ai modelli di intervento per patologie specifiche.

Vi è convergenza sul fatto che il ricovero possa rappresentare una risorsa cruciale in uno o più punti del percorso di trattamento, in condizioni e momenti anche diversi dall’emergenza e che l’ospedalizzazione rappresenti l’impossibilità di ogni altra soluzione per alleviare la sofferenza psichica, implichi la separazione dalla famiglia, dalle relazioni e dai legami sociali e necessiti di essere integrata nel percorso di cura.

Standard di posti letto 

Negli ultimi anni il significativo incremento degli accessi psichiatrici in Pronto Soccorso in USA, Europa ed Italia (aumento del 38% del tasso di dimissione ospedaliera in minori di 18 anni (ISTAT, 2001-’04), aumento del 24% dei ricoveri in Piemonte nel 2007 rispetto al 2005 per disturbi della condotta, del controllo degli impulsi, della personalità e psicosi (Sistema informativo regionale, NPI.net) ha rappresentato un elemento di crisi nell’organizzazione sanitaria coinvolta a tre diversi livelli: la ridotta capacità di filtro dei servizi territoriali, le ridotte competenze in psichiatria dell’adolescenza delle strutture di emergenza ospedaliera, la carenza di risorse ospedaliere (posti letto NPI disponibili).

In tutti i paesi è presente una forte pressione verso la riduzione della durata dei ricoveri, con flusso di bambini e adolescenti verso servizi “non specifici”, con costi elevati e bassa produttività. 

Nei paesi anglosassoni vi è un’ attenzione crescente da parte della politica sanitaria per i ricoveri in emergenza, con la definizione di standards di posti letto per la psichiatria in età evolutiva: 20 posti letto/100.000 popolazione di età 6-18 (Royal College of Psychiatrists,2005) e 100 posti letto/100.000 popolazione di età 6-18 (Am Ac Child and Adolesc Psych,1989).

La letteratura internazionale riporta che 1:1000 adolescenti con disturbi psicopatologici possono aver bisogno di ricovero ospedaliero: in USA si registrano 418 ricoveri in urgenza/anno ogni 100.000 soggetti di età 6-18 anni (Pottick,2000), a Londra  sono disponibili 12.9 posti letto/100.000 abitanti di età12-18 anni e a Parigi 16.7 posti letto/100.000 abitanti di età 12-18 anni.

In Italia la disponibilità di servizi per l’emergenza è generalmente molto inferiore a quella prevista dagli standards, e i dati disponibili evidenziano che “malgrado il numero di ricoveri di bambini e adolescenti con patologia psichiatrica sia sovrapponibile a quello degli altri paesi l’offerta di posti letto specialistici dedicati è al di sotto dello 0,1/100.000” (Calderoni, 2008). 

Condizioni organizzative e strutturali specifiche

E’ condiviso che le strutture per l’emergenza richiedono condizioni strutturali e organizzative specifiche (rapide ammissioni/dimissioni, adeguato personale formato, idonee caratteristiche ambientali/architettoniche, riduzione dei rischi per gli altri pazienti, vicinanza al luogo di residenza del paziente, Royal College of Psychiatrists, UK,2005), che un reparto che si definisce e cresce sulla diagnosi, il trattamento e i progetti terapeutici non può far fronte all’emergenza, che “l’intervento sull’emergenza non è pensabile se non all’interno della continuità tra prevenzione-trattamento della crisi-presa in carico della post-crisi, che l’intervento terapeutico e riabilitativo deve essere parte di un sistema complesso e completo di Servizi di NPI, fortemente integrato, che la continuità tra uno specifico spazio ospedaliero ed uno territoriale è indispensabile per assicurare appropriatezza e completezza nella diagnosi, precisione e adeguatezza del progetto terapeutico, coerenza e continuità degli interventi di cura e verifica degli esiti” (Proposta di Modello Organizzativo per la rete dei Servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, S.I.N.P.I.A.,2007).

Nodi critici ed aspetti etici 

Nella realtà italiana permangono quali nodi critici: una cronica carenza politico-sanitaria e di investimenti, una carente cultura della neuropsichiatria infantile (NPI) rispetto all’emergenza, un’organizzazione non omogenea dei servizi, carenze strutturali ed organizzative (posti letto, servizi per l’emergenza, strutture residenziali/semiresidenziali, organici, personale  formato, turn-over dei posti letto, risorse educative territoriali, lentezza del Tribunale dei Minori e della gestione amministrativa) che sostengono il ricorso a  ricoveri impropri (minori in reparti di pediatria, di medicina, in SPDC, in strutture private o accreditate), le urgenze psicosociali col rischio di delega alla NPI di esigenze di controllo sociale, l’appropriatezza degli interventi sanitari.

Restano aperte questioni di natura legislativa ed etica (consenso informato, trattamento sanitario obbligatorio, accertamento sanitario obbligatorio, uso dei farmaci, contenzione).


Evidenze condivise

I documenti di programmazione nazionale (Progetti Obiettivo Materno Infantile e Tutela Salute Mentale, 1998-2000; Piano Sanitario Nazionale, 2006-2008), della Regione Piemonte (PSSR 2006-2010),  della Società italiana di Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza (Proposta di Modello Organizzativo per la rete dei Servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, S.I.N.P.I.A., 2007) e le Linee Guida internazionali (American Psychiatic Association,USA,1989; Royal College of Psychiatrist,UK,2005; National Guidelines Clearinghouse,UK,2007; Mazet,2002, Speranza,2002, Blondon,2007) prevedono una rete di strutture operative per la prevenzione e cura dei disturbi psichiatrici in età evolutiva, livelli di assistenza uniformi; sottolineano la peculiarità e complessità, anche sociale, dei bisogni di cura dell’adolescente e l’opportunità di interventi terapeutici e riabilitativi quale parte di un sistema complesso e completo di Servizi di NPI, fortemente integrato, con continuità tra uno specifico spazio ospedaliero ed uno territoriale per assicurare appropriatezza e completezza nella diagnosi, precisione e adeguatezza del progetto terapeutico, coerenza e continuità degli interventi di cura e verifica degli esiti. 

Sono evidenze condivise l’integrazione tra competenze mediche, psicologiche, sociali, educative, pedagogiche, la disponibilità di professionisti competenti con elevata e specifica professionalità, la qualità dell’organizzazione del sistema di cura quale fattore importante dell’outcome clinico, il valore della continuità terapeutica e della cultura condivisa (formazione, procedure diagnostiche, confronto diagnostico, trattamento farmacologico), il ricovero come una fase del percorso terapeutico se inserito in una rete di interventi che ne garantisca la specificità e l’utilità clinica e terapeutica, l’attenta valutazione ed analisi della domanda/indicazione al ricovero da parte di uno psichiatra competente in età evolutiva.

L’emergenza psichiatrica in età evolutiva e adolescenza in Italia: la norma 

Nel documento della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome (2009) “Raccomandazioni in merito all’applicazione di accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori per la malattia mentale (Art.33-34-35 Legge 23 Dicembre 1978, N.833)”, al capitolo 8 “Procedure ASO e TSO in età evolutiva” si esplicita come negli articoli 33, 34 e 35 della L.833/78 non siano citati in alcun modo i minori. La mancata focalizzazione dal punto di vista legislativo sulla gestione dell’emergenza psichiatrica per il soggetto minore ha comportato gravi carenze di risorse strategiche (strutture dedicate, regole normative, imprevedibilità e casualità nella gestione), solo parzialmente corretta dal Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale del 1999. La legislazione vigente (Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale 1994-1996 comma 20; Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale 1998-2000) pone grande attenzione nello specificare che “la cura dei pazienti che necessitano di ricovero ospedaliero, volontario o coatto, è prestata dai e nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC). Il servizio di diagnosi e cura è ubicato presso gli ospedali pubblici ed è collegato al pronto soccorso”.  I Progetti Obiettivo demandano alle Regioni la determinazione del numero dei posti letto psichiatrici, fissando come parametro di riferimento un letto ogni 10.000 abitanti. Tuttavia non vengono menzionati i minorenni (Calderoni, 2008). 

L’emergenza psichiatrica in età evolutiva e adolescenza in Italia: la prassi 

Nella Regione Toscana a seguito dell’ “Accordo attuativo ex Delibera G.R.T. n. 339/2005 tra l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer e l’IRCCS Fondazione Stella Maris relativo all’attività di Emergenza Psichiatrica in Età Evolutiva” è stato attivato un Reparto di Emergenza Psichiatrica afferente al Dipartimento di Neuroscienze di NPI dell’IRCCS Fondazione Stella Maris (Calambrone, Pisa) per soggetti fino a 17 anni. L’attività è inserita nelle attività di Pronto Soccorso dell’AOU Meyer in stretto rapporto con i servizi territoriali per la salute mentale dell’infanzia e dell’adolescenza ed è relativa a pazienti residenti in Regione Toscana (al momento due posti letto per pazienti regionali rispetto ai 5 posti letto attivabili). La struttura ha caratteristiche di autonomia logistica ed è dotata di personale specificamente formato e dedicato (neuropsichiatra infantile, psicologo, infermiere, OSS, educatore). L’ammissione avviene sempre su segnalazione del neuropsichiatra infantile territoriale che motiva lo stato di emergenza e secondo una lista d’attesa autonoma e limitata ai cittadini toscani affetti da patologie psichiatriche in fase acuta. L’accordo prevede il numero massimo di ricoveri annui (73), il volume finanziario aggiuntivo, il tempo di attesa tra richiesta e ricovero, il gruppo di lavoro congiunto per rilevazione ed elaborazione dati.

E’ stata recentemente deliberata (Delibera N.698 del 3/8/2009) l’attivazione di un ulteriore posto letto presso l’Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer per le attività di emergenza psichiatrica per giovani adolescenti e preadolescenti dell’area fiorentina (volume di attività di 24 ricoveri/anno)

Nella Regione Lazio con la DGR n.262 del 24.04.2009 viene approvato il “Rapporto Strategico per gli Interventi Sanitari e la Gestione delle Emergenze Psichiatriche in Età Evolutiva nella Regione Lazio” che prende atto che il fabbisogno minimo sia di almeno 8 posti letto dedicati all’assistenza delle emergenze psichiatriche in età evolutiva da incardinare in una struttura ospedaliera collocata nell’area metropolitana della città di Roma, dotata di DEA di I o II livello,  approva il documento “Rapporto strategico per gli interventi sanitari e la gestione delle Emergenze Psichiatriche in Età Evolutiva nella Regione Lazio” che definisce le linee programmatiche per la realizzazione di un modello di intervento finalizzato a pianificare i percorsi di cura dei minori nell’ambito dell’emergenza psichiatrica in età evolutiva e, con successivo atto, provvederà alla pianificazione di un modello organizzativo, da realizzarsi attraverso le sinergie e le integrazioni interaziendali su base regionale, al fine di soddisfare l’assistenza delle emergenze psichiatriche in età evolutiva.

Nella Regione Lombardia sono disponibili due reparti di Neuropsichiatria Infantile (Monza, Pavia) che da anni fanno fronte alle richieste di ricoveri per l’emergenza psichiatrica in adolescenza anche per soggetti residenti fuori regione (cfr mobilità passiva della Regione Piemonte). Nel 2007 e nel 2008 sono stati pubblicati dalla Regione Lombardia e dall’Azienda Ospedaliera della Provincia di Pavia, Istituto C. Mondino-Pavia due percorsi clinico-terapeutici ed organizzativi per la gestione dell’emergenza psichiatrica/agitazione psicomotoria in area critica in età evolutiva ed adolescenza.

L’emergenza psichiatrica in età evolutiva e adolescenza in Regione Piemonte 

La Regione Piemonte nella DGR n.36/1999 “Sviluppo della rete regionale di assistenza neuropsichiatrica dell’età evolutiva e dell’adolescenza. Indicazioni alle aziende sanitarie” individuava la NPI dell’OIRM quale riferimento regionale per la psicopatologia acuta dell’adolescenza ed evidenziava che “in presenza di pazienti adolescenti in cui il trattamento sanitario di ricovero si configuri di difficile gestione da parte dei servizi di NPI, lo stesso può essere effettuato presso l’SPDC di zona o altro di riferimento su progetto specifico concordato. La titolarietà della presa in carico è del Servizio di NPI che per l’attività di ricovero si integra con il Dipartimento di Salute Mentale”.

Una rilevazione condotta nella regione Piemonte (Besana, 2001) sui ricoveri psichiatrici nella fascia di età 12/17 anni nell’anno 1999 mediante le SDO (Schede di Dimissioni Ospedaliere) delle Aziende Sanitarie piemontesi evidenziava che i ricoveri  erano stati effettuati nel 53% nei reparti di NPI (Torino ed Alessandria), nel 37% in SPDC, nel 3% in Pediatria, nel 6% in strutture private accreditate. 

La DGR n.41/2004 “Tipologia, requisiti strutturali e gestionali delle strutture residenziali e semiresidenziali per minori ” definiva anche l’istituzione di nuove tipologie di strutture di tipo sanitario quali la Comunità Terapeutica (CTM) e la Comunità Riabilitativa Psicosociale (CRP), distribuite secondo un fabbisogno regionale, definito inizialmente in 210 posti letto (105 CTM, 105 CRP) e ristabilito, per le CRP, in 166 posti letto (riferimento della DGR). È attualmente in corso la revisione complessiva della DGR n.41/2004.

La DGR n.66/2006 “Emergenza/urgenza psichiatrica in età evolutiva. Modello operativo e percorsi di cura per la città di Torino” riconosceva la carenza di posti letto ospedalieri e di strutture (residenziali e non) dedicate all’accoglienza dell’emergenza psichiatrica in pre-adolescenza ed adolescenza, la rilevanza dei dati epidemiologici di Torino rispetto al territorio regionale (vulnerabilità della salute materno-infantile, maggiore utilizzo dei Servizi di NPI, più alti indici di psicopatologia grave in comorbidità psico-sociale) ed il valore del modello operativo “a filiera” (presa in carico terapeutico-riabilitativa pluri-istituzionale multi-professionale, uso appropriato delle risorse, rete integrata e coordinata di servizi/risorse clinco-sanitarie, sociali e di ricerca). 

La DGR indicava un percorso di ricovero/cura per fascia di età, psicopatologia e gravità del sintomo comportamentale e disponeva che “in regime ospedaliero la NPI dell’OIRM risponde ai ricoveri indifferibili, indipendentemente dal quadro psicopatologico presentato, nei soggetti infraquattordicenni e in quelli maggiori di 14 anni (14-18) secondo le seguenti indicazioni cliniche: tentativi di suicidio, disturbi dell'umore di natura depressiva, disturbi dell'alimentazione con grave compromissione nutrizionale, casi di abuso con gravi ripercussioni psicopatologiche, gravi quadri nevrotici e psicotici in relazione all'espressività sintomatologica e comportamentale… Nel caso di minori maggiori di 14 anni di età (14-18) con manifestazioni psicopatologiche caratterizzate da disturbi del comportamento che mettono a rischio l’incolumità psico-fisica…il ricovero in SPDC… può essere accettabile solo se risulta un evento transitorio ed eccezionale”. 

Veniva previsto un potenziamento delle risorse del Reparto NPI (attivazione di 2 posti letto, spazi adeguati dedicati, personale infermieristico, educatori per lavoro in rete con le strutture residenziali), protocolli d’intesa tra SC di NPI ed SPDC di ASL/ASO Molinette (titolarietà della NPI-ASL in sinergia con l' SPDC, mantenere e promuovere il rapporto con il territorio e l’ASL di competenza, attivare prontamente risorse dedicate all’assistenza ai minori, garantire la specificità dell’intervento e assicurare il sostegno al personale dell'SPDC, ridurre al minimo la durata del ricovero, coinvolgere il Servizio Sociale) e strutture residenziali/semiresidenziali per la Città di Torino (2 Comunità Terapeutiche per Minori-20 posti letto, di cui 4 di pronta accoglienza, inserimento diretto dal Reparto NPI o dalla S.C. NPI dell’ASL, 4 Comunità Riabilitative Psicosociali-40 posti letto-, 2 Centri  Diurni  Terapeutici, compatibilmente con il fabbisogno ed i requisiti definiti dalla normativa regionale). 

Attualmente importanti indicazioni della DGR 66 non hanno avuto seguito (potenziamento delle risorse del reparto NPI-OIRM, posti letto di pronta accoglienza nelle strutture terapeutiche residenziali cittadine, Centri  Diurni  Terapeutici) e in Regione non si dispone di un reparto dedicato all’emergenza psichiatrica in adolescenza.

È in corso di accreditamento la struttura di riabilitazione extraospedaliera “Centro Paolo VI” con disponibilità di 10 posti letto in pronta accoglienza (6-17 anni) per gravi quadri sintomatologici (disturbi del comportamento con agiti etero aggressivi, perdurante stato di agitazione psicomotoria, gravi alterazioni del controllo degli impulsi, scompenso psicotico, comportamenti/agiti auto lesivi) in fase post-acuta provenienti da un ricovero in NPI, Pediatria, SPDC. Gli accessi saranno mediati da circostanziata richiesta del NPI territoriale ed inseriti all’interno della rete informativa NPI.net.

La situazione attuale

Analisi dei dati del sistema informativo regionale (2007)

La principale fonte di informazioni sul percorso dell’emergenza psichiatrica in età evolutiva sono le Schede di Dimissione Ospedaliera, pur presentando principali limiti nel focalizzare l’attenzione sul solo momento dell’acuzie e in una insufficiente accuratezza della registrazione delle diagnosi.

Nel 2007 i ricoveri riconducibili al percorso, identificati sulla base di criteri restrittivi
, sono stati 156, per una prevalenza sulla popolazione minorile 8-17 dello 0,4 per mille e un totale di 2503 giornate di degenza erogate (16 giorni di degenza media, con un impegno complessivo equivalente a 10 letti nell’ipotesi di un tasso di occupazione del 70%)
.

Come illustrato nel grafico seguente, il 42% dei ricoveri trova una risposta in SPDC, il 27% in strutture di NPI, il 21% in Pediatria e il 10% in reparti di altre discipline.
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Tale distribuzione non varia in maniera sostanziale se osservata, a livello sub-regionale, nel confronto tra Provincia di Torino (ex ASL da 1 a 10) e altre province della Regione
.

	Disciplina di dimissione
	Provincia Torino
	Altre Province
	Totale

	33 Neuropsichiatria infantile
	22
	20
	42

	40 Psichiatria
	33
	34
	67

	39 Pediatria
	13
	19
	32

	Altre discipline
	10
	5
	15

	Totale ricoveri
	78
	78
	156


Dei 42 ricoveri in letti di NPI, 27 sono erogati dall’Ospedale Infantile Regina Margherita di Torino, 12 dall’ASO di Alessandria e 3 fuori regione.

Si riportano inoltre alcune informazioni essenziali per le singole diagnosi selezionate come criteri di inclusione per l’analisi
.

	Codice 295-299.9: psicosi
	· Sono 43 ricoveri

· Si presentano in maggioranza per residenti in provincia di Torino (24 casi)

· I ricoveri in urgenza per  psicosi sono appannaggio della piena adolescenza (15/16 anni per casi) e avvengono prevalentemente in SPDC

	Codice 301: disturbi di personalità
	· Sono 30 ricoveri

· Si presentano in maggioranza per residenti in provincia di Torino (17 casi)

· Nella metà dei casi i disturbi di personalità vengono ricoverati in NPI (OIRM ed AL)

	Codice 312: disturbi della condotta, del controllo degli impulsi < 14 anni
	· Sono 24 ricoveri

· Si presentano in maggioranza per residenti in provincia di Torino (19 casi)

· In poco più della metà (13 casi) vengono ricoverati nei Reparti di NPI, principalmente OIRM (10)

	Codice 312: disturbi della condotta, del controllo degli impulsi > 14 anni
	· Sono 14 ricoveri

· Paiono distribuiti in modo più uniforme rispetto al territorio di residenza

	Codice 300: nevrosi
	· Sono 11 ricoveri

	Codice 969: avvelenamento da farmaci
	· Sono 5 ricoveri

	Ricoveri in SPDC con altre diagnosi
	· Sono 14 ricoveri, con età tra 15 e 17 anni

· Quasi tutti in provincia di Torino (11 casi)

	Ricoveri urgenti o programmati presso ospedali non regionali
	I 24 ricoveri fuori Regione sono:

· in strutture NPI;

· in soggetti >14 anni.


Una ulteriore informazione utile può essere ottenuta, sul fronte della continuità tra gestione dell’acuzie e presa in carico territoriale, dall’utilizzo congiunto dei dati delle SDO e delle strutture di NPI della rete regionale. 

Si evidenzia così come solo il 53% dei ricoveri avvenuti nel 2007 abbia avuto, nello stesso anno, almeno una prestazione ambulatoriale da parte di una struttura di NPI. Il dato conferma una difficoltà evidenziata nei report annuali sull’assistenza ai minori con disturbi neuropsichiatrici, con riferimento al numero complessivo di ricoveri psichiatrici (inclusi quelli non rientranti nel percorso emergenza). Ciò nonostante, quest’ultimo indice ha mostrato un forte miglioramento tra il 2007 (61%, dato da elaborazioni ad hoc) e il 2008 (76%, dato Report 2008 “Strutture e Attività”), aspetto che fa presupporre l’esistenza di un miglioramento anche sulla parte di ricoveri in esame, in essi ricompresi.

Difficile è invece l’utilizzo di altre fonti informative per la verifica delle modalità attuali di sviluppo del percorso. 

Sono state svolte analisi sui dati di accesso in Pronto Soccorso, tramite una selezione di diagnosi di inclusione
, che hanno portato alla identificazione di 775 accessi con codice verde e 116 con codice giallo o rosso potenzialmente rientranti nell’ambito di interesse dello studio. Per essi, che rispettivamente 55 e 27 hanno esitato in ricovero, risulta evidente una scarsa qualità del dato che rende necessario prevedere un aumento di sensibilità sulla problematica al fine di un possibile utilizzo per valutazioni di appropriatezza.

L’assenza di informazioni individuali, nell’ambito di flussi informativi strutturati, per le prestazioni residenziali e semiresidenziali rende inoltre al momento impossibili analisi sullo sviluppo del percorso dopo l’acuzie.

Griglia di intervista SINPIA 2007

La Sezione Scientifica di Psichiatria della SINPIA (Società Italiana di Neuropsichiatria dell’Infanzia e Adolescenza) ha redatto nel 2007 un questionario diffuso a tutti i Servizi NPI d’Italia, attraverso le Sezioni Regionali SINPIA e gli Assessorati Regionali.

I risultati complessivi sono contenuti nel già citato articolo "More With Less" di Calderoni. Per quanto riguarda la Regione Piemonte, la rilevazione ha restituito le seguenti informazioni.                                                                                           

1. L’esistenza di strutture di NPI specificamente dedicate ad accogliere le situazioni di urgenza psichiatrica in età evolutiva (posti letto di ricovero ordinario, Day Hospital) presso le ASO con reparto di NPI, così caratterizzate: 
· ASO OIRM – Dipartimento Universitario: 7 PL di ricovero ordinario dedicati agli adolescenti con disponibilità  di Educatori in affiancamento (i 2 PL previsti per l'urgenza dalla DGR n.66/2006 non risultano attivati), 4 PL di Day Hospital psichiatrico che copre tutta l'età evolutiva.
· ASO Alessandria: 5 PL di ricovero ordinario, per patologie neurologiche e psichiatriche e per soggetti in età evolutiva, eccezionalmente utilizzabili per l'emergenza/urgenza psichiatrica per soggetti fino a 16 aa. con obbligo di assistenza 24 ore da parte di un familiare e/o un educatore.
2. La presenza di procedure o protocolli per le situazioni di urgenza psichiatrica in età evolutiva nella misura dell'80% ca. con la Psichiatria Adulti, non frequenti con la Pediatria, mentre le procedure coinvolgenti il Pronto Soccorso non sono sufficientemente descritte. 

3. Diverse modalità nell’affrontare localmente le situazioni di emergenza-urgenza, sensibili difficoltà e ricorso a invio fuori regione.

4. Le stime di tali situazioni rilevate dalle S.C. delle ASL, negli anni 2006 e 2007  dell’ordine di 200-240 casi/anno al livello regionale.

Questionario 2009 sull’organizzazione del Percorso Emergenza / Urgenza in Regione Piemonte

Il Gruppo di Lavoro dedicato “Emergenza/Urgenza Psichiatrica in Età Evolutiva” ha condotto un’indagine sulla base del Questionario di valutazione delle risorse presenti nella  Regione Piemonte allo scopo di aggiornare la capacità di risposta della rete delle S.C. di NPI con particolare riferimento alla validità delle fasi di Gestione dell’emergenza e Gestione dell’acuzie dello stesso percorso.
La risposta al questionario è stata totale e la relativa analisi ha permesso di ricostruire la situazione seguente.               

1. Organizzazione della S.C. NPI.                                                                               
La presenza di un ambulatorio in prossimità/contiguità con la pediatria è rilevata per il 77%, cioè 17 S.C. (13 ASL e 4 ASO) su 22; con SPDC è rilevata per il 73%, cioè 16 S.C. (13 ASL e 3 ASO) su 22.

2. Consulenza NPI.
La consulenza NPI ai Pronto Soccorso viene effettuata per l’86% delle S.C., cioè 19 S.C. (15 ASL e 4 ASO) con limitazione per l’età in alcune S.C. (OIRM e Martini fino a 14 aa.) e può permettere una buona capacità di risposta complessiva, tramite accordi intra-aziendali o inter-aziendali (Protocollo Città di Torino).
· Secondo propri protocolli di intesa specifici: con il PS per il 50% (9 ASL e 2 ASO), con la Pediatria per il 68% (13 ASL e 2 ASO), con il DSM per il 55% (10 ASL e 2 ASO), con il Servizio Sociale per il 27%.
· Nei giorni ed orari prestabiliti (a seconda della presenza degli operatori) dal 77% delle strutture, sia c/o il Pronto Soccorso che c/o i Reparti, con tempi di intervento entro le 48 ore.                                                                                     L’ASO OIRM prevede la pronta disponibilità diurna da 8-20 Lun-Ven, 8-14 Sabato e la reperibilità le notti, Sabato pomeriggio e Domenica; L’ASO di Novara prevede la disponibilità anche Sabato mattino 9-14.

3. Gestione dell’urgenza psichiatrica dei soggetti <14 anni.
· Ricovero in NPI da parte del 59% delle S.C. con invio delle ASL in prevalenza verso l’OIRM e verso Alessandria (ASL TO4 e ASL CN2) o fuori regione (ASL VCO, ASL VC e raramente ASL BI).
· Ricovero in Pediatria da parte del 59% delle S.C. (ASL TO4 Ivrea, ASL TO5, ASL VCO, ASL BI, ASL CN1, ASL CN2 e ASL AT), principalmente per casi selezionati.
· Osservazione breve in PS da parte del 50% delle S.C.

4. Gestione dell’urgenza psichiatrica dei soggetti tra 14 e 16 anni.
· Ricovero in NPI da parte del 41% delle S.C.

· Ricovero in Pediatria da parte del 55% delle S.C.

· Ricovero in SPDC da parte del 73% delle S.C.

· Osservazione breve in PS da parte del 68% delle S.C.

5. Gestione dell’urgenza psichiatrica dei soggetti > 16 anni.
· Ricovero in NPI da parte del 31% delle S.C. (ASL TO1/TO2 e ASO NO) su casi selezionati) anche fuori regione (ASL VCO e ASL VC),

· Ricovero in SPDC da parte del 95% delle S.C.

· Osservazione breve in PS da parte del 55% delle S.C.
Obiettivi generali

In considerazione delle evidenze clinico - organizzative condivise e della normativa di riferimento, si propone il perseguimento dei seguenti obiettivi:

1. Inserire l’emergenza psichiatrica in età evolutiva nel continuum di interventi di prevenzione, cura e riabilitazione;

2. Garantire la continuità assistenziale Territitorio-Ospedale-Territorio attraverso l’uso appropriato del ricovero, delle risorse disponibili presso le strutture residenziali, e la predisposizione del progetto multi-dimensionale di presa in carico alla dimissione;

3. Rafforzare l’integrazione delle reti sanitaria e socio-sanitaria sul piano degli interventi multi-professionali.

È importante un’estesa sinergia per rimuovere i seguenti punti di debolezza:

· Ridotta capacità dei servizi territoriali nell’intercettare, prevenire e contenere la crisi;

· Ridotta competenza delle strutture di emergenza;

· Carenza di posti letto dedicati;

· Insufficiente accessibilità alle strutture residenziali e semi-residenziali dedicate.

Percorso obiettivo

Campo di applicazione

Le indicazioni del percorso riguardano i disturbi psicopatologici in età evolutiva che comportano un aggravamento (impairment) nel tempo.

Riguardano una quota rilevante di diagnosi psichiatriche sull’asse 1 del ICD-10, anche associate a situazioni psicosociali (asse 5) ed in particolare quelle che in preadolescenza-adolescenza assumono connotazioni di gravità (disturbi psicotici/schizofrenia, F20-F29;disturbi dell’umore F30-F39; disturbi di personalità F60-F69; disturbi comportamentali F90-F98).

L’adozione nell’emergenza di criteri di gravità correlati all’appropriatezza dell’intervento, comporta un’ulteriore restrizione della casistica.  

Dalla letteratura internazionale si evince che il criterio condiviso rispetto alla gravità rimanda non tanto agli aspetti sintomatologici quanto al rischio per sé e per gli altri.

Viene proposta per la sua rilevanza scientifica la classificazione di Rosenn (1984), riadattata da Gail (2006), basata sulla severità della condizione clinica associata alla criticità della situazione.

	Classe
	Descrizione

	Classe I
	È riferita a situazioni in cui è presente un potenziale pericolo di vita o che comportano un rischio per il soggetto e/o gli altri; include: tentativo di suicidio (TS), agiti autolesivi, stato confusionale acuto, condizioni di violenza acuta (aggressività, agitazione psicotica, panico, discontrollo degli impulsi), grave abuso fisico e trascuratezza estrema, condotte alimentari disfunzionali con grave scadimento delle condizioni cliniche generali.

	
	

	
	

	
	

	
	

	Classe II
	Comprende disturbi di gravità elevata che richiedono interventi urgenti.

Include: intensa angoscia/severi attacchi di panico, sintomi di conversione e somatoformi, vittime di gravi traumi fisici o psichici.  

	Classe III
	Comprende situazioni che necessitano di un pronto riconoscimento, ma che non necessitano di un intervento immediato quali fobia scolare, manifestazioni reattive a disagio familiare o sociale, disturbi del comportamento che non comportano danni per sé e/o per gli altri.

	Classe IV
	Si riferisce a situazioni percepite come urgenti che richiedono un intervento psichiatrico non urgente: l’emergenza è soggettiva e posta come domanda pressante a persone o strutture in grado di rispondere (“falso allarme”).


Fasi del percorso e strutture coinvolte

Il percorso obiettivo per l’emergenza psichiatrica in età evolutiva si articola in 5 fasi principali:
A. la presa in carico territoriale;

B. la gestione dell’emergenza;

C. la gestione dell’acuzie;

D. la gestione della stabilizzazione;

E. il ritorno alla presa in carico territoriale (fase A) con attuazione del progetto anche tramite la Comunità Educativa ed il Centro Terapeutico Semiresidenziale.

Le strutture che possono essere coinvolte in ciascuna fase sono riepilogate nella tavola seguente. 

A questo riguardo sono rappresentate alcune specificità per la città di Torino, che presenta una particolare configurazione dell’offerta e della domanda, e ha già operativo un protocollo di intesa allo scopo di razionalizzare il percorso.

	Fasi del percorso
	Regione Piemonte
	Città di Torino

	A. Presa in carico territoriale
	Ambulatorio Struttura Complessa (S.C.) di NPI di residenza del minore, Comunità Terapeutica per minori (CTM), Comunità Riabilitativa Psicosociale per minori (CRP), Comunità Educativa o altra forma di Comunità Sperimentale e Centro Terapeutico Semiresidenziale (CTS)

	B. Gestione 

  dell’emergenza
	Ambulatorio Struttura Complessa (S.C.) di NPI di residenza del minore, Pronto Soccorso (PS) e Osservazione Breve Intensiva (OBI) dei Presidi Ospedalieri ASR della rete

	
	

	C. Gestione dell’acuzie
	Strutture dedicate per un fabbisogno di 10 posti letto per minori 8-17 anni:

· Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica,

· Pediatria e SPDC
	Reparto NPI-OIRM dotato di una Unità per l’Emergenza Psichiatrica (2 letti, DGR 66/2006). 

È da evitarsi  il ricovero in Pediatria

(DGR 66/2006).

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	D. Gestione della stabilizzazione
	Reparto di degenza ordinaria NPI 

Struttura intermedia Paolo VI–Unità di Pronta Accoglienza (UPA), CTM, CRP
	Reparto di degenza ordinaria o eventuale day hospital psichiatrico presso NPI OIRM

N. 2 Comunità Terapeutiche Minori per proprio fabbisogno (4 posti di pronta accoglienza) 

4 CRP, 2 CTS


Per quanto riguarda le attività fondamentali che devono essere garantite da ciascun nodo della rete, si applicano i medesimi standard definiti per tutta la Regione di seguito dettagliati.

A. Presa in carico territoriale dei soggetti a rischio

La presa in carico territoriale è di competenza delle S.C. di NPI delle ASL di residenza dei minori e avviene in modo integrato con altri servizi sanitari e socio-sanitari, anche nell’ambito delle comunità (comunità terapeutiche, comunità riabilitative psicosociali, comunità educative o altre forme di comunità sperimentali) e dei Centri Terapeutici Semiresidenziali. 

E’ auspicabile una fase di Prevenzione ed Intervento Precoce (a monte della “Fase A”), finalizzata al rilevamento delle “situazioni a rischio”, attraverso programmi di prevenzione che coinvolgano Servizi, Scuola e Territorio, per promuovere interventi di prevenzione secondaria nell’ambito delle popolazioni a rischio, per patologie o problemi e specifiche fasce di rischio, quali Disturbi depressivi in età scolare, Disturbi della condotta, Disturbi dell’apprendimento, i Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), Somatizzazioni, gli aspetti di fragilità nelle relazioni intrafamiliari e socio-ambientali, etc.

Compatibilmente con i compiti istituzionali e specifici dei servizi coinvolti, tali programmi potrebbero inserirsi nel “Percorso Crescita” del PSSR 2008-2010 per l’area Materno-Infantile; a titolo di esempio si cita il percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale per i DCA.

La presa in carico territoriale di competenza delle S.C. di NPI a livello ambulatoriale (Fase A) è quindi finalizzata al trattamento e alla prevenzione dell’acuzie nei casi di disturbi psicopatologici importanti: 

· La metodologia adottata è quella della “Presa in carico Globale”, comprensiva cioè dell’attenzione alla condizione clinico sintomatologica e al contesto socio-ambientale del minore (famiglia, scuola),

· L’intervento di cura deve essere associato - per ciascun caso in carico - al monitoraggio dei rischi di scompenso acuto,

· Deve essere possibile attivare – nella fase di rischio di scompenso acuto - un adeguato progetto mirato socio-sanitario, sia in ambito territoriale che semiresidenziale o residenziale, tenendo conto delle fragilità familiari e dei contesti di vita,

· Non va escluso l’eventuale ricovero programmato in reparto NPI per la diagnosi e cura di particolari disturbi psicopatologici gravi e complessi.

Nelle situazioni di crisi, comprese quelle nuove e/o quelle inaspettatamente aggravatesi, la presa in carico dovrebbe assicurare prontamente gli elementi conoscitivi e strategici più importanti per la organizzazione del percorso di cura (Fase B, Gestione dell’Emergenza).

Un modello di centralità della gestione territoriale-ambulatoriale deve presentare, con soluzioni che possono variare localmente, le seguenti condizioni:

· “Pronta” Accoglienza dei nuovi casi modulata sulle situazioni delle Fasi A e B (priorità nelle agende di prenotazione e modalità di accesso) 

· Nel caso di accesso diretto all’ambulatorio in emergenza, valutazione della classe di gravità dell’emergenza/urgenza (classificazione di Rosenn e Gail), con particolare attenzione alle risorse, aspettative della famiglia ed ai servizi umani disponibili nell’ambiente di vita del minore (Casi gestibili a livello ambulatoriale o in strutture territoriali - Classi di gravità III e IV)

· Tempestiva presa in carico con valutazione clinico-psicopatologica ed eventuale terapia farmacologia
· Rivalutazione tempestiva delle situazioni note, ma critiche, a rischio di ricovero
· Possibilità di accesso ad un servizio educativo specializzato e a titolarità sanitaria per interventi domiciliari/territoriali e nel corso del ricovero

· Possibilità di sviluppare progetti mirati socio-sanitari, a valenza terapeutica-riabilitativa ed a scopo preventivo rispetto al ricovero ospedaliero, tenendo conto delle fragilità familiari e dei contesti di vita
· Esistenza di procedure efficaci per l’attivazione di diversi percorsi di cura in ambito extraospedaliero e per l’integrazione con altre agenzie  del territorio (Servizi Sociali, TM, ecc)
· Massima integrazione dei percorsi di cura per evitare il rischio, sempre presente, di “medicalizzazione” della crisi con ripetuto uso dei servizi psichiatrici urgenti.
B. Gestione dell’emergenza 

L’accesso in emergenza deve essere considerato come una “finestra di ingresso” ed un’opportunità di contatto.

Il percorso, in questa fase,  deve essere quindi gestito con continuità da un sistema multi-disciplinare.  

La gestione dell’emergenza prevede infatti l’attivazione delle risorse che opportunamente coordinate consentiranno la successiva gestione dell’acuzie.

La gestione dell’emergenza e dell’eventuale acuzie, in rapporto alla gravità e alla appropriatezza dell’interevento che indica un trattamento vicino al luogo di residenza, necessita della presenza nel Presidio Ospedaliero ASL, a cui appartiene il PS, di Osservazione Breve Intensiva (OBI) dedicata fino a 36 ore, di un Reparto di Degenza di Pediatria e di Psichiatria con spazi dedicati (1 posto letto in camera singola con bagno), della disponibilità del rianimatore,  di spazi dedicati alla NPI per effettuare la gestione clinica NPI anche in fase di acuzie.

In ragione dell’opportunità di gestire l’emergenza in prossimità della residenza del paziente le Aziende possono valutare, come soluzione intermedia, la strutturazione di tali spazi  a livello sovrazonale, tramite opportuni accordi.

Un contributo determinante deve venire dalle Direzioni Sanitarie di Presidio, che devono, coerentemente agli indirizzi della Regione, ai protocolli interni e tra Aziende, provvedere tempestivamente alla disponibilità dei posti letto previsti ed assicurare l’attivazione dell’assistenza dedicata (infermieristica o educativa) prevista.

Le direzioni aziendali devono quindi farsi promotrici degli accordi tra S.C. di NPI, DEA e le strutture che sul territorio costituiscono le principali opzioni di ricovero, allo scopo di facilitarne il coordinamento nella gestione dell’emergenza.

L’accesso alle strutture della rete, da parte della famiglia o della comunità in cui il minore è inserito, può avvenire:
· Direttamente presso i PS, anche tramite 118

· Tramite gli ambulatori delle S.C. di NPI del territorio di residenza, che previa adeguata valutazione inviano il paziente al PS, se non gestibile ambulatorialmente

La valutazione clinica deve fare riferimento a criteri di gravità condivisi, utili al triage.

Secondo la classificazione di Rosenn e Gail, i casi che necessitano di intervento in Pronto Soccorso sono riconducibili alle classi di gravità I e II.

Ambulatorio e Continuità Territorio-Ospedale

Nel caso di Pronta Accoglienza da parte degli ambulatori delle S.C. di NPI, vanno previsti: 


· un’accurata valutazione NPI in relazione alle classi di gravità

· l’anticipazione telefonica dell’invio della stessa al PS di Presidio Ospedaliero di riferimento

· l’invio del paziente 

Stessa procedura va seguita nel caso che si tratti di paziente già in carico. 

Per la Città di Torino, l’invio avviene 

· al PS di presidio ospedaliero per i casi di età maggiore ai 14 anni con gravi manifestazioni comportamentali che mettono a rischio l’incolumità propria o altrui

· al PS dell’OIRM per tutti i casi di età inferiore ai 14aa o superiore ai 14 aa se privi delle condizioni di cui al punto precedente

Per le strutture di NPI esterne a Torino, deve essere comunque evitato l’invio diretto al PS dell’OIRM e l’accesso successivo alle risorse dell’OIRM per il percorso (Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica) prevede di necessità una corretta gestione del paziente in un PS di ASO/ASL e eventualmente, in seguito, in una struttura di Pediatria.

Qualsiasi percorso di ricovero deve essere attivato successivamente ad un intervento in PS, nel quale possano essere create le condizioni per uno sviluppo ordinato del percorso nei termini indicati oltre.

Fanno eccezione gli invii diretti in SPDC:
· per i residenti in Torino, di età superiore a 14 aa con gravi problematiche comportamentali, se già in carico alle S.C. di NPI, e previo progetto concordato;
· per i residenti fuori dal territorio di Torino, di età superiore ai 16 anni (età limite che scende a 14 per pazienti con gravi problematiche comportamentali).

Pronto Soccorso di Presidio Ospedaliero

L’accesso in PS può avvenire direttamente, in rapporto agli orari-giorni di manifestazione dell’emergenza, oppure su invio da parte della S.C. di NPI di ASL. 

Vanno previsti: 

· un triage con personale esperto e formato;
· la valutazione diagnostica specialistica.
che indirizzino in tempi brevi verso una gestione clinica dell’emergenza ed il pronto riconoscimento di un eventuale ricovero ospedaliero.

Quando necessaria la richiesta di consulenza NPI in fase acuta, deve poter essere  assicurata entro 48 ore dalla segnalazione del PS, con riferimento agli orari di apertura del servizio e previ protocolli locali. 

Nelle strutture in cui è presente una NPI ospedaliera, tale consulenza è assicurata internamente (confrontare con i risultati dell’indagine su “Valutazione delle Risorse Disponibili-Regione Piemonte”).

Se il paziente che accede al PS non è inviato dalla S.C. di NPI, ma è noto alla stessa, è auspicabile il coinvolgimento del medico NPI del territorio anche al fine di contribuire alla valutazione clinica ed all’anamnesi approfondita.

Dimissione

In tutti i casi delle Classi III e IV è opportuno che la comunicazione dell’episodio venga inviata alla S.C. di NPI di residenza che, a sua volta, ne programma il seguito più appropriato (accoglienza, revisione del progetto di cura).
Gestione clinica dell’emergenza: Consulenza NPI

La consulenza NPI deve essere richiesta alla S.C. di NPI sia per soggetti conosciuti che per minori non noti alla NPI; se quest’ultima è l’inviante garantirà la valutazione clinica prima dell’accesso in PS (Vedi Ambulatorio e Continuità Territorio-Ospedale).
La gestione clinica del NPI in PS prevede una valutazione psichiatrica complessa finalizzata:

· al proseguimento dell’intervento e del percorso di cura;

· a ridurre il ricorso all’ospedalizzazione;

· a favorire l’adesione alle cure.

La valutazione deve rispondere ai seguenti criteri:

1. Essere accurata, ampia, globale, con un tempo di valutazione  prolungata in quanto: 
· deve consentire un’iniziale valutazione delle dinamiche della     crisi e della qualità dei legami interpersonali;

· deve consentire un’iniziale valutazione del soggetto; 

· può rappresentare l’occasione per un cambiamento relazionale personale e familiare; 

· assume importanza e valore nel favorire possibilità di cure, nel creare/sostenere l’alleanza terapeutica, l’accettazione e l’aderenza terapeutica del paziente e della famiglia;

· può favorire l’outcome della patologia;

2. Focalizzare l’attenzione non soltanto sul paziente ma al contesto ambientale;

3. Valutare l’obiettività clinica attraverso l’esame obiettivo generale e/o neurologico;

4. Sviluppare e promuovere un ambiente terapeutico;

5. Valutare il rischio di violenza (risk-assessment);

6. Prevedere la de-escalation della crisi comportamentale e l’eventuale ricorso alla sedazione farmacologica;

7. Consentire dimissioni e proseguimento del percorso con criteri e procedure condivisi.

Osservazione Breve Intensiva (OBI)

Sarebbe opportuna la disponibilità dell’OBI, estesa fino a 36 ore, allo scopo di valutare e trattare la condizione clinica del paziente, attivare le risorse per la presa in carico e la sussitenza dei criteri per la dimissione. 

E’ raccomandata (cfr Linee-Guida per la gestione dell’emergenza-urgenza pediatrica nella Regione Piemonte) l’osservazione/trattamento in OBI in caso di:

· necessità di contenimento acuto;

· possibilità di risoluzione di una condizione reattiva (attraverso la riduzione dell’interferenza dei fattori precipitanti/scatenanti);

· possibilità di mantenere la continuità delle cure con le strutture che hanno in carico il paziente (Servizi di NPI, Strutture terapeutiche comunitarie);

· possibilità di attivare risorse personali e familiari che consentano la dimissione.

L’utilizzo appropriato dell’OBI consiste nella gestione clinica NPI con valutazioni psichiatriche ripetute durante la degenza, consente di rinviare il paziente alla presa in carico ambulatoriale, al rientro in famiglia/comunità e di ridurre il ricorso all’ospedalizzazione.

E’ da garantire la presenza di spazi adeguati e di personale formato.

	Criteri per il ricovero
	· Rischio per sé e per gli altri 

· Aggressività persistente nonostante gli interventi terapeutici 

· Presenza di fattori sociali che mettono a rischio il paziente

· Necessità di stabilizzare o proteggere il minore 

· Consentire possibilità di cura

	Criteri per la dimissione
	· Caratteristiche cliniche (diagnosi, sintomatologia, compliance al trattamento)

· Condizioni ambientali (supporto ambientale/sociale)

	Procedure di dimissione
	Concordate, previ accordi locali con S.C. di NPI e DEA, per l’invio alla S.C. di NPI di residenza del minore per il proseguimento della presa in carico e pronta accoglienza nei casi di soggetti non noti.

	Risorse necessarie
	· Definizione di protocolli che garantiscano l’intervento multidisciplinare con il coinvolgimento di S.C. di NPI, DEA, Pediatria, SPDC, SERT, Servizio Sociale 

· Definizione di protocolli di gestione clinica dei vari tipi di psicopatologia, per la sedazione farmacologica/tranquillizzazione rapida, la contenzione fisica e meccanica

· Infermiere professionale, pediatrico o psichiatrico in reperibilità

· Educatore professionale a titolarità sanitaria in reperibilità

· SERT da attivare per dipendenze e comorbidità

· Servizio Sociale per valutazione e coinvolgimento nel progetto/dimissione, in particolare nelle condizioni di abbandono (esempio minori stranieri non accompagnati)


C. Gestione dell’acuzie

Qualora la dimissione non fosse possibile occorre prevedere, a seguito delle attività essenziali sopra indicate la programmazione in tempi brevi del trasferimento alla struttura di ricovero più appropriata. 

Dalle evidenze condivise rispetto ai documenti di programmazione nazionale, regionale e della SINPIA (cfr Premessa) e dai dati disponibili relativi ai ricoveri in emergenza, risulta che la piena soddisfazione dei criteri di appropriatezza nella risposta assistenziale determina in Regione Piemonte un fabbisogno complessivo di circa 10 posti letto di ricovero ordinario per la fascia di età 8-17 anni.

Alla copertura di tale fabbisogno concorrono attualmente, come evidenziato, le strutture di NPI, Psichiatria e Pediatria. 

È riconosciuto come il luogo di cura appropriato sia però all’interno di strutture dedicate, e in questo senso si esprimeva la DRG 66/2006 per la Città di Torino, finora non operativa. Allo scopo di assicurare il percorso è quindi necessario che a tali indicazioni sia dato seguito, prevedendo che questo modello possa essere attuato e esteso.

In ogni caso, al potenziamento di tale livello di assistenza, è comunque necessario che continui ad accompagnarsi la disponibilità delle altre strutture (SPDC e Pediatria) per l’accoglienza e la cura dei pazienti.

Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica 

L'Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica, in stretta continuità assistenziale con le S.C. di NPI territoriali, deve essere collocata all’interno di una S.C. di NPI di un’Azienda Ospedaliera: sino ad ora le  DGR 36/1999 e la DRG 66/2006 individuano la NPI dell’OIRM quale unico presidio con disponibilità di ricovero in regime ordinario e di degenza diurna per tali condizioni in acuzie. 

L’ampliamento di questa disponibilità deve preferenzialmente avvenire in prossimità della residenza del paziente e, quindi, nella responsabilità delle Aziende Ospedaliere con NPI di ciascuna Area Funzionale Sovrazonale.

L’Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica si configura come una struttura ad elevata complessità ed intensità assistenziale, richiede caratteristiche strutturali in grado di garantire la sicurezza dei minori ricoverati e degli operatori e un elevato livello di contenimento ambientale, personale adeguato e formato ad affrontare la specificità delle cure.

La funzione del ricovero deve configurarsi come una possibile risorsa clinica all’interno del continuum della presa in carico globale della condizione psicopatologica e di vita del minore che ha il suo fulcro nelle S.C. Territoriali di NPI.

Il ricovero dovrà essere breve e prevedere un progetto di presa in carico con le S.C. di NPI di residenza del minore alla dimissione previe procedure operative/protocolli con le S.C. territoriali di NPI della rete.
	Accesso
	· Soltanto dopo tentativi di stabilizzazione in OBI o dai Reparti di Pediatria della rete

· Deve essere evitato l’invio diretto da parte dei PS 

	Criteri per il ricovero
	· Classi I e II di Rosenn e Gail (cfr Campo di applicazione) 

· Soltanto quando sono falliti altri interventi meno restrittivi o qualora si presenti uno stato di necessità

	Criteri di dimissione
	· Remissione della condizione acuta che ha richiesto il ricovero


Reparto di Pediatria

Come emerge dalla analisi dei dati sulla base della situazione attuale, il ricovero in Pediatria offre un contributo importante nella Regione Piemonte per fornire una risposta ai bisogni del percorso. 

Tale opzione è considerata soltanto nell’ambito dei percorsi che non riguardano la città di Torino per la gestione di minori fino a 16 anni. 

La titolarietà della S.C. di NPI deve esplicarsi nella condivisione della gestione del ricovero con responsabilità rispetto alla definizione diagnostica, al trattamento farmacologico e al progetto di cura alla dimissione, secondo protocolli locali.

	Accesso
	· Dal PS dopo valutazione NPI

	Criteri per il ricovero
	· Classe II di Rosenn e Gail (cfr Campo di applicazione)

	Criteri di dimissione
	· Stabilizzazione/remissione della condizione acuta che ha richiesto il ricovero e definizione del progetto di cura anche attraverso l’attivazione di strutture extra-ospedaliere

	Risorse necessarie
	· Spazi dedicati (1 posto letto in camera singola con bagno, cfr Fase B, Gestione dell’emergenza)

· Presenza di infermiere professionale/educatore professionale con specifica competenza

· Personale sanitario formato


SPDC 

Il ricovero in SPDC, considerato nelle DGR 36/1999 e 66/2006, può essere “accettabile solo se risulta un evento transitorio ed eccezionale … La S.C. di NPI dell’ASL è titolare del caso in sinergia con l’SPDC ” (DGR 66/2006).

La DGR 66/2006 prevede per la sola Città di Torino e per soggetti maggiori di 14 anni con gravi manifestazioni comportamentali che mettono a rischio l’incolumità propria o altrui il ricovero presso l’ SPDC di residenza o dell’Ospedale Molinette dopo un accesso in PS di Presidio Ospedaliero ASL di residenza del minore. 

Nel restante territorio della Regione il ricovero in SPDC rientra nell’ambito delle possibilità di cura previste per soggetti di età superiore a 16 anni o tra 14 e 16 anni se sono presenti gravi manifestazioni comportamentali che mettono a rischio l’incolumità propria o altrui.

Il ricovero deve avere obiettivi, criteri e tempi definiti e concordati con la S.C. di NPI di residenza, previ protocolli locali.
	Accesso
	· PS del Presidio Ospedaliero ASL della rete regionale 

· Invio diretto dalla S.C. di NPI dell’ASL per i residenti in Torino, di età superiore a 14 aa con gravi problematiche comportamentali, se già in carico alle S.C. di NPI, e previo progetto concordato; per i residenti fuori dal territorio di Torino, di età superiore ai 16 anni (età limite che scende a 14 per pazienti con gravi problematiche comportamentali). 

	Criteri per il ricovero
	· Classe I di Rosenn e Gail (cfr Campo di applicazione)

	Criteri di dimissione
	· Remissione della condizione acuta che ha richiesto il ricovero e appropriato progetto di cura 

	Risorse necessarie
	· Spazi dedicati (1 posto letto in camera singola con bagno, cfr Fase B, Gestione dell’emergenza)

· Presenza di educatore professionale esperto, fornito dalla S.C. di NPI dell’ASL, per la gestione terapeutica ed il progetto terapeutico in continuità con le eventuali comunità di destinazione


D. Gestione della stabilizzazione

Reparto di degenza ordinaria e eventuale Day Hospital psichiatrico NPI 

È possibile il completamento del percorso clinico con formulazione condivisa del progetto di dimissione con la SC di NPI dell’ASL di residenza.

Non va escluso l’eventuale ricovero ordinario programmato per la diagnosi e cura di particolari disturbi psicopatologici gravi e complessi (cfr Fase A): in questo senso l’invio si ritiene appropriato avendo la struttura requisiti riconosciuti di eccellenza.

	Accesso
	· Unità di NPI per l’Emergenza Psichiatrica, Reparto di Pediatria, SC di NPI dell’ASL di residenza

	Criteri per il ricovero
	· Completamento del percorso clinico di cura

	Criteri di dimissione
	· Superamento della condizione acuta che ha richiesto il ricovero e definizione del progetto di cura anche attraverso l’attivazione di strutture extra-ospedaliere.


Presso l’OIRM è attivo un servizio di Day Hospital psichiatrico NPI attualmente rivolto alla presa in carico terapeutica di situazioni già in carico, riconducibili alla Classe III della Classificazione di Rosenn, ma non gestibili a livello ambulatoriale per la necessità di un intervento multidisciplinare (neuropsichiatra infantile, psicologo, infermiere e educatore professionale) e intensivo (almeno 4 accessi per settimana).

	Accesso
	· SC di NPI dell’ASL di residenza, Reparto di Pediatria, Ricovero Ordinario in NPI

	Criteri per il ricovero
	· Classe III di Rosenn e Gail (cfr Campo di applicazione)

	Criteri di dimissione
	· Superamento della condizione acuta che ha richiesto il ricovero e definizione del progetto di cura anche attraverso l’attivazione di strutture extra-ospedaliere


Struttura intermedia “Paolo VI” - Unità di pronta accoglienza

Delibera regionale in corso di attuazione prevederà l’accreditamento del Centro Paolo VI sito in Casalnoceto (AL) come struttura intermedia di riabilitazione extraospedaliera per le patologie neuropsichiatriche in età evolutiva. 

L’attività residenziale prevede una unità specifica di Pronta Accoglienza (UPA) per la gestione della post-acuzie per un periodo di tempo massimo di 30 giorni.

Destinatari sono i pazienti da 6 a 17 anni (in due moduli 6-13 aa. e 14-17 aa.) con i seguenti quadri sintomatologici:

· Gravi disturbi del comportamento con agiti etero aggressivi;

· Perdurante stato di agitazione psicomotoria;

· Gravi alterazioni del controllo degli impulsi;

· Scompenso psicotico;

· Comportamento od agiti auto lesivi

La delibera prevede una specifica procedura di invio a cura della SC di NPI dell’ASL di residenza.

	Accesso
	· Dal Reparto di NPI (letti speciali o ordinari), dal Reparto di Pediatria, dall’ SPDC. L’ invio diretto dalla SC di NPI dell’ASL di residenza deve essere eccezionale su pazienti già in carico. e nel rispetto dei criteri dettati dalla relazione

	Criteri per il ricovero
	· Completamento del percorso clinico di cura

	Criteri di dimissione
	· Superamento della condizione acuta che ha richiesto il ricovero e definizione del progetto di cura anche con prosecuzione del percorso residenziale extra-ospedaliero (Unità di attività terapeutico-riabilitativa) o territoriale (cfr.DGR 41)


Comunità terapeutiche e di riabilitazione psicosociale 

La C.T.M. accoglie residenzialmente fino a dieci minori (di cui due in pronta accoglienza), con gravità del quadro clinico individuato attraverso l’asse 1 del ICD10 OMS, residenti, in via prioritaria, nel territorio della Regione Piemonte e inseriti dai Servizi di NPI dell’ASL di residenza oppure dalle strutture ospedaliere previa condivisione del progetto con la SC di NPI dell’ASL competente territorialmente.

L’accesso può essere alternativo al ricovero, oppure successivo al ricovero ospedaliero presso il Reparto di degenza ordinaria di NPI, il Reparto di Pediatria, l’ SPDC o il Centro Paolo VI sito in Casalnoceto (AL). 
L’ingresso di ogni singolo minore deve tenere conto della progettualità della struttura e della compatibilità con gli altri ospiti presenti.

La durata della permanenza in CTM è di norma non superiore a 4 mesi, prorogabile per un periodo massimo complessivo di 8 mesi.

Il progetto personalizzato, a cura della Comunità terapeutica, è sviluppato sulla base del progetto quadro elaborato dalla SC di NPI dell’ASL di residenza.

Comunità Riabilitativa Psicosociale per minori (C.R.P.)

La C.R.P. è una struttura residenziale di accoglienza per pre-adolescenti ed adolescenti affetti da gravi patologie psichiatriche dell’età evolutiva, che hanno raggiunto un minimo di stabilità emotiva o un adeguato livello di controllo sul piano comportamentale, privi di ritardo mentale grave e medio-grave.

La C.R.P. accoglie residenzialmente sino a dieci minori (di cui due in pronta accoglienza), con gravità del quadro individuato attraverso gli assi 1 e 5 dell’ICD10 OMS residenti, in via prioritaria, nel territorio della Regione Piemonte e inseriti dalla SC di NPI dell’ASL di residenza di concerto con i servizi sociali.   

Le comunità riabilitative psicosociali inseriscono, di norma, minori per i quali si prevede una permanenza di durata non superiore a due anni.

E. Ritorno alla presa in carico territoriale

Attivata in qualunque fase del percorso

Verifica della applicazione del percorso

Si prevede la prosecuzione delle attività del gruppo di lavoro con lo scopo di promuovere e verificare la applicazione della presente circolare, relazionando semestralmente al Coordinamento Regionale di NPI.

Eventuali modifiche nella composizione del gruppo di lavoro sono stabilite dal coordinamento NPI.

Il gruppo di lavoro si incontra con frequenza trimestrale e opera con i seguenti obiettivi:

· Valutare i dati del sistema informativo sanitario regionale, attraverso opportuni indicatori e standard;

· Promuovere da parte delle Aziende Sanitarie la definizione dei percorsi e dei protocolli previsti, raccoglierli e analizzarli;

· Monitorare la coerenza – in termini di accessibilità, intensità, continuità, mission, etc. - della risposta della rete di CTM e CRP secondo DGR 41 e suoi futuri aggiornamenti;

· Facilitare lo scambio di informazioni, materiali e esperienze in tema di gestione dell’emergenza psichiatrica in età evolutiva;

· Favorire e fornire eventuali apporti in merito ad altre azioni – iniziative anche formative che possano contribuire al raggiungimento degli obiettivi generali dichiarati;

· Presentare situazioni annuali al Coordinamento NPI e all’Assessorato in ragione delle evidenze raccolte sulle azioni intraprese e risultati documentati dalle Aziende Sanitarie.

Il monitoraggio del percorso attraverso i dati del sistema informativo sanitario regionale dovrà inizialmente avvalersi delle sole evidenze disponibili attraverso i dati di ricovero (Schede di Dimissione Ospedaliera) e delle strutture di NeuroPsichiatria Infantile e di Psicologia collaboranti al sistema NPI.NET. 

A questo scopo potranno utilmente essere reiterate, con i medesimi criteri, le analisi i cui risultati sono presentati sinteticamente al paragrafo “Analisi dei dati” che forniscono tutti gli elementi conoscitivi (attualmente ottenibili) per la sorveglianza del fenomeno.

Con le dovute cautele legate alla bassa numerosità delle osservazioni, e alla insufficiente qualità (accessi in pronto soccorso) di alcune fonti, e tenendo contro della non disponibilità di altre (prestazioni residenziali e semiresidenziali, consulenze NPI in PS), le analisi citate sono integrate dalla valutazione di alcuni indici elementari che potranno successivamente essere estesi.

	Indicatore
	Oggetto

	% Tasso ricoveri emergenza 8-14 anni
	Regione

	% Tasso ricoveri emergenza 15-17 anni
	Regione

	% Incremento giornate di degenza per percorso emergenza
	Area Sovrazonale

	Numero ricoveri ripetuti in emergenza a 6 mesi dalla dimissione
	Area Sovrazonale

	Numero ricoveri pazienti <16 anni in SPDC
	Struttura di ricovero

	% ricoveri per pazienti noti (registrati in NPI.NET)
	ASL Residenza

	% ricoveri seguiti da almeno una prestazione ambulatoriale registrata in NPI.NET nel mese successivo alla dimissione
	ASL Residenza

	% Mobilità passiva dei ricoveri 
	Area Sovrazonale


Sarà compito del gruppo di lavoro fornire, nelle sedi opportune, indicazioni per migliorare e uniformare l’utilizzo delle codifiche diagnostiche ICD9CM in Pronto Soccorso e nelle Schede di Dimissione Ospedaliera. Tale aspetto risulta fondamentale e dovrebbe ricercare, se possibile, uno spazio di sintesi con la classificazione di Rosenn-Gail proposta, allo scopo di consentire valutazioni di appropriatezza sulla base dei dati amministrativi normalmente disponibili.
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� Soggetti di età compresa tra 8 anni e 17 anni e 11 mesi.


Da tutti i reparti di tutti i presidi ospedalieri della Regione Piemonte con riferimento ad una selezione di codici diagnostici in diagnosi principale o secondaria, per i soli ricoveri di tipo urgente con/senza accesso dal pronto soccorso.


Dai ricoveri in tutti gli SPDC della Regione Piemonte e nelle case di cura convenzionate indipendentemente dalla diagnosi, per i soli ricoveri di tipo urgente con/senza accesso dal pronto soccorso.


Dai ricoveri in mobilità passiva sulla base dei criteri A e B in ragione della disciplina di dimissione, per i ricoveri di tipo urgente o programmato.


� I numeri presentati comprendono 24 ricoveri extra-regione, per un totale di 247 giornate.


� Il dato della Provincia di Torino, con riferimento all’utilizzo della Pediatria, è determinato dall’utilizzo esclusivo di tali strutture per residenti all’esterno della città di Torino.


� Nei criteri di inclusione è stata inserita anche la diagnosi 299.8 di “psicosi atipica dell’infanzia”, in corrispondenza della quale non si sono verificati ricoveri.


� Sono stati inclusi gli accessi con diagnosi per i seguenti codici ICD9CM: 291 Sindromi psicotiche indotte da alcool; 292 Psicosi indotte da droghe; 293 Stati psicotici organici transitori; 295 Psicosi schizofreniche; 296 Psicosi affettive; 298 Altre psicosi non organiche; 299 Psicosi con origine specifica dell'infanzia; 300 Disturbi nevrotici; 301 Disturbi di personalità; 308 Reazione acuta allo stress; 309 Reazione di adattamento; 310 Disturbi psichici specifici non psicotici dovuti a danno cerebrale organico; 311 Disturbo depressivo, non classificato altrove; 312 Disturbi della condotta, non classificati altrove; 313 Disturbo delle emozioni specifico dell'infanzia e dell'adolescenza; 315 Ritardi specifici dello sviluppo; 316 Fattori psichici associati a malattie classificate altrove; 318 Altri ritardi mentali specificati; V11 Anamnesi personale di disturbo psichico; V40 Problemi psichici e di comportamento.
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