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DEL .19 DIC m22DELIBER{ZIO:\IE DIRITTORE GE\-ER{LE No

STRUTTLRT PROPO\ENTE: DIREZIO){E S.{IITARIA AZIEI..D.{LE.

Oggetto: Recepimento Determinazione Regione Lazio G08249 del 2410612022 "Approvazione del
documento regionale "Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica e/o bambini con
disturbi comportamentali per I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero".

PARERE DEL DIRETTORE A.MMIMSTRATIVO Dott. Filippo Coiro

Fav L Non favorevole (vedi motivazioni allegate)

d&t^ .19 Dtc 2022

PARERE DELDIRETTORE SANITARIO Dou.ssa Velia Bruno

d Favorevole

l€" t-
o Non favorevole (vedi motivazioni allegate)

data

Atto trasmesso al Collegio Sindacale

a Senza osservazioni

Il Prcsidente

Con osservazioni (vedi allegato)

d^t-a

Ii Dirigente addeuo al controllo del budget, con la sottoscrizione del presente atto, attesta che lo stesso non
comporta scostamenti sfavorevoli rispetto al budget economico.

Voce del conto economico su cui si imputa la spesa:

Registrazione n. -. del € 4L'?P?Z
Il Dt. UOC Bilancio e Contabilita
(Dr. Fabio Filippi)

Il Dirigente e/o il responsabile del procedimento proponente, con la sottoscrizione del presente atto a
seguito dell'istruttoria effettuata attesta che I'atto è legittimo nella forma e nella sostanza ed è utile per il
servizio pubblico

L'Estensore
Sig.ra Francesca Baschieri h
Il Direnore Sanitario Aziendale
Dott.ssa Velia Bruno l^pa

La presente deliberazione è costituita da n. 2 pagine e n. I Allegato di pag. 25 I
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Il Direttore Sanitario Aziendale relaziona al Sig. Direttore Cenerale qutnto segue e sottopone il seguente
schema di deliberazione:

Ai sensi e per gli effetti della Deliberazione n.933 det 1907/2019, parzialmente modificata con
Deliberazione n.ll26 del 10/09/2019, con la quale è stato adottato I'Ano Aziendale pubblicato sul
B.U.R.L. n.8-{ del l7110/2019 e della deliberazione n.993 del 07106/2022 con la quale sono state proposte
modifiche all'Ano Aziendale approvate con determina regionale C07864 del 16/0612022 e pubblicate zul
B.U.RL. n.56, suppl.l, del 05/07/2022;

VISTA la Determinazione Regionale n. G08249 del 24/06/2022'Approvazione del documento regionale
"Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica do bambini con dimrbi comportamentali per
I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero";

PRESO ATTO che con nota e.mail del 06107D022I'Area Rete Ospedaliera della Regione Lazio inolra la
Deterrninazione Regionale sopra richiamata che prevede I'adempimento, da parte delle Direzioni Aziendali
dei seguenti punti:
l) di approvare il documento regionale, allegato e parte integrante e sostanziale del presente atto,

denominato "Percono assistenziale per penone con patologia psichiatrica e/o con disturbi
comportamentali p€r I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero";

2) di dare mandato alle Direzioni Sanitarie delle ASL, AO, AU e delle Strutore Accreditate, incluse
nella Rete di Emergenz4 di predisporre rm apposito percorso locale, secondo i principi descritti nel
documento allegato, entro sei mesi dalla pubblicazione della presente, avendo cura di inviare copia
alla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria-

PRESO ALTRESI AfiO che la Determinazione Regionale n. G08249 del2410612022 è stata prontamente
comunicata a tutd i responsabili delle Stnrtture Operative della Asl Roma 5;

RITENUTO NECESSARIO, recepire la Determinazione Regionale n. G08249 del 24/0612022
"Approvazione del documento regionale "Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica e/o
bambini con dimrbi comportÀmentali per I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero"; allegata
al pres€nte atto quale pare integrante e sostanziale;

PROPONE

Per le motivazioni espresse in premessa che si intendono qui riportate:

l. Di recepire la Determinazione Regionale n. G08249 del 24/06D022 "Approvazione del documento
regionale "Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica e/o bambini con disturbi
comportamentali per I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero", allegata al presente atto
quale parte integrante e sostanziale;

2. dare mandato al Dfuettore Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche e al Direttore
Emergenza Urgenza di predisporre apposito percorso locale, secondo i principi descritti nel documento
allegato, avendo cura di inviare copia alla Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria
entro 6 mesi dalla pubblicazione della Determinazione Regionate G08249 del2410612022.

di garant e la massima diffi:sione del presente atto agli operatori interessati;

3. di dispone che il presente atto venga pubblicato nell'albo pretorio on line aziendale ai sersi dell'art. 32,
comma l, della legge 18.06.2009 n. 69

Attest4 altresi, che la presente proposta, a seguito dell'istruttoria effem-rata, nella forma e nella sostanza, è
legittima e pienamente conforme alla normativa che disciplina la fattispecie traftata.

ll Direttore Sanitario Aziendale
([i9tt.s,sa Veli}{runo)

\ ^Jc.L, I=txL-- 1
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SULLA S[PERIORE PROPOSTA T'ENGONO ESPRESSI

Parere
Data

*.^ro\'c-

Il Direttore Sanitario Aziendale

Data

Il Direttore ministrativo II Direttore Sanitarlo Aziendale
Dottssa VelirBruno

l^€o 'ù-:

L

"6t)

-fr.T,ÉFt)

\

Don. Giorgio Giulio Santonocito, nominato con Decreto del Presidente della Regione Lazio u. T00096 del
1l htglio2022.

Vista la superiore proposta di deliberazione, formulata dal Dottssa Velia Bruno, Dircttorc Sanitario
Aziendale, che, a seguito dell'istuttoria effetnrat4 nella forma e nella sostanz4 ne ha attestato la
legittimità e la piena conformità alla normativa che disciplina la fattispecie tasata;

Ritenuto di condividere il contenuto della medesima propost4

DELIBERA

Di approvale la superiore proposta, che qui si intende integralrnente riportata e trascritt4 p€r come sopra
formulata e sottoscritta dalla Dotlssa Velia Bruno, Direttore Sanitario Aziendale;

di disporre che il pres«rte attti venga pubblicato nell'Albo Pretorio on-line aziendale ai sensi dell'Art. 32
comma I della Legge n. 69 del 18 giugno 2009;

lI Direttore Amministrativo

II
Dott Gio G tonocito

Dottssa Velia Bruno

l-€. 1-

2

IL DIRETTORE GEN-ER{LE



PUBBLICAZIONE

Copia della presente deliberirzione è stata affissa all'Albo

Legale dell'Azienda Saniaria Locale Roma 5 in data:

delle Pubblicazioni presso Ia Sede

' i.19 DlC. 2022

II Direttore UOS Affari Generali
(Aw. Enzo Fasani)

L'addetto alla Pu ue

Per copia conforme all'originale, per uso amministrativo

Il Direttore UOS Alfari Generali
(Aw. Enzo Fasani)
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REGIONE LAZIO

DiTezioIe: SALUTE E INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA

ATea: RETE OSPEDALIERA E SPECIALISTICA

N. G08249 6s1 2410612022
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a REGIONE
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DETERMINAZIONE lcon Tirma dìgitate)

Propostr n. 24209 del 22106/2022

Approv^zione del documeuto regionale "Percorso assistenziale per persone con patotogia psichiatrica e/o con disturbi
comportamentali per I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero,'

Estensore

Responsabile del procedimento

Responsabile dell' Area

Direttore Regionale

URSO ANTONELLA firma elemonicq

firma elettronica_URSO ANTONELLA

M. ANNICCHIARICO fima digitale_

Firma di Concerto
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A,n,.o n. G08249 del24/0612022

IL DIR.ETTORE DELLA DIREZIOIIE REGIONALE
SALUTE E INTEGRAZIONE SOCIOSANTTARH

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002,n.6 e successive modificazioni "Disciplina del sistema

organizzativo della Giunta e det Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al personale

regionale";

VISTO il regokunento regionale 6 settembre 2002, n. 1, recaite "Resoldmento di organizzazione

degli ufrci e dei servizi della Giunta re§onale" e successive modifiche e integrazioni, e in
particolare:

- I'art.5S"Costituzionedeigruppidilavoro"chealcomma6prevedechel'attodicostituzionedel
gruppo di lavoro stabilisce gli obiettivi, la durata, la composizione del gruppo e il dirigente

incaricato di sowaintendere all'attivita del gruppo stesso;

- I'art. 68 che al comma 2, lettera c), individua rrella "disposizione" l'alto di organlzzazione da

adottare per la costituzione dei gruppi di lavoro;

VISTA la deliberazione della Giunta regionale 24 apile 2018, n. 203, recante: "Modifiche al
Regolamento regionale 6 settembre 2002, n. I "Regolamento di organizzazione degli ttfici e dei

t"*i"i d"lto Giurta regionale e successive modifi.caziont e integrazioni " ed, in particolare, I'articolo

4 che prevede I'istituzione della Direzione Regionale "salute e Integrazione Sociosanitarta";

VISTA la determinazione del 2 ottobre 2018, n. G12275 "Riorganizzazione delle strutture

organizzative della Direzione regionale Salute e integrazione sociosanitaria - Recepimento della

Direttiva del segretario Generale del 3 agosto 2018, come modifcata dalla Direttiva del 27

settembre 2018 prot. n. 590257',come modificata dalle determinazioni n. G12533 del 5 ouobre 2018,

n. G133'14 del23 ottobre 2018 e n. G13543 del 25 ottobre 2018 con la quale è stato definito l'a§setto

otgauzzativo della Direzione regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria e approvate le

declaratorie delle competeue delle Aree e degli Uffrci;

vISTA la deliberazione della Giunta regionale 30 dicembre 2020, n. 1044 con la quale è stato

conferito l'incarico di Direttore della Direzione Regionale Salute e lntegrazione Sociosanitaria al

Dott. Massimo Annicchiarico;

vISTA la Legge 13 maggio 1978, t.180 "Trattamenti e accertamenti sanitari volonturt e

obbligatorf';

VISTA la legge 27 dicembre 1978, n.833 e s.m.i., concernente l'istituzione del Servizio Sanitario

Nazionale e in particolare gli articoli 33,34,35;

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 recante "Riordino della disciplina in mateia

sanitaria, a norma dell'art. t detta legge 23 ottobre 1992, n. 421 e successiye modificazionf';

VISTO il DPR 7 aprile 1994 Progetto obiettivo Approvazione del Progetto Obiettivo "Tutela Salute

Mentale 1994-1996;

OGGETTO: Approvazione del documento regionale "Percorso assistenziale per persone con
patologia psichiatica e/o con disturbi comportamentali per I'accesso e la gestione in Pronto
Soccorso e rtcovero"

VISTA la kgge Costituzionale l 8 ottobre 200 1 , n. 3 ;

VISTA la legge statutaria 1l novembre 2004, n. l, che approva lo Statuto della Regione Lazio;
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Atto n. G08249 dea 24106/2022

VISTA la Circolare del Ministero della sanità prot. n.900.3/sm - EV896 del 21 settembre 1992
"Richiesta di chiarimenti sul TSO per soggetti con patologia mentale";

VISTO il DPR 27 mano 1992 "Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per 1a determinazione
dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza";

VISTO il Decreto del Ministro della sanita 15 maggio 1992, recatte "Criteri e requisiti per la
codificazione degli interventi di emergenza";

VISTA la Circolare Ministero dell'lntemo n.5300 del 24 agosto 1993 "TSO per soggetti con
patologia mentale";

VISTA I'Intesa della Confererza Stato-Regioni e Province Autonome in data 11 aprile 1996 che ha
approvato le "Linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione de1 Decreto del
Presidente della Repubblica2T marzo 1992";

vlsro il DPR l" novembre 1999 (Gazz*ta Ufficiale n.274 del 22.11.1999) Approvazione del
Progetto Obiettivo "Tutela Salute Mentale 1998-2000", in particolare "funzioni generali della
direzione del DSM per garantire gli interventi di emergenza,/urg enza 24 ore su 24 in ogni giomo
dell'anno";

vlsro il DPR 1' novembre lg99 (Gazzetta ufficiale n.274 del 22.ll.lggg) Approvazione del
Progetto Obiettivo "Tutela Salute Mentale 1998-2000,';

vISTA la circolare Ministero dell'Intemo n.3 del 20 luglio 2001 "TSo per soggetti con patologia
mentale. Competenza della Polizia municipale";

vrsrE le Raccomandazioni della conferenza delle regioni e delle province autonome
"Raccomandazioni in meito all'applicazione di Accertamenti e Trattamenti Sanitai Obbligatoi per
malattia mentale (Art. 33 - 34 - 35 Legge 23 dicembre 1978, n. 533),, (2009);

vrsrA l'Intesa della conferenza stato-Regioni e province Autonome del 29 luglio 2010, che ha
approvato il documento "Contewione fisica in psichiatria: una stategia possibilà di prevenzione,,
(Atto rep. N. I 0/08 I /CR07/C7);

vrsro I'Accordo approvato dalla conferenza unificat4 nella seduta del 24 gennaio 2013,
concemente il "Piano di Azioni Nazionale per la salute Mentale' (PANSM) (Atto rep. N. 4/cu del
24.01.2013) che impegna le Regioni e le Province autonome a recepirne i contenuti con propri
prevedimenti, nei limiti delle risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili e stabilisce tra l'altro
che "i percorsi di cwra devono essere realizzati sia da parte dei servizi specialistici per la salute
mentale (DsM e/o servizi per i disnrbi neuropsichici dell'infanzia e dell'adoiescenza) sia
nell'integrazione con la rete dei servizi sanitari, sociali e educativi, formali e informali, istiauionali
e no. (...)";

VISTO I'Accordo n- l37lCU ta il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le
Province, i Comuni e le Comunità Montane sul documento "Defz izione det percorsi di ara da attivare nei
Dipartimenti di salute mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell'umore e i disturbi grai di
personalità", satcito dalla Conferenza Stato Regioni del 13 novembre 2014;

VISTO il Decreto ministeriale 2 aprile 2015,n.70 con cui è stato definito il " Regolamento recante
definizione degli slandard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza
ospedaliera" ;

VI§TO il Codice di deontologia medica (modificato e approvato il 0l dicembre 2015), disciplina al
Titolo IV la disciplna s,t "Informazione e comunicazione e dissenso,, (artt.33-39);

vrsrA la L.R. 14 luglio 1983, n. 49 - "organizzazione del servizio dipartimentale di salute
mentale";

YI§TA la DGR l1 maggio 1994 n.l004 "sistema di emergenza sanitaria Lazio soccorso 11g".
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Afto n. G08249 dè|2410612022

VISTA la DGR 143 del 3 febbraio 1998 - Regolamento concernente "Istituzione funzioni e modalita
operativa del Dipartimento di Salute Mentale";

VI§TA la Circolare n. 27 dell'Assessorato Sanita Regione Lazio - Salvaguardia e cura della salute

settore 60 ufficio I - prot. n.l33l del 14 giupo 1999 *Direttiva regionale per le procedure di
accertamento e trattamento sanitario obbligatorio per le malattie mentalf';

VISTE le Linee di attivita di emergenza psichiatrica - Regione Lazio - Assessorato Salvaguardia e

cura della salute nota n.1295/60 del 30 maggio 1997 "Attivita di emergenza psichiatrica dei

Dipartimenti di salute mentale. Comune di Roma";

VISTA la Legge regionale 3 agosto 2004 n.9 recante I'istituzione dell'Azienda regionale per

l'emergerza sanitaria ARES I 18;

vISTA la LR 03 luglio 2006, n.6 " Istituzione della consulta re§onale per la salute mentale";

VISTO il DCA 19 dicembre 2012, n.ll0M24 Piano del fabbisopo assistenziale per i minori con

disturbo psichico per la Regione l-azio ai. sensi dell'art. 2, comma 1, lett. q numero 1) della L-R.

4t2003:'

vIsTO il DcA 18 luglio 2014 n. U00233 recante oggetto "Approvazione del programma

assistenziale regionale pàr il completamento del processo di superamento degli Ospedali Psichiatrici

Giudiziari 1oic1, ai iensi della L.9 del 17 febbraio 2012, art.3 ter e s.m.i., comprensivo delle

richieste di assunzione in deroga di personale qualificato da dedicare anche ai percorsi terapelltico

iabilitativi frnalizzati al recatpero e al reinseimento sociale dei pazienti intertati provenienti dagli

OPG'';

VISTO il DCA 16 settembre 2014 n. 287 - "Recepimento dell'Accordo 2013 n.4/CU approvato dalla

conferenza unificata in data 24 gennaio 2013 relativo al "Piano di Azioni Nazionale per la salute

Mentale";

vlsTo il DCA 14 mano 2016, n u00080 - Disturbi Alimentari - approvazione allegato l "Percorsi

di presa in caico sanitaia e di cura dei Disturbi Alimentai"; applovazione allegato 2 "Stima del

TaibXogno di servizi e strutture dedicati ai Disturbi Alimentari (DA)"; approvazione allegato 3
",,Requùti 

minimi autorizzatìvi per I'esercizio delle attiyitò sanitaie e socio-sanitarie";

vlsTo il DCA 17 narzo 2017, n. 94 - "Recepimento dell'Accordo t.l37lcu tra il Governo, le

Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita Montane

suidocumento '?efz izione dei percorsi di cara da attivare nei Dipartimenti di salute mentale per i

disturbi schizofrenici, i disnrbi dell'umore e i disturbi gravi di personalitò";

YISTA la Determinazione 18 maggio 2018 n. G06331, recante oggelloi "Protocollo regionale
,,Definizione di procedure relative al trasporto e agli interventi di soccorso primario sanitario

ur{ente in pazieiti con patologia psichiatrica (egge 83j/78 e circolare n.1269 del 7 giugno 1999)

nella Regione Lazio'. ModiJìca ed integrazione";

vISTA la Determinazione lo febbraio 2022, r. GAl328 - Modifica della determinazione n- G07512

det 18 giugno 2021, limitatamente all'allegato tecnico, recante "Adozione del Docume to Tecnico:
,,Progiaimaz;one della rete ospedaliera 2021-2023 in conformitò agli standard previsti nel DM
70/2015";

VISTO il Protocollo regionale "Definizione di procedure relative al tasporto e agli interaenti di

soccorso pimario sanitaio urgente in pazienti con patologia psichiatrica (egge 8j3/78 e circolare

n.1269 del 7 giugno 1999) netlà Regione Lazio, notificato alle AASSLL, ai DDSSMM ai SSPPDDCC

all'ARES I l8 con nota prot. n. 194959 del22 otta&e 2012;

VISTE le note regionali che definiscono i bacini di utenza ai sensi del protocollo "Definizione di

procedure relative-al trasporto e agli interventi di soccorso primario sanitario urgente in pazienti con

patologia psichiatrica (Jgge 833/78 e circolare n.1269 del 7 grugno 1999)"; in particolare le note
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At].o n. G08249 del2410612022

bacini utenza n. 265036 GR/11/14 del 14 maggio 2015 e n. 239081 GR/lll14 del 30 aprile 2015,
modificate da ultimo con nota n.10996 GR/l1/51 del l0 gennaio 2017);

YISTE le note regionali di ridefinizione dei bacini di utenza dei Servizi Psichiatrici Diagrosi e Cura
(SPDC): Protocollo n. 10996 GR/l l/51 del l0 gennaio 2017, Protocollo n.215081 GR/l1/51 del 28
apile 2017 e Protocollo n. 758647 del29 novembre 2018;

VISTA la nota prodotta dall'Azienda Regionale Emergenza Sanitaria - Ares 118, Protocollo n.
1151412021del 01 giugno 2021, recante oggett o "Trasmissione mateiale nuovo applicativo SIGpL,,,
con la quale è stato trasmesso il documento tecnico "Gestione posti letto Area Critica e Rete Covid-
19 mediante sistema informatizzato - applicativo SIE I18, allo scopo di descrivere e omogeneizzare
a livello regionale, le modalita operative per la ricerca dei posti letto di Area Critica e della Rete
Covid-l9 in caso di non disponibilità nella propria Struttura di ricovero;

RILEVATA la necessità di riunire e implementare le indicazioni presenti nei documenti regionali
relativi al percorso assistenziale di persone con patologia psichiatrica e/o con disturbi
comportamentali per l'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero e di definire delle
procedure organizzative per l'eventuale sospensione temporanea dei ricoveri presso uno o più SpDC
regionali, anche in relazione all'emergerza Covid-l9;

RITENUTO 61 6"6nj1s rrna Rete regionale per il ricovero in Neuropsichiatria infantile (NI), al fine
di garantire la continuita della presa in carico del minore e della sua famiglia e fomire'risposte
uniformi e appropriate, attraverso una metodologia strutturata di relazioni e supporto tra gli Osp;dali
e il Servizio Tutela Salute Mentale e Riabilitazione eta evolutiva (TSMREE);

VISTO il docum ento "Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica e/o con disturbi
comportamentali per l'accesso e la gestione in Plonto soccorso e il icovero", redatto dal
Coordinamento della Rete Emergenza con i Diriganti e Funzionari regionali, dai Direttori Sanitari
delle Strutture Ospedaliere dotate di SPDC-M, Direttori dei Dipadmenti di Salute Mentate, Direttori
dei Servizi SPDC delle Aziende Universitarie e Direttori dei Servizi M, Referenti dei CAV e dei pS
regionali;

CON§IDERATO che il suddetto documento include, tra I'altro, una sezione specifica relativa
all'accesso e alla gestione in Pronto Soccorso e al ricovero di persone in età evolutiva con disturbi
del comportamento;

ATTE§O che il suddetto Percorso assistenziale è stato condiviso con le Direzioni Sanitarie aziendali
e con le strutture accreditate nella riunione del 31 maggso 2022;

RITENUTO:
- di approvare il suddetto documento, allegato e parte integrante e sostanziale del presente atto,

denominato "Percorso assisterziale per persone con patologia ps ichiatrica e/i con disnrbi
comportamentali per l'accesso e la gestione in pronto Soccorso e il icovero,,;

- di dare mandato alle Direzioni Sanitarie delle ASL, Ao, AU e delle Stutnre Accreditate,
incluse nella Rete di Emergerz4 di predisporre un apposito percorso locale, secondo i principi
descritti nel documento allegato, entro sei mesi dalla pubblicazione della presente, avendo
cura di inviare copia alla Direzione Regionale salute e Integrazione SociosÀitaria

DETERMINA
Per le motivazioni espresse in premessa, che qui si intendono integralmente richiamate:
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Atto n. G08249 del 24106/2022

di approvare il documento regionale, allegato e parte integrante e sostanziale del presente atto,

denominato "Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatica e/o con disturbi

comportamentali per I'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero";

di dare mandato alle Direzioni Sanitarie delle ASL, AO, AU e delle Stnrtture Accreditate,

incluse nella Rete di Emergenza, di predisporre un apposito percorso locale, secondo i principi

descritti nel documento allegato, entro sei mesi dalla pubblicazione della presente, avendo

cura di inviare copia alla Direzione Regionale Salute e lntegrazione Sociosanitaria.

Il presente prowedimento è pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

Awerso il presente prowedimento è ammesso ricorso giurisdizionale al Tribunale Amministrativo

Regionale àa pre.entarsi entro 60 (sessanta) giorni dalla notific4 owero, in via altemativa, al

Presidente della Repubblica entro 120 (centoventi) giomi.

IL DIRETTORE
Massimo Annicchiarico
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REGIONE
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Percorso assistenziale per persone con patologia
psichiaEi ca e / o con dishrrbi comportamentali per
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Premessa
Il documento ha I'obiettivo di riunire e implemortare le indicazioni presenti nei documenti regionali
relativi al percorso assistenziale di persone con patologia psichiatrica e/o con disturbi comporta-
mentali per l'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e il ricovero, le procedure organizzative in-
clusa la sospensione ternporanea dei ricoveri nel SPDC.
Il documento include una sezione specifica relativa all'accesso e alla gestione in Pronto Soccorso e
al ricovero di persone in eta evolutiva con disturbi del comportamento, condi"ione di emergenza
amplificata drammaticamente dalla pandemia Covid-l9, come evidenziato dal documento UNICEF
del2021. Al fine di garantire la continuità della presa in carico del minore e della sua famiglia e
fomire risposte uniformi e appropriate, attraverso una metodologia strutturata di relazioni e suppor-
to tra gli Ospedali e il Servizio Tutela Salute Mentale e Riabilitazione età evolutiva (TSMREE) pre-
sente sul proprio territorio viene qui definita una Rete regionale per il ricovero in condizioni di ur-
genza in Neuropsichiatria infantile §I).
Il documento è stato redatto dal Coordinamento della Rete Emergenza con i Dirigenti e Funzionari
regionali, dai Direttori Sanitari delle Struttue Ospedaliere dotate di SPDC-NI, Direttori dei Dipar-
timenti di Salute Mentale, Direttori dei Servizi SPDC delte Aziende Universitarie e Direttori dei
Servizi NI, dai Referenti dei CAV e dei PS regionali.
Il presente documento sarà sottoposto a revisione periodica annuale, comunque in relazione
all'evoluzione delle indicazioni istituzionali, nazionali e/o regionali e a cambiamenii organizzativi e
gestionali nell'ambito delle Aziende.

Governance
La Direzione Regionale Salute ha il ruolo di programmazione, monitoraggio e adozione delle azioni
di miglioramento attraverso l'azione integrata delle Aree Rete Ospedaliera e Rete Territoriale con il
supporto del "Coordinamento regionale dei SPDC-Nf'.

Il Coordinamento è composto da Dirigenti e Funzionari regionali, dai Direttori Sanitari delle Strur
ture Ospedaliere dotate di SPDC-M, Direttori dei Dipartimenti di Salute Mentale, Direttori dei Ser-
vizi SPDC delle Aziende Universitarie e Direttori dei Servizi NI, Referenti dei CAV regionali e dal
Referente del Coordinamento Reti di Patologia. Il Coordinamento può awalersi del supporto di al-
tre figure professionali con competenze specialistiche nell'ambito del Servizio Sanitariò Regionale.
Il Coordinamento sara istituito con apposito atto della Direzione Salute e lntegrazione sociòsanita-
ria.

Il Coordinamento opera sotto la supervisione dei Dirigenti delle Aree regionali Rete Ospedaliera e
Specialistica e Rete Integrata del Territorio, che possono awalersi di strutture del SSR con specifi-
che competenze sowa aziendali, o comunque di riferimento regionale.

Il "Coordinamento regionale dei SPDC-NI' ha I'obiettivo di:

o garantire I'integrazione otgarlrizzativa e assistenziale dei servizi e dei professionisti coinvolti
nella rete;

o definire le modalità organizzative volte a realizare la connessione tra i nodi della Rete;
o validare i Perconi Diagrostico Terapeutici Assistenziali (pDTA):
. gestire la metodologia prevista per la chiusura temporanea di SpDC;

3

Pagina 9/25

REGIONE
LA.Z'U

,tr



REGIONE
L^.zjO

Ano n. G08249 del2410612022

. monitorare I'andamento dei PDTA sulla base degli indicatori e degli standard contenuti in que-

sto documento con cadenza alrneno sernestrale;

o effettuare con cadenza almeno annuale un percorso di audit e feedback di Rete;

r rilevare i bisogni formativi della Rete e supportare le Aziende nella progettazione delle oppor-

tune iniziative di fomrazione e miglioramento.

Procedura Organizzativa per l'accesso in Pronto Soccorso e il ricovero nel SPDC

La Determinaziòne G06331 tlel 18.5.2018 "Definizione di procedure relative al trzrsporto e agli in-

terventi di soccorso primario sanitario urgente in pazienti con patologia psichiatrica (legge 833/78 e

circolare n.1269 del 7 giugno 1999) nella Regione Lazio" è parte integrante del presente documento

e prevede la seguente procedura:

- ..Nell'intervento di emergenza ARES 118 garantisce interv€nti sanitari tempestivi e finalizzati

alla stabilizzanone del paziotte psichiatrico e del paziente con disturbi comportamentali, assicu-

rando il trasporto in condizioni di sicurezza al DEA del presidio ospedaliero dotato di SPDC più

vicino al luògo dell'intervento, dove sia garantita una consulenza psichiatric4 anche al fine di

garantire una corretta diagrosi differenziale'"
- -N"l 

caso in cui sia necessario il ricovero per i pazienti psichiatrici, questo è effettuato presso il
SpDC dove è stata svolta la consulenza. Questo SPDC, se le condizioni cliniche lo consentono,

effettua obbligatoriamerte entro 48h il trasferimento presso il SPDC di competenza territoriale,

che è tenuto sempre a ricoverare i propri pazienti, anche in sowannumero"'

La ternporanea interruzione della firnzione di ricovero nel SPDC prevede che il proprio.personale

continuì a svolgere la funzione di consulenza specialistica in Pronto Soccorso e attui per il ricovero

le indicazioni riportate nella successiva s eÀote "Procedure otganiT1ative Per la temporanea ìnter-

ruzioae della funzione di rìcovero nel SPDC'.
L'accesso autonomo di persone con patologia psichiatrica e/o con disturbi comportamentali al Pron-

to Soccorso di Ospedaie privo di SPDC prevede che la consulenza psichiatrica venga gffettuata

presso il DEA del presidio ospedaliero più vicino dotato di SPDC, anche se le funzioni di ricovero

iono ternporaneameflte sospese. Gli Ospedali privi di SPDC possono prevedere accordi specifici

con il Centro di Salute Mentale di riferimento territoriale per I'esecuzione della consulerza psichia-

trica in orario diurno.
In questo setting può essere utilizzato il sistema regionale di Teleconsulto "ADVICE", per il quale è

necessario che siano rispettate le seguenti condizioni:
- disponibilita delle informazioni anamnestiche previste nel'lercorso assistenziale in pronto

soccor§o";
- possibilità di visione diretta e interazione con il paziente. Il teleconsulto, quando athrato,

può, comunque, prevedere il trasferimento per l'esecuzione della consulenza psichiatrica

presso il presidio ospedaliero più vicino dotato di SPDC.

La pruposta di ricovero urgente da parte di consulenti psichiatri presenti in ospedali dotati di DH

psiihiit ico, prevede I'attivazione del Teleconsulto *ADVICE" con il SPDC di residenza

àeil'assistito, per condividere il percorso assistenziale del ricovero. In caso si rawisi la necessità di

ricovero, il paziente va inviato nil più b.eve tempo possibile al PS dell'ospedale con SPDC di resi-

denza, secondo quanto prevista della Determinazione G06331 del 18.5.2018.

4
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Gli ospedali dotati di DH psichiatrico awiano un percorso di integrazione con il DSM della ASL
territorialmente competente al fine di condividere e validare i percorsi assistenziali per gli utenti di
competenza territoriale.
Il ricovero determinato dall'ordinanza del Sindaco di "Trattamento Sanitario Obbligatorio" viene
attuato presso il SPDC indicato nella stessa ordinanza. L'intemlzione della funzione di ricovero nel
SPDC di riferimeuto determinera I'indicazione nella proposta di TSO dell'SPDC di tumo secondo
la metodologia descritta nella successiva sezione "Procedure organizzative in caso di temporanea
intemrzione della funzione di ricovero nel SPDC". L'eventuale trasferimento in regime di TSO da
un SPDC ad un altro SPDC è subordinato ad una ordinanza del Sindaco in cui sia presente
I'indicazione del SPDC in cui la persona verrà trasferita.
Il bacino di affererza per il ricovero nel SPDC è definito secondo il criterio di territorialita per resi-
denza, solo in casi specifici può essere utilizzato il domicilio sanitario certificato.
In preserza di necessità di ricovero nel SPDC di riferimento territoriale, se questo non ha disponibi-
lità di posto letto deve essere verificata la disponibilita di posto letto in altro SPDC afferente allo
stesso DSM sulla piattaforma ARES I l8 Area Critica.
La Tabella 1 relativa all'afferenza per il ricovero in SPDC aggioma e sostituisce le note regionali
Protocollo n.215081 del28/04/2017 e n.758647 det 29llll20l8 relative alla definizione dei bacini
di utenza dei Servizi Psichiatrici Diagrosi e Cura (SPDC)

ASt SPDC Bacino afferente

ASL Roma 1 Ospedale Santo Spirito (Roma) t, x t

Ospedale San Filippo Neri (Romal xtv, xv
Policlinico Umberto I (Roma) ll, Ex Vl CSM Casllina, Vr
AOU Sant'Andrea (Roma) l

ASL Roma 2 vI
Ospedale PeÉini (Romal lV, Ex Vll CSM via degli Eucalipti
Policlinico Tor Vergata (Roma) vt
Ospedale S. Eugenio (Roma) v , tx

ASL Roma 3 Ospèdale G.B. Grassi (Roma) X, Fiumicino
Ospedale San Camillo- Forlanini (Roma) xt, xI

AsL RM4 Polo Unifi cato Civitavecchia-Bracciano FT, F2, F3
A5L RM5 Ospedale di Monterotondo Gl, F4 (RM4)

Ospedale S. Giovanni Evantelista (livoli) G2, G3
Ospedale L. Parodi Delfino (Colleferrol G4, G5, G6

ASL RM6 Ospedale dei Castelli {Ariccia) H2, H+ H6
Ospedale S. Sebastiano (Frascati) H1, H H5

Viterbo Eelcolle (Viterbo) Provincia di Viterbo
Rieti Polo Unifi cato (Rieti-Amatrice ) Provincia di Rieti
Latina P.O. Latina Nord - Santa Maria Goretti (Latina) Provincia di Latina

P.O. latina Sud - Dono Svizzero (Formia) Provincia di Latina
Frosinone P.o. Unificato (Frosinone-Alatril Provincia di Frosinone

Ospèdale Santa Scolastica (Cassino)

Ospedale Civile S.S. Trinità (sora) .. Provincia di Frosinone

Tabella I Afererca per il icoyero in SPDC secondo il crikrio di territorialinà per residenza
* aferenza temporafiea

*t dttualmen@ non altiyo
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Procedure organizzative in caso di temporanea interruzione della funzione di ricovero
nel SPDC

La temporanea intemrzione della funzione di ricovero nel SPDC prevede un percorso di progmm-

mazione regionale e una metodologia di complementarita fra i sewizi attivi.
La Direzione Sanitaria Aziendale, in presenza di condizioni che richiedano la sospensione delle ac-

cettazioni nel SPDC, valuta ogni iniziativa opportuna per evitare la completa intemrzione della firn-

zione di ricovero, che deve essere considerata, esclusivamente, come una situazione di "estema ra-

tio".
La previsione della completa interruzione della funzione di ricovero deve essere comunicata dalla

Direzione Sanitaria aziendale (DSA) all'Area Regionale Rete Ospedaliera, con il massimo preawi-

so possibile, quando Fevedibile, per definire una programmivione nell'ambito del Coordinamento

regionale dei Sp»C-Nl ut tn" di evitare la contemporanea interruzione della funzione di ricovero di
più Sewizi.
La DSA dovra indicare nella comunicazione la durata prevista della sospensione dell'attivita di ri-

covero.
L,Area Rete Ospedaliera autorizzera la interruzione della funzione di ricovero, condividendo il per-

corso con il coordinamento regionale dei sPDC-M, respon§abile dell'attuazione delle procedure

previste nel presente documento.
'euesta 

metodologia viene attuata anche nel ca§o di interruzione del servizio non programmabile per

eventi improwisi e non prevedibili.
La diversa tempistica di chiusura determina i seguenti processi organtzzativi:

- superiore a sei mesi: le Aziende devono predisporre un'area di ricovero che permetta di

mantenere attivo il servizio di SPDC;

- inferiore ai sei mesi: i SPDC attivi svolgono un ruolo di supporto alla Rete attraverso una

metodologia definita come "Cruscotto";
- il manteninento dei principi di territorialita e prossimità è raccomandato nella gestione del

ricovero che deve essere garantito prioritariamente nell'ambito dei SPDC del DSM territo-

rialmente competente, e in caso di non disponibilità nell'ambito di ciascuna area vasta com-

prendente:
o SPDC di Roma e Provincia;
o SPDC delle Provincie di Latina o Frosinone;
o SPDC delle Provincie di Viterbo o Rieti.

- la govemance del "Cruscotto" viene assunta su ifldicazione del Coordinamento regionale dei

SpbC-M, dal SPDC in cui i ricoveri sono sospesi, e nel caso di contemporanee intemrzioni

della frrnzione di ricovero dal primo sPDC sospeso in ordine di tempo. Il SPDC responsabi-

le del "Cruscotto" identifica nel medico di guardia la figura professionale di riferimento per

la gestione dei ricoveri.
- n Sp»C alla riapertura del servizio comunica lo stato della sequenzr del "Cruscotto"

all'Area Rete Ospedaliera e al Coordinamento regionale dei SPDC-M;

- La sospensione iuccessiva di altro SPDC determina la ripresa del "Cruscotto" dallo stato

della sequenza comunicato all'atto della precedente riapertura;

- La piattaforma di Area Critica ARES I 18 verrà implementata inserendo lo stato di occupa-

zione dei posti letto nei sPDC, secondo la metodologia già in atto, come da nota

6
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dell'Azienda Regionale Emergenza Sanitaria, ARES 118 protocollo n. 11514/2021 del
011061202l, rccao1a oggetto "Trasmissione materiale nuovo applicativo SIGPL".
I SPDC saranno responsabili dell'aggiomamento dei posti letto sulla piattaforma di Area
Critica;
Il responsabile del "Cruscotto", sempre, nel rispetto del principio della territorialità descriÈ
to, adotta la seguente procedura:

. verifica se l'obbligo di accettare il paziente da parte del SPDC in sequenza nel ..Cru-

scotto" possa determinare una condizione di sowa ìumero;
' inìividua sulla piattaforma Area critica ARES l 18 la disponibilità di posto leuo al di

fuori della sequenza del "Cruscotto" net SPDC all,interno dell'area vasta;

' predispone il trasferimento nel sPDC con disponibilita di posto letto, aggiorna e ri-
costruisce la corretta sequenza del ',Cruscotto";

' stabilisce che, in assenza di disponibilita di posto letto non in sowannumero, il spDC
in sequerza nel "cruscotto", nell'ambito dell'Area vasta, debba accettare il trasfe-
rimento.

Percorso assistenziale per adulti in pronto Soccorso
La gestione della persona con alterazioni comportamentali e quadri di agitazione psicomotoria
(APM) prevede, all'intemo del Pronto Soccorso, un percorso struttumto iul piano 

-diagnostico-

terapeutico, che richiede la collaborazione multidisciplinare e I'esecuzione di pròcedure in-sicurez-
za. L'APM può essere caratteizata da comportamenti anomali ed eccessivi dal punto di vista mo-
torio, fisico e verbale, spesso anche afinalistici e può manifestarsi in diveÀi modi: aumeato
dell'arousal, minacciositi ostilita, imFulsivit{ rabbia, comportamento intimidatorio, nrequietezza"
imprevedibilit4 scarsa cooperazione e sfociare in quadri di franca aggressività e violenza. È, quindi,
definibile come una sindrome trans-nosologica e aspecifica che puòÉsere sostenuta da patiogia ad
eziologia internistica, tossic4 multifattoriale o da distrubi psichiatrici primari per cui il riconosci-
mento anamnestico e la diagnosi differenziale devono essere quanto più rapidi possibile per petmet-
tere la defrnizione di percorsi assistenziali secondo criteri di appropiatezza organizzativa e ciinica.

L'attuazione del percorso assistenziale prevede che le ASL, Ao, AU e le strutture Accreditate, in-
cluse nella Rete di Emergenz4 predispongano le seguenti azioni:

- percorso aziendale relativo alla sicurezza del personale, in questo contesto clinico, e alla ge-
stione in pronto soccorso della patologia psichiatrica e/o dei disturbi comportamentali, se-
condo i principi descritti nel presente documento. Il percorso deve essere adottato formal-
mente entro sei mesi dalla pubblicazione del presente documetrto e inviato alla Direzione
Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaia ;

- percorso formativo sulle "procedure per la sicurezza dei pazienti e di altre persone" dedicato
al personale coinvolto nella gestione clinica integrata di questi pazienti;

- identificazione di un'area visita e di osservazione adeguata e sicura per I'attivita clinicq
possibilmente in un contesto separato dalle altre sale visita;

- percoao di bonifica delle condizioni igieniche, nei pazienti con severa compromissione del-
le stesse da awiare in PS e rivolta ad escludere la presenza di eventuali inféstazioni parassi-
tarie o affezioni diffi:sibili;

- registrazione e monitoraggio delle contenzioni e delle decontenrioni sulla scheda del sistema
GIPSE di Pronto Soccorso;

1
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- pianificazione di audit e feedback periodici tra la UO di SPDC e la UO di Pronto Soccorso e

Medicina d'Urgenza, le altre UO incluse nel percorso aziendale al fine di un'ottimale ge-

stione del paziente psichiatrico e/o con alterazioni del comportamento.

L'obiettivo è definire la gestione assisterziale delle penone che afferiscono al Pronto Soccorso con

condizioni di APM e/o disturbi del comportamento, che possono essere determinati da diverse con-

dizioni anche in associazione:
. patologiepsichiatricheprimarie;
. intossicazioni o lesioni da tentato suicidio;
. patologie mediche che si accompapano a sintomi psichiatrici;
. problematiche legate all'abuso di sostanze;
. òompromissione delle condizioni igieniche in pazienti psichiatrici' 

-.
Il percorso assistenziale in Pronto Soccorso è multidisciplinare e verrà delineato secondo i criteri di

priorita, complessità e gravità clinica.
il penonale iel Pronto Soccorso garantisce la fase di fiage secondo il modello Lazio a cinque codi-

ci, la valutazione diagnostico+erapeutico e la stabilizzazione in urgenzl, e condivide il percorso con

lo psichiara e secondo le necessità cliniche con l'anestesista-rianimatore'

Attività di Pronto Soccorso
La metodologia di presa in carico del paziente deve essere definita nel percono assistenziale

àendale s"cindo li propia orga1,tzazione e le evidenze disponibili, che conterranno comunque le

seguenti attivita da attuare in relazione alla complessita del quadro clinico:

manowe di rianimazione, stabilizzazione e supporto con l'obiettivo prioritario di conservare

le fimzioni vitali e la Saturazione di 02 su valori compatibili con le caratteristiche cliniche;

- anamnesi dell'evento acuto con particolare riferimento alla tempistica e all'evoluzione, alle

condizioni cliniche concomitanti e alle terapie farmacologiche in corso;

8

Triage
L'infermiere di Triage esegue la procedura secondo la metodologia e i criteri defrniti nel DCA

U00379 del l»llgl2]}lg <iApprouarione "Manuale Regionale Triage Intra-ospedaliero Modello

iazio a cinque codici (numeriòi/colore)" in attuazione dell'Accordo sancito dalla conferenza stato-

n"gio"i n"tiu seduta àel 1" agosto 2O19 (Rep. atto n. 143/CSR)>>. Il riconoscimento di uno dei

sefrrenti problemi principali §tato di agitazione psicomotoria, Altri sintomi del sistema nervoso,

Priblema sociale, lntossicazione, determina una condizione di allerta per I'attivazione del percorso'

L'identificazione di un paziente con un problema principale di agitazione psicomotoria.con-codice

A O"Aa + con diagroìi psichiarica nòta o disturbi psichiatrici minori e senza altre sipificative

frÀtematiche gestioiali, giunto in modo autonomo e spontaneo, determina la chiamata diretta dal
'Triage 

del cons-ulente psicf,iatra e, contestualmente, il paziente viene assegnato a un medico di PS'

Il co"nsulente psichiatria svolgerà la sua attività nel più breve tempo possibile e comungu: entro 60

minuti dalla chiamata, .".ordo i tempi di aftesa del codice 4, coadiuvato da un infermiere e

coocord".a gli eventuali interventi diàpostico+erapeutici con il medico del PS in qualita di

responsabile clinico.
L'identificazione di accesso 118, o di codice l, 2, 3 o I'assenza di diaposi psichiatrica nota

determira l'accesso alla visita del medico di urgenza nella tempistica prevista dal codice di Triage'
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L'identificazione delle caratteristiche cliniche della persona permetterà al medico di pS di
differenziare la tempistica di coinvolgimento degli specialisti inclusi nel percorso assistenziale:

- attivazione precoce in presenan di agitazione grave o riconoscimento di indicatori com-
poÉamenali di un rischio imminente di agitazione/aggressività nei soggetti con uno dei
seguenti profili clinici: "patologia psichiatrica nota'' e "sospetta/certa natgra psico-
organica (abuso di sostanze, sindromi neurologiche/dismetabolìche) in assenza di pato-
logia psichiatrica nota";

- completamento della valutazione clinica prima della richiesta della consulenza special!
stica con I'acquisizione delle seguenti informazioni in assenza delle precedenti condi-
zioni:

Atto n. G08249 del24l06i2022

- valutazione clinica secondo i criteri ABCDE;
- esami stumentali e di laboratorio flrralizzzti alla valutazione di patologie associate, da

integrare in accordo con lo psichiatra e gli altri Specialisti, con gli esami tossicologici utili a
rilevare l'eventuale presenza di sostanze d'abuso e l'alcolemia;

- ECG con QTc se già prevista./effettuata somministrzzione farmaci cardiotossici;
- eventuali esami morfo-funzionali relativi alla firnzione cerebrale;
- richiesta di consulenze specialistiche secondo le necessità cliniche.

. presenza di accompapatori: familiari/conoscenti;r eventuale presa in carico dei servizi psichiatrici territoriali o di uno specialista priva-
to;

' valutazione clinica globale con descrizione di eventuali disturbi comportamentali;
' completamento e valutazione di eventuali indagini, prescrizioni e terapie necessarie.

La valutazione clinica permette di distinguere alcuni profili clinici con l,indicazione di uno
specifi co percorso assisten"iale:

REGlONE
LA.ZIO
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o patologia psichiatrica nota comprendente anche la condizione di codice 4 di cui al paragra-
fo del triage.
Il medico di urgenza, in assenza di evidenti patologie concomitanti, richiede la consulenza
dello specialista psichiatra, con cui esegue una valutazione coogiunta definendo gli eventuali
approfondimenti diagnostici o interventi terapeutici. Lo psichiatra nella consulenza definisce
il percorso specialistico come indicazione alla dimissione a domicilio o presso strutture resi-
denziali di provenienza, o il ricovero in sPDc, che deve aver luogo enfo 8-12 ore, secondo
quanto previsto dalle normative vigenti.

o patologia psichiatrica nota e so§petta patologia medica associata
Il medico di urgenza completa gli accertamenti diagnostici ritenuti opportuni per riconoscer-
la presenza di patologie e/o intossicazioni associate e richiede la consulenza dèflo specialista
psichiatra, con cui esegue una valutazione congiunta definendo gli eventuali approfondi-
menti diagnostici o interventi terapeutici. In presenza di sospetta o certa intossicazione può
essere attivato il Cento Antiveleni per facilitare e accompagnare il percorso clinico secondo
le modalita previste nella specifica sezione di questo documento. Il medico di urgerza in
presenza di risultati clinico-biologici negativi per patologie associate e/o intossicazioni di
vario tipo prevalenti, richiederà una nuova consulenza psichiatrica per concordare la gestio-

9
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ne successiva del caso e defi.nire il percorso specialistico come indicazione alla dimissione o

al ricovero in:
- SPDC se, al termine della valutazione, si evidenzia la prevalenza di diagrrosi di Disturbo

Psichiatrico;
- altri Reparti se la diagnosi indirizza verso problematiche prevalenti o esclusive di altra na-

tura.

a

a

so§petta/certa natura psico-organica (abuso di sostanze, sindromi neurologi-

che/dismetaboliche) in assenza di patologia psichiatrica nota

Il medico di urgenza completa gli accertamenti diagnostici ritenuti opportuni per riconoscerc

eventuali patoùgie organiche à/o intossicazioni responsabili dello stato di agitazione e ri-

chiede la òonsuténza dillo specialista psichiatra. L'obiettivo della consulenza psichiatrica è

contribuire e condividere la definizioné diagrostica, e valutare la presenza di segni o sintomi

di allarme, che possono richiedere azioni duante la sua permanenza in pronto soccorso e

nella scelta della sede di ricovero. In preserua di sospetta o celta intossicazione può essere

attivato il Centro Altiveleni per facilitare e accompagnare il percorso clinico secondo le

modalita previste nella specifica sezione di questo documanto'

I medico di urgenza in presenza di risultati clinico-biologici negativi per patologr: .olgall-
che e/o intossiàzioni di vario tipo prevalenti, richiederà una nuova consulenza psichiatrica

per concordare la gestione succeisiva del caso e definire il percorso specialistico come indi-

cazione alla dimissione o al ricovero in:

- SPDC se, al termine della valutazione e del contenimento dei disturbi del comportamen-

to, si evidenzia la prevalenza di diagnosi di disturbo psichiatrico;

- altri Reparti se la diagnosi indirizza verso problematiche di altra natura'

In relazione ad un quadro clinico in cui il paziente non abbia recuperato la sua capacita di re-

lazione il medico di rngenza individuerà il reparto di ricovero più adeguato secondo la pro-

p;,a oryanizzazione azi-endale e la continuità assistenziale specialistica sarà assicurata. dal

"onrrtàt" 
psichiatra, che effethrera una valutazione appena le condizioni cliniche siano

compatibili.

petologia organica cronica nota
h -"aio di Lgenza completa gli accertamenti diagrostici ritenuti opportuni per definire lo
stato clinico dùa patologìa cronica degenerativa o di altre gravi patologie psìco-organiche

(utenti anziani con sindròmi demenziali, deficit copitivi, disturbi metabolici da patologie

òrganiche e utenti coo Disabilità intellettiva e/o disturbi del Neurosviluppo) e richiede la

coisulen a dello specialista psichiatra, se persiste la necessità in relazione al quadro clinico

del disturbo compòrtamentali. L'obiettivo della consulenza psichiatrica è di collaborare alla

definizione del plrcorso assistenziale per il corretto inquadramento, I'indicazione per la ge-

stione di eventuali crisi in corso e I'individuazione del corretto setting assistenziale.

Il medico di urgenza sulla base degli esiti clinico-diagrostici definisce che lo screzio com-

portamentate è aeterminato dalla patologia organica cronica nota o di patologie concomitanti

prevalenti (neurologiche, traumatiche, vascolari, infettivologiche ecc.) per cui valuterà, ge-

.tita tu crisì, la dimissibilita o la necessità di ricovero del paziente e I'eventuale reparto di

competenza. Il ricovero in SPDC non è da considerarsi, in questo caso, il luogo di degenza

appropriato.
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a Tetrtato o mancato suicidio (intossicrzione o lesioni)
I1 medico di urgenza esegue la stabilizzazione e le attivita diagnostico-terapeutiche di emer-
genza insieme agli specialisti coinvolti secondo la complessitià clinica e può richiedere già in
questa fase la consulenza dello specialista psichiatr4 presente o competente per area territo-
riale, per la condivisione del percorso assistenziale.
In relazione all'evoluzione del quadro clinico il paziente sarà ricoverato nel reparto più ade-
guato alle condizioni cliniche e la continuità assistenziale specialistica sarà assicurata dal
personale del SPDC, effettuando una valutazione psichiatrica appena le condizioni cliniche
siano compatibili. II consulente psichiaha valuterà I'indicazione al ricovero in SpDC con-
cordando con i clinici responsabili la tempistica secondo lo stato clinico.

Il centro Antiveleni nella gestione di condizioni di certa o sospetta intossicazione
La gestione di pazienti con disturbi del comportamento e anamnesi o sintomi ascrivibili ad intossi-
cazione prevede il coinvolgimento del Centro Antiveleni.
I Centri Antiveleni (CAV), secondo la normativa nazionale, svolgono "attività di consulenza specia-
listica per problematiche di carattere tossicologico di.alta complessità, a supporro delle unita opera-
tive di pronto soccorso e degli altri servizi ospedalieri e territoriali, nonché àdeguati sistemi di sor-
vegliarza, vigilanza e allerta" (art. 46 del DPCM 12 gennaio 2017).

I centri Antiveleni Regionali svolgono un'attivita di consulenza h 24 e sono situati presso
l'Azienda Universitaria Policlinico Umberto I, il Policlinico Universitario Agostino Gemelli IRCCS
e I'ospedale Pediarico "Fondazione Bambino Gesù" IRCCS, quest'ultimo svolge la propria com-
peteoza in ambito pediatrico (0-18 anni). Nella Tabella 2 sono indicate le affererze preferènziali tra
gli Ospedali della Rete di Emergenza e i CAV.

La condizione di intossicazione deve essere presa in considerazione in presenza di un quadro clinico
di sospetto o anche del solo dato anamnestico.
La consulenza verrà eseguita attraverso il sisterna di Teleconsulu Advice, che sarà implementato
con una sezione specifica definita CAV secondo le modalita previste dal Determinazione regionale
n. G16185 del 1211212018 - Attuazione DGR n. 626 del 30 ottobre 2018 "programma di migliora-
mento e riqualificazione (art. l, comma 385 e ss. Legge l l dicembre 2016 n.232) Intervento 2.1 re-
lemedicina nelle Reti ospedaliere dell'Emergenza. Attivazione della piattaforma "ADVICE" per il
teleconsulto fra centri "Hub" e "spoke" delle Reti dell'Emergerua, Tempo-dipendenti e delle Malat-
tie lnfettive".

La consulenza del CAV è finalizzata alla:
- valutazionedell'awenutapossibileintossicazione;
- indicazione all'esecuzione di test diapostici e di dosaggio di sostanze ed eventuale
indicazione del centro per la loro esecuzione;
- indicazione al mttamento e alla terapia antidotica;
- indicazione al percorso assistenziale.

I Centri Antiveleni Regionali operano in stretta collaborazione con i Centri A:rtiveleni presenti sul
teritorio nazionale e manteogono aggiomata un'anagrafe per individuare la sede di esecuzione di
test diagnostici e di dosaggio di sostanze.
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AOUPOLICLNCO
UMBERTO I

Fabrizio Spaziani - Frosinone, Santa Scolastica -
Cassino, San Benedetto - Alatri, Santissima Trinita' -

Som

S. Giovanni Addolorata, San Giovanni Calibita-FBF,
Sant'Andrea, San Pietro-Fatebenefratelli, San Filippo
Neri, Santo Spirito, Oftalnico, Aurelia Hospital' Cri-
sto San Carlo di N

FOIIDAZIOI\E POLICLINICO
A. GEMEI.U

Tab. 2: Aferenze preferenziali tra ospedali dello Rete di Emergenza e centri Antiveleni Regionali

Aspetti specifici relativi al percorso assistenziale in età evolutiva
I disnrbi neuropsichici dell'eta evolutiva sono in aumento in relazione ad un cambiamento nella ti-
pologia di ut*ii, fu-igti" e dei loro bisogni, tra questi sono da includere anche quelli determinati

da malattie acquisite o genetiche del sistema oervoso.

L,Organuzaziore Montiale della Sanita rcl gtobal burden of disease descrive che il 757o dei di-

sturblneuropsichici dell'adulto ha un esordio in eta evolutiva o è comunque dowto a eventi morbo-

si insorti molti anni prima della manifestazione del disturbo conclamato.

La Regione Lazio h; individuato dei Centri Hub per la gestione in ernergenza/urgenza e registra una

forte mobilita attiva di ricoveri da altre regioni.
L'wgenza psichiatica in età evolutiva va considerato come un momeoto gestionale di un percorso

che dowà avere nella assistenza di prossimità il core della presa in carico.

Al fine di rendere efficiente il percorso e la continuita assistenziale ogni Azienda deve prevedere

una metodologia struttuata di relazioni e supporto tra gli Ospedali e il Servizio Tutela Salute Men-
t2

RETE TOSSICOLOGIA REGIONALE

ASL STRUTTURACENTRI AIITIVELEM

Roma 2
Tor Vergata" Policlinico Casilino, Sandro Pertini, M.
G. Vannini, SanfEugenio - CTO, Campus Biomedico

Roma 3 Giovanni Battista GrassiSan Camillo-F
Paolo Colombo - Velletri, Anzio, Ospedale dei Ca-

stelli - Ariccia" San Sebastiano Martire - Frascati,

Sant'Anna Pomezia
Roma 6

Frosinone

Roma I

Padre Pio - BraccianoSan Paolo -Roma 4

San Giovanni Evangelista - Tivoli, Angelucci - Su-

Belcolle - Viterbo, Andosilla - Civita Castellanq

biaco,
Santi

Del finoParodiemardini Palestrin4BConiugi
MonterotondoGonfalonessrmoIoC

ci-
Civile di Tvile di

Roma 5

Viterbo

San Camillo de Lellis - RietiRieti
S. Maria Goretti - Latina" ICOT - Latina, Dono Sviz-
zero - Formia, A. Fiorini Terracina, San Giovanni di

Dio - Fondi, Citta di Aprilia

I CAY svolgono attività anche per I'ea pediatica

Latina

Il CAY OBPG è dedicsto all'etò
OSPEDALE PEDIATRICO

BAMBINOGESÙ

Pagina 18/25

,tr



Atto n. G08249 del24106/2022

tale e Riabilitazione età evolutiva (TSMREE) presenti sul proprio territorio.
L'ARES 118 gestisce le richieste di soccorso riguardanti minori con sintomatologia psichiatric4
che una volta stabilizzati sono di norma trasportati presso una struttura ospedaliera appropriata in
grado di accettarli e proseguite il necessario iter diapostico-terapeutico.
Al fine di consentire una necessaria sintesi tra I'esigenza di assicurare un adeguato percorso di cura,
la prossimità della sede di intervento alla residenza del minore e il contenimento del numero di tra-
sferimenti secondari, si ritiene opportuno, in funzione della dislocazione territoriale del target del
soccorso, operare, compatibilnente con le condizioni cliniche del paziente, secondo le seguente aÈ
ferenze ospedaliere, a meno di diversa distribuzione dettata dalla necessità di garantire accessi per
continuita di cura:

o Provincia di Frosinone, Latina, Rieti, Viterbo, ASL RM4, RM5 e RM6: presidi ospedalieri
previsti nella rete di emergenza pediatrica;

. ASL RMl e ASL RM3: Ospedale Pediatrico Bambino Gesù (OPBG);
o ASL RM2: Policlinico Umberto I.

Triage
L'accesso al pronto soccorso di minore con alterazione psicomotoria prevede secondo il "Manuale
Regionale Triage Intra-ospedaliero Modello Lazio a cinque codici" (DCA U00379/2019) che la va-
lutazione sia attenta e approfondita in relazione all'eterogeneità delle manifestazioni cliniche e
I'attribuzione del codice di priorita consideri con attenzione il pericolo per la propria persona e per
gli altri".

Attivita di Pronto Soccorso

Queste situazioni cliniche prwedono una precoce presa in carico da parte del medico di PS e/o del
pediatra secondo il percorso aziendale, attuando le procedure indicate nel percorso dell'adulto ivi
compresa l'esclusione di patologie intemistiche o condizioni di intossicazione acuta.
Il percorso aziendale deve prevedere le seguenti possibilita:

- consuleoza in presenza o a distanza con il TSMREE almeno nell'orario diumo (8-16);
- teleconsulto con il sistema "ADVICE ' con i Centri di riferimento regionale di Neuropsichia-

tria Infantile e dell'età evolutiva, secondo le afferenze indicate nella tabella di riferimento
(Tab. 3), per la condivisione del percorso assistenziale e dell'eventuale indicazione del rico-
vero specialistico;

- trasferimento secondario per il ricovero del minore deve awenire su indicazione del Centro
di Riferimento.

L'eventuale non disponibilità di posto letto nel servizio di Neuropsichiatria Infantile di afferenza
prevede che il centro riferimento regionale richieda il posto letto specialistico nell'altro centro di ri-
ferimento regionale, utilizzando anche la piattaforma posti letto area critica ARESl18, prevista nel
percorso adulti, e successivamente presso la Neuropsichiatria Infantile della Fondazione Policlinico
A. Gemelli di Roma dotata di posti letto specialistici inseriti nella rete ospe,l,liera. I Centri di rife-
rimento regionali svilupperanno un percorso di integrazione funzionale fiializzato al ricovero spe-
cialistico con la U.O. di neuropsichiatria infantile della Fondazione Policlinico A. Gemelli.

REGIONE
LA.ZIO
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AOUPOLICLNCO
I,JMBERTOI

Frosinone

Roma I

OSPEDAI,E PEDIATRICO
BAMBINO GESÙ

Tab. 3: Afferenze teleconsulto per le urgenze Psichiatriche in età evolutiva

Fabrizio Spaziani - Frosinone,
Santa Scolastica - Cassino, San

Benedetto - Alatri, Santissima
Trinita Sora

S. Giovanni Addolorata, San Gio-
vanni Calibita-FBF, Sant'Andrea,
San Pietro-Fatebenefratelli, San

Filippo Neri, Santo Spirito, Of-
talmico, Aurelia Hospital, Cristo
Re, San Carlo di N

AFFERENZE TELECONSULTO PER I,]RGENZE PSICHIATRICIIE IN
EVOLTJTIVA

Tor Vergata, Policlinico Casilino,
Sandro Pertini, M. G. Vaffrini,
Sant'Eugenio - CTO, CamPus
Biomedico

Roma 2

San Giovanni Evangelista - Tivo-
li, Angelucci Subiaco, Coniugi
Bemardini - Palestrina, Parodi
Delfino - Colleferro, SS. Gonfa-
1otre - Monterotondo

Roma 5

Paolo Colombo - Velletri, Anzio,
Ospedale dei Castelli - Ariccia, S.

Sebastiano Martire - Frascati,
Sant'Anna - Pomezia

Roma 6

San Camillo-Forlanini, S. G.B.
Grassi

Roma 3

San Paolo - Civitavecchia, Padre

Pio - Bracciano
Belcolle - Viterbo, Andosilla -
Civita Castellana, Civile di Ac-
quapendente, civile di Tarquinia

Viterbo

San Camillo de Lellis - Rieti
Rieti

S. Maria Goretti - Latina, ICOT -
Latinq Dono Svizzero - Fonnia"
,4.. Fiorini - Terracina, San Gio-
vanni di Dio - Fondi, Citta di
Aprilia

Latina
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Procedure per la sicurezza dei pazienti e di altre persone
Il termine "de-escalation" indica e include una serie di interventi di desensibilizzazione allo scopo
di contenere lo sviluppo naturale del ciclo dell'aggressivit4 perché risulti efficace è indispensabile
avere buone capacità d'ascolto, comprensione empatica, capacita di problem solving, assertivita e
capacità di mantenere la calma e il controllo.
Talvolta iniziare una conversazione con toni pacati e neutrali può giovare al ritardo dell'escalation.
Può essere utile un approccio alla conversazione sdrammatizzante (strategie di sdrammatizzazione),
ma deve essere utilizalo con attenzrone al fine di non r"a5*'s 6an6lizz^nte o svilente nei confron-
ti delle istanze della persona. È utile apparire fiduciosi, mostrare calrna, creare uno spazio di ascol-
to, parlare lentamente, con dolcezza e chiaramente, abbassare la voce, mantenere un contatto ocula-
re adeguato e mai persistente, non discutere ma saper ascoltare manifestando reale interesse alla ri-
soluzione del problema. Il linguaggio utilizzato deve essere in linea con quello dell'interlocutore per
culh[a e capacita di comprensione. Per esercitare nella maniera migliore le strategie di sdrammatiz-
zazione sono fondamentali le tecniche comunicative sia di tipo veòale sia non verbale.
Le tecniche di de-escalation sono efficaci per diminuire il livello di tensione, energia e, quindi, an-
che di ernozione del momento. Necessitano di una buona capacita d'ascolto, comprensione empati-
ca" effettiva capacità di problern solving, assertività, capacità di mantenere la cakna e il controllo.
Le principali tecniche sono:

l. Talk down è tna tecnica semplice e intuitiva, che consiste nel diminuire progressivamente il
proprio tono di voce; questo induce spontaneamente nell'altro un'attenuazione del tono di voce,
che si adegua inconsapevolnente a quello dell'interlocutore. La riduzione del tono di voce può
avere un effetto di disinnesco della rabbia/aggressivita. I1 principio su cui si basa questa tecnica
è l'opposto delle interazioni di tipo agonistico e simmetrico, nelle quali la persona contrasta il
team e la struttura che rispondono "a tono", con l'unico risultato di un peggioramento della ten-
sione complessiva.

2. Time outhail fine di intenompere i comportamenti negativi e aggressivi. Il time out deve esse-
re considerato un modo per invitare il soggetto a riflettere, a riprendere il contollo delle proprie
ernozioni ed evitare ulteriori situazioni disfunzionali. La persona è allontanata dalla situazione
in cui ha manifestato il comportamento problematico, in modo da essere isolata da qualunque
fonte di rinforzo e la si invita a permanere in un luogo più ranquillo e privo di stimoli, dove po-
trà restare fino a quando il segnale di un timer indichera la fine del periodo (time out). Nel mer
tere in atto tale tecnica è importante mostmrsi sicuri, essere fermi e coerenti, e non mostrare in-
tenti puritivi ma solo rivolti alla risoluzione del problerna. Di particolare importanza durante il
time out è il soffermarsi insieme alla persona sullo stato emotivo sperimentato, così da delineare
al meglio quali tipi di stimoli, interni o estemi, hanno contribuito alla messa in atto del compor-
tamento indesiderato. E necessario, successivamente, far comprendere che l'intero team ripone
fiducia nella persona e che si è certi delle sue capacita di gestire diversamente la crisi.

3. Semplice ascolto consiste nel dedicare tempo di ascolto a una persona arrabbiata per sfogare le
tensioni e le frustrazioni.

4. Ascolto aÉiua prevede una posizione delf interlocutore improntata all'empatia e alla capacita di
ascolto, e il fatto di leggere gli eventi dalla prospettiva dell'altro. È evidente che, oltre agli ele-
menti meramente contenutistici, influiscono sulla sua detemrinazione anche gli aspetti non ver-
bali. Il clima nel quale si svolge è di fattivo desiderio di collaborazione lontano dalla modalita
asettica di una consulenza. Rispetto alle tecniche di ascolto attivo risultano importanti cinque
ptxtti: introdursi, statements, ribadire, ispecchiare e iJlettere, parafrasare e riassumere-
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5. Riconoscimen o, l'ascoltatore tenta di individuare I'emozione sottostante, le parole che la per-

sona usa e i commenti sull'emozione stessa. La comprensione e la condivisione di ciò che una

persona sente facilitano la risoluzione dell'emozione stessa.

6. Tolkrare il silenzio, quest'ultimo elemento essenziale di opi colloquio, permette alla persona

arrabbiata di riflettere e pensare; non deve essere fonte di disagio per gli operatori che ne devo-

no conoscere l'utilita e il sipificato.
7 . Accordarsi, in un colloquio non è difficile individuare, nonostante la rabbia, un punto su cui si

concorda con la persona. Condividerlo ed enfatizzarlo può porre le basi per un'interazione co-

struttiva.
8. §cuscrsi è utile qualora ci sia stato qualcosa di "ingiusto" o incomprensioni. Le scuse, se since-

re, testimooiano una predisposizione senza pregiudizi ed empatica dell'ascoltatore.

9. Invitare alla critica, chiedendo alla persona arrabbiata cosa ritenga ci sia di sbagliato e per qua-

le motivo si è infiriata con l'ascoltatore. In una prima fase questo invito può, a volte, intensifi-

care la rabbiq ma successivamente, se rinnovato, tende ad aiutare la persona a sfogarsi verbal-

mente e a ridurre il rischio di agiti violenti.
10. Siluppare un pfuno, per chi gestisce il colloquio è necessario che pianifichi diverse sfrategie in

base alle variabili che emergono progressivamente. Arrivare sprowisti di risorse in una fase di
peggioramento dell'escalation può creare sviluppi negativi inattesi.

Quando tutto risulta inefficace e la de-escalation non dà alcun risultato, la sicurezza del personale,

degli altri utenti e delle altre persone, se presenti, è fondamentale. A questo punto si opta per un ul-
timatum, che una volta dato deve essere portato a compimento con risolutezza.

Gli interventi di messa in sicurezza sono finalizzati a preservare lintegrita del paziente e di altre

persone. Il personale sanitario dowebbe ricorrere a tale pratica in situazioni eccezionali, di imme-

diato pericolo per l'incolumita frsica o la vita della persona, o di un danno glave alla salute, quatrdo

altri strumenti relazionali o fannacologici, impiegati nella gestione clinica del caso, abbiano fallito
nel raggiungimento dello scopo.
La 56nqutllizzzzione farmacologica è una misura terapeutica utile, anche, a ridurre il ricorso alle

manowe di contenzione e viene condivisa dal personale responsabile del paziente con gli specialisti
in relazione al quadro clinico secondo un percorso defrnito a livello aziendale.

Le manowe di contenzione possono essere praticate solo in casi estremi, in mancanza di altemative,
per il tempo strettamente necessario alla risoluzione delle condizioni che I'hanno motivata, secondo

il principio di proporzionalita rispetto alla situazione reale e attuale.
Il ricorso alla contenzione fisica in stato di necessità appare giustifrcato dalla presenza di alcuni re-
quisiti e condizioni:

- va considerato utr atto straordinario, eccezionale, e opportunamente motivato;
- è di durata limitata al tempo stettamente necessario alla risoluzione delle condizioni che

l'foann6 661ly3ts;
- è indicato solo in caso di necessità reale e solo quando altre opzioni di gestione del caso

harmo fallito;
- deve esserci evidenza di un pericolo attuale e immediato
- il pericolo deve prevedere un danno alla vita o all'iotegrita personale, sia essa del pa-

ziente o di terzi;
- la gravita del possibile danno deve essere imminente ed oggettiva;
- la contenzione deve essere proporzionale al pericolo da evitare.

REGIONE
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Gli operatori devono essere formati a condurre un intervento di contenzione e de-escalation, sia
acquisendo informazioni teoriche sui vari tipi di aggressivita e la specifica metodologia di
approccio, sia con esercitazioni pratiche.

L'attuazione della contenzione, quando inevitabile, richiede l'identificazione del personale che:
- guida l'intervento e si relaziona con il paziente;
- verifica I'esistenza delle condizioni di sicurezza per gli altri degenti;
- valuta I'opportunità di predisporre I'aiuto di altre figure.

La contenzione deve essere eseguita da personale che indossa i DPI appropriati e attuata ai quattro
arti mediante I'uso di fasce imbottite a chiusura magletica a norna CE. La contenzione completa
del paziente deve, se possibile, essere svolta da cinque operatori, con una persona dedicata a ciascun
arto del paziente e un'altra collocata alla testata della barella/letto. La manovra deve essere eseguita
nel rispetto della riservatezza e della dipita della person4 e attuata cotr estrema attenzione per
evitare di produrre lesioni personali detemrinate da un uso non proporzionato della forza o
interferire con I'attività respiratoria.
Il paziente sottoposto a contenzione deve essere idratato, hanquillizzato farmacologicamente, e
monitorato costantemente nei parameki vitali e nel caso di un prolungarnento della stessa oltre le 4
ore, deve essere sottoposto a profilassi della trombosi venosa profonda.
Il paziente, ottenuta la tranquillizazione, può essere posto in posizione supina con la testata del
letto sollevata di 30' e le fasce legate al lato della barella/letto, e non alle sponde laterali, per
aumentare il livello di protezione è prcferibile disporre le braccia una verso l'alto e una verso il
basso e le gambe legate al lato opposto della barellafletto.
Ogni episodio di contenzione e di de-contenzione deve essere registrato nella cartella GIPSE di PS,
la modalità della contenzione, la dat4 l'ora di inizio e quella di fine della sua applicazione, i dovuti
controlli sanitari e ogni evento verificatosi.

Indicazioni operative in presenza di condizione pandemica
L'insorgenza di un evento pandemico richiede l'attivazione delle procedure e azione previste dal
piano nazionale e regionale, e I'adozione di linee di indirizzo predisposte dal Coordinamento regio-
nale dei SPDC-NI.

Monitoraggio
I sistemi inforrnativi regionali (SIES - SDO) consentono la raccolta dei dati utili alla valutazione e
al monitoraggio di indicatori organizz^tivo-gestionali di processi e di esito, che saranno pubblicati
con cadenza semestrale nel report di Rete.
Il Coordinamento regionale dei SPDC-NI ha identificato i criteri e gli indicatori per I'analisi del
percorso assistenziale descritti nella Tabella 4.
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Tab. 4: Indicatoi per il monitoraggio del Percorso assistenziale per persone con patologia psichiatrica e/o con disnr'
bi conporta entali per I'accesso e la gestione in Prorto Soccor\o e il icovero nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e

Cura

Programma di miglioramento e Formazione
Il Coordinamento regionale dei SPDC-NI sviluppa un prograrnma ana:uale "Audit e Feedbacll' di
miglioramento del percorso assistenziale con obiettivi coerenti con la revisione sistematica dei risul-
tati clinici. A Tale fine si riunisce con cadenza semestrale per la valutazione del percorso, I'analisi
di criticità emerse nel processo clinico-assistenziale e la definizione delle linee di indirizo per

I' implementazione dei percorsi.
Il Coordinamento attivera un programma formativo, con cadenza periodicq attraverso

l' orgarizzaziore di webinar regionali multidisciplinari.
Le Aziende sono responsabili dell'attuazione del programma formativo sul percorso aziendale pre-

visto dal presente documento.

REGIONE
LA'ZIO

Tabella 4 - lndicatori per il monitoratgio del Percorso assistenziale per pentone con patologia

psichiatrica e/o con disturbi oompoÉamentali per l'accesso e la gestione in Pronto Soccorso e

il ricovero nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura e in Neuropsichiatria lnfantile
Fase lndicatori Fonte
1-PS Pazienti giunti in PS per patoloBia psichiatrica e/o con disturbi compor-

tamentali secondo i problemi principali indicati al triage per classi di età
(0-17 anni, maggiore 17)

srEs

1-PS Modalità di accesso giunti in PS per patologia psichiatrica e/o con di-
sturbi comportamentali per patologia psichiatrica e/o con disturbi com-
portamentali secondo i problemi principali indicati al triage per classi di

età (0-17 anni, maggiore 17)

S IES

1.PS Codice di triage per patologia psichiatrica e/o per patologia psichiatrica

e/o con disturbi comportamentali secondo iproblemi principali indicati

al triage per classi di eta (0-17 anni, maggiore 17)

s tEs

1-PS Pazienti che eseguono consulenza psichiatrica per classi di età (0-17 an-

ni, maggiore 17)

SIES

Tempi di permanenza in PS dei pazienti che eseguono consulenza psi-

chiatria

stEs

Tempi di permanenza in PS dei pazienti che si ricoverano nel SPDC e in

Neuropsichiatria lnfantile (Nl)

srES

Esito PS per pazienti con diagnosi di patologia psichiatrica e reparto di

ricovero di ricovero per classi di età (0-17 anni, maggiore 17l
SIES

2-OsP Pazienti ricoverati nel SPDC e in Nl distinti per classe di patologia sro
2-OSP Degenza media nel SPDC e in Nl distinta per classe di patologia

2-OSP Esito ricovero nel SPDC e in Nl sro
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