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Observed and Predicted Hospital Admissions

Observed and Predicted ED Visits
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CONCLUSIONS

• During the COVID‐19 pandemic period with restrictions, there was 
significant increase in pediatric hospital presentations related to 
eating disorders and deliberate self‐harm behaviors

• Highest increase among female adolescents and those living in the 
less disadvantaged areas. Additional support should be provided to 
these populations.  

• As restrictions started to ease, slight decrease in mental health‐
related hospital presentations, but the #’s remained at high levels. 

ACEP NOW
May 2023

ACEP Update on Behavioral Health:
President Christopher Kang;  email May 30, 2023

1. EPs can and should do more than simple medical screening/clearance;
• Educational content is being curated by ACEP staff: ? available Fall 2023. 
• Scientific Assembly 2023:  4‐5 presentations on behavioral health
• If attendance & feedback is (+) , a dedicated course tract at SA24 possible 

2. Behavioral health should encompass a wide range of patients ‐ from 
depressed to personality disorders to substance use to 
pediatric/adolescent to geriatric.

3. Collaboration is being fostered ‐ with CPE, AAEP, APA, and others.

4. LAC highlighted several legislative priorities ‐ ED boarding (including 
psych) and funding for social work services in addition to 988 Crisis Line.
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ACEP Award Honors Innovations in Suicide Prevention
May 2023

• Every year, ACEP partners with the American Foundation for 
Suicide Prevention to bestow the Innovation in Suicide 
Prevention Award. 

• This honor recognizes  promising and innovative acute care 
activities in the area of suicide prevention, that improve 
patient outcomes and lives of patients and/or clinicians. 

Winners of ACEP Suicide Prevention Award 2022

•Michael P. Wilson, MD, PhD, Angie Waliski, PhD, and 
Ronald G. Thompson, Jr., PhD, LCSW

• led the first pilot of a peer‐delivered suicide safety 
planning program in the ED. 

• EDs are many patients’ 1st access point to care
• 31 % of people who die by suicide visit an ED in the year 
prior to their death. 

• A safety plan empowers the patient to design and utilize a 
personalized list of coping skills, activities and supports for 
patients to cope with suicidal thoughts. 
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Tested the feasibility of safety planning initiated 
in the ED:

• Led by peers, people in the community who provide 
support through compassion, empathy, and lived 
experience with suicidal thoughts or behaviors, but lack 
formal medical training.

• The results revealed that participants were equally likely 
to embrace peer‐delivered safety plans

• More likely to complete the programs led by peers, than 
those led by professionals. 

ACEP NOW May 2023

Community information exchanges
FindHelp & UniteUs

• Provide lists of available community resources such as:
• homeless shelters, behavioral health treatment centers, 
sobering centers and substance use disorder organizations

• Access to relevant information on these platforms
• free of any charge
• easily available to the general public
• targeted by zip codes, 
• wealth of information on available resources such as hours of 
operation, contact information, and resource website access.



6/15/2023

6

Psychiatric assessment, treatment and healing (PATH) model

• Ligature‐free rooms and common hallway spaces

• Lockers to store patient belongings safely and privately
• Medication‐reconciliation specialist in ED

• Security stationed in unit 
• Duress buttons provided for every staff member

• Care team: ED r e g i s t e r e d nurse, BH intervention team (BHIT) 
member, psychiatry consults when applicable 

• Laundry area in unit, overflow rooms with garage doors
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• Level A recommendations. Generally accepted principles for patient care that 
reflect a high degree of scientific certainty (eg, based on evidence from one or 
more Class of Evidence I, or multiple Class of Evidence II studies that demonstrate 
consistent effects or estimates).

• Level B recommendations. Recommendations for patient care that may identify a 
particular strategy or range of strategies that reflect moderate scientific certainty 
(eg, based on evidence from one or more Class of Evidence II studies, or multiple 
Class of Evidence III

• Level C recommendations. Recommendations for patient care that are based on 
evidence from Class of Evidence III studies or, in the absence of adequate 
published literature, based on expert consensus. In instances where consensus 
recommendations are made, “consensus”

5 1. Is there a superior medication or combination of medications for 
the acute management of adult prehospital or ED  patients with 
severe agitation? 

• Patient Management Recommendations 

• Level A recommendations. None specified. 

• Level B recommendations.: combination of droperidol and 
midazolam; or an atypical antipsychotic in combination with 
midazolam. 

• Single: use droperidol or an atypical antipsychotic, due to the adverse 
effect profile of midazolam alone. 

• Severe agitation, use the above agents as described or haloperidol, 
alone or in combination with lorazepam.
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• Level C recommendations. In situations where safety of the patient, 
bystanders, or staff is a concern, consider ketamine (IV or IM) to 
rapidly treat severe agitation in the emergency department 
(Consensus recommendation). 

• No recommendations for or against the use of specific agents in the 
prehospital setting can be made at this time (Consensus 
recommendation). 

• No recommendation for or against the use of specific agents in 
patients over the age of 65 can be made at this time (Consensus 
recommendation).

Ketamine

• Ketamine was thought to be an ideal agent for this purpose given a 
rapid time to effective sedation: <2 minutes following IV 
administration and 2 to 10 minutes following IM administration

• Compared to antipsychotic or benzodiazepine‐based regimens, 
ketamine appears to provide faster and more reliable management of 
agitation following a single dose of medication, particularly in cases of 
IM administration.

• However, as use increased, safety concerns became more 
widespread. Ketamine itself is a respiratory depressant in a dose 
dependent fashion and is employed as a general anesthetic in 
operating room settings.

Ketamine Class III

• Unfortunately, the body of literature informing the use of ketamine to 
treat severe agitation is uniformly flawed.

• No studies of sufficient quality were identified to inform a 
recommendation for or against the use of ketamine for this purpose 
in the prehospital or emergency department setting.
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Ketamine  Class III

• Rapid time to effective treatment and reliable degree of sedation 
following IM administration

• Ketamine remains an option in situations where the safety of the 
patient, bystanders, and staff necessitate a more rapid and reliable 
treatment of agitation than provided by other therapeutic options. 

Potential Benefit of Implementing the Recommendations: 

• Safe, adequate sedation facilitates medical evaluation of the 
acutely agitated patient.

• Adequate sedation allows avoidance of prolonged physical 
restraint and/or isolation, both of which are associated with 
increased morbidity and mortality. 

• Safe, adequate sedation improves the safety of staff caring 
for the patient.

• A combination of droperidol and midazolam maximizes the 
balance of adequate sedation while minimizing side effects.

Potential Harm of Implementing the Recommendations: 

•Use of anti‐psychotics always carries the inherent risk of 
extrapyramidal side effects such as a dystonic reaction.

•Use of anti‐psychotics carries the risk of QTc prolongation 
and torsades de pointes. 

•Use of benzodiazepines carries the risk of over‐sedation.
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Summary 

• For patients with acute agitation in the ED, a combination of 
droperidol and midazolam is preferred given the improved time to 
sedation and side effect profile. 

• If a single agent must be given, droperidol is preferred. 

• If droperidol is not available, use an atypical antipsychotic. 
• In cases where safety calls for the use of ketamine, it must be done 
in a setting where staff can institute immediate hemodynamic 
monitoring and advanced airway management when needed.

High quality research should focus on
• Examining the effectiveness of non‐pharmaceutical interventions.

• Determining the efficacy, safety, ideal dosing regimen, and most 
appropriate situations for the use of ketamine to treat severe 
agitation.

• Directly comparing the efficacy and safety of leading options for 
treatment of severe agitation such as droperidol (particularly 
compared directly to haloperidol), atypical antipsychotics, midazolam, 
and ketamine (and combinations thereof). 

• Identifying prehospital treatments for severe agitation. 

• Identifying the safest and most efficacious treatment for acute 
agitation in older patients. 

• Exploring disparities related to race, ethnicity, and language that 
impact the treatment of severe agitation.
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• Awareness of potential aggression and violence is crucial when treating 
patients experiencing mental health crises in psychiatric emergency 
and inpatient settings. 

• Clinical contexts of violence in these settings, possible impact on 
patients and staff, and approaches to mitigating risk are reviewed. 

• Considerations for early identification of at‐risk patients and situations, 
and nonpharmacological and pharmacological interventions, are 
highlighted. 
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“I’m having 
chest pain.”

“I’m
suicidal.”

Every day in America…

49
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911: What happens after the call?

Police‐Involved Deaths
• One Quarter of police involved 
shooting deaths involve mental illness

• Half occur in the person’s home
• Black Americans with Mental Illness have 
the highest rates of death

• …and are less likely to call 911 for help 
with a mental health emergency

0 5 10 15 20 25

Other

Hispanic

Black

White

US Death Rate by Police per million

WithOUT Mental Illness WITH Mental Illness

Jails: The New Asylums

• The “Divert to What?” Question
• Prevalence of mental illness in our jails & 
prisons is 3‐4x that of the US population

• Inmates with mental illness
⎼ Often do not get needed treatment 
⎼ Incarcerated 2x as long at 2x the cost
⎼ 3x more likely to be sexually assaulted in jail
⎼ More likely to be homeless, unemployed, 

re‐arrested upon release

This is not a mental health 
treatment facility

ED Boarding
• 62% of EDs report they have no psychiatric 
services available

• Without treatment, inpatient is the default 
disposition, and people wait for hours for 
transfer to a psych hospital

⎼ Increased risk: 
Assaults, injuries, 
self‐harm 

⎼ Increased cost: 
$2300/day

⎼ Poor patient 
experience: 
Nontherapeutic 
environment with 
untrained staff

Saleh AZ, Appelbaum PS, Liu X, Scott Stroup T, Wall M.(2018) Deaths of people with mental illness during interactions with law enforcement.  Int J Law Psychiatry 58:110–6
Steadman HJ et al. (2009) Prevalence of serious mental illness among jail inmates. Psychiatric Services. 60(6):761‐5.
Glaze LE, James DJ. (2006) Mental Health Problems Of Prison And Jail Inmates. Bureau of Justice Statistics.
Nordstrom K et al.. West J Emergency Med. 2019 Jul 22;20(5):690‐695.
Nicks BA, Manthey DM. The impact of psychiatric patient boarding in emergency departments. Emerg Med Int. 2012;2012:360308.
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What is the Sequential Intercept Model?
• Every person follows a path through the justice system: Arrest, detention, 

arraignment, pre‐trial, etc.
• At every point along this path, there is an opportunity for the behavioral health 

system to “intercept” the person and either
⁃ Stop them from progressing further (diversion)
⁃ Mitigate the effects of justice involvement

• Crisis services are focused on Intercept 1: 
⁃ Interactions with law enforcement to prevent unnecessary arrest

Munetz MR and Griffin PA. (2006) “Use of the Sequential Intercept Model as an Approach to Decriminalization of 
People With Serious Mental Illness.” Psychiatric Services 57:4.

The Sequential Intercept Model
Intercepts 0 and 1 focus on preventing police interactions & arrest

51
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“I’m having 
chest pain.”

“I’m
suicidal.”

SAMHSA’s Vision

“Someone to call”

“Someone to respond”
(mobile crisis)

“A safe place to go”
(specialized facilities)

52
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Someone to call

• Crisis Contact Centers

• 988

• Phone / text / chat

53
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988 is the new 
nationwide 3‐digit 
number for BH 
emergencies

• Launched July 2022!

• Connects to the National Suicide Prevention 
Lifeline (formerly 1‐800‐273‐TALK)

• Network of nearly 200 call centers with 
call‐takers trained in suicide/crisis intervention

• 24/7 call, text, or chat (988lifeline.org)

• National standards 
– SAMHSA oversight

– single national administrator 
Vibrant Emotional Health: www.vibrant.org

• More info at samhsa.gov/988
https://talk.crisisnow.com/wp‐content/uploads/2021/04/01‐Universe‐of‐potential‐988‐calls‐2020‐10‐21.pdf

988
today

988’s potential

Today, we can’t imagine 911 without thinking of the response 
system that goes with it (EMS, fire, ERs, trauma centers, etc.)

988 is the first step towards a comparable emergency 
response system for people with MH/SUD 

emergencies.

54
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 988 activates 911 in a small number of calls (about 2%) 
when there is an immediate threat to life.

 The more alternatives a community has (like mobile 
crisis), the less need to involve law enforcement.

What happens after the 988 call? 

Source: 988lifeline.org
55
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911 Integration: 
Routing BH calls to a “health‐first” response

Coordinated

Protocols for 
transferring 
appropriate BH 
calls to an off‐
site crisis 
contact‐center

Integrated

Crisis line staff 
are on‐site and 
able to take and 
clear calls within 
the 911 system

Co‐Located

Crisis line staff are on‐
site to provide training 
and coaching to help 
911 staff transfer calls 
to an off‐site crisis 
contact center

Mobile Crisis

Health First
Response

No One‐Size‐Fits‐All Approach

• Over 9000 Public Safety Answering Points (PSAPs) across the US

• Local crisis lines & PSAPs are experimenting on ways to identify & re‐route BH calls

• Different solutions for different situations (urban vs. rural, availability of crisis services, etc.)

• Best practices are starting to emerge but no standards yet

56
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What happens after the 988 call?  It depends on where you live.

For the ideal outcome, 988 callers need to 

• Be routed to a local call center 
• Connect to local crisis services (someone to respond, a safe place to go)

Challenges:
• Calls are routed based on the area code of the 

caller’s phone, not their geolocation

• Variable call center performance across states

• Inconsistent access to crisis services across 
communities

988 In‐State Answer Rate

April 2023. Source: https://988lifeline.org/our‐network/

> 90%
> 80%
> 66%
< 66%

57
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Someone to respond

• Mobile Crisis Teams

• Co‐responders

• Multi‐disciplinary Response Teams

58
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Mobile Crisis Teams (MCTs) come in many combinations

Preliminary results from a survey of over 400 mobile crisis teams in the US. 

Courtesy Preston Looper & Matt Goldman. http://doi.org/10.1176/appi.ps.20220449

Clinician‐only MCTs (most common)
 Licensed BH clinician + unlicensed clinician or peer

Co‐Responder Teams
 Law enforcement + BH clinician or peer

 BH Clinician + Paramedic + Officer
RIGHT Care (Dallas)

Multi‐Disciplinary Response Teams (MDRT)

 Civilian only: EMT + BH clinician
CAHOOTS (Eugene, OR); STAR (Denver)

Rural areas: 1 person teams
+/‐ telemed backup

59
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The Crisis Response Center

• Built with Pima County bond funds in 2011 
⁃ County owns the building, services funded by the RBHA
⁃ Alternative to jail, ED, hospitals
⁃ Serving 12,000 adults + 2,400 youth per year

• Services include
⎼ 24/7 walk‐in urgent care 
⎼ 23‐hour observation
⎼ Short‐term adult subacute inpatient

• Police drop‐offs with NO WRONG DOOR that TAKES EVERYONE
• Space for co‐located community programs
• Unique Campus: CRC is adjacent to

⎼ Crisis Line Call Center
⎼ Banner University of Arizona Medical Center

o Emergency Department
o 66‐bed inpatient psychiatric unit that performs most of Pima 
County’s civil commitment evals

⎼ Mental health court

60
60
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A Solution to the “Divert to What?” Question
Connections Culture of Treating LE as a “preferred customer”

CIT Recommendations for 
Mental Health Receiving Facilities1

1. Single Source of Entry 
2. On Demand Access 24/7
3. No Clinical Barriers to Care
4. Minimal Police Turnaround Time
5. Wide Range of Disposition Options
6. Community Collaboration

1. Dupont R et al. (2007). Crisis Intervention Team Core Elements. The University of Memphis School of Urban Affairs and Public Policy
2. Steadman HJ et al (2001). A specialized crisis response site as a core element of police‐based diversion programs. Psychiatr Serv 52:219‐22
3. Little‐Upah P et al. (2013). The Banner psychiatric center: a model for providing psychiatric crisis care to the community while easing behavioral health holds in emergency departments. Perm J 17(1): 45‐49.
4. Zeller S et al. (2014). Effects of a dedicated regional psychiatric emergency service on boarding of psychiatric patients in area emergency departments. West J Emerg Med 15(1): 1‐6.

Studies show this model:
⎻ Critical for pre‐arrest diversion2

⎻ Reduces ED boarding3,4

⎻ Reduces hospitalization3,4

These two are the 
hardest to do well.

It means

• Be easier to use than jail.
• Drop off time less than 10 min
• Never turn police away.
• Take everyone:

⁃ High acuity: No such thing as 
“too agitated” or violent

⁃ Can be highly intoxicated
⁃ Involuntary or voluntary
⁃ Without using security guards

61
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Dedicated police entrance with secure gated sally port & workspace 
Crisis Response Center ‐ Tucson AZ

Quick and Easy Access for Law Enforcement 
so that we’re the preferred alternative to jail or the emergency room

Officers don’t like:
• Waiting
• Being turned away
• Taking their guns off
• Parading people through 

the front lobby

Studies show this model is critical for pre‐arrest diversion,2

reduces ED boarding,3,4 and reduces hospitalization.3,4

1. Dupont R et al. (2007). Crisis Intervention Team Core Elements. The University of Memphis School of Urban Affairs and Public Policy
2. Steadman HJ et al (2001). A specialized crisis response site as a core element of police‐based diversion programs. Psychiatr Serv 52:219‐22
3. Little‐Upah P et al. (2013). The Banner psychiatric center: a model for providing psychiatric crisis care to the community while easing behavioral health holds in emergency departments. Perm J 17(1): 45‐49.
4. Zeller S et al. (2014). Effects of a dedicated regional psychiatric emergency service on boarding of psychiatric patients in area emergency departments. West J Emerg Med 15(1): 1‐6.

“For both officer-initiated events and 911 calls, the odds of 
arrest were lower for mental health/medical incidents than for 
violent crimes. This finding may be partly due to the role of 
Tucson’s Crisis Response Center, which provides an alternative 
to arrest and jail booking… the odds of arrest for mental 
health/medical versus violent crimes were far lower 
concerning officer-initiated events than 911 calls.”

In Tucson…

Neusteter RS et al. (2020) Understanding Police Enforcement: Multicity 911 Analysis. Vera Institute of Justice. 
https://www.vera.org/downloads/publications/understanding‐police‐enforcement‐911‐analysis.pdf
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23‐Hour Observation: Open design 
that creates a safe & therapeutic environment

Interdisciplinary care starting with the 
assumption that the crisis CAN BE resolved

Interdisciplinary Teamwork
⎼ 24/7 psychiatric provider coverage (MD, NP, PAs)

⎼ Peers, nurses, techs, case managers

Early Intervention 
⎼ Door to doc time 90 min

⎼ Meds, detox/MAT

⎼ Peer support & groups

Proactive discharge planning
⎼ Coordination with clinics,

community & family 
supports

~60% discharged to community‐based care
~70% converted to voluntary status

The open design facilitates:
– Safety: Continuous observation

– Therapeutic milieu: Open area for therapeutic 
interactions with others

– Flexibility: Ability to accommodate surges in volume

63
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Margie Balfour, MD, PhD
Connections Health Solutions
Chief of Quality & Clinical Innovation 

Associate Professor of Psychiatry, University of Arizona

Early Intervention, Deflection, & Diversion
Intercept 0 (Community Services) & 
Intercept 1 (Law Enforcement Collaboration) 

Roadmap to the Ideal Crisis System:
Lessons from Arizona

Margie Balfour, MD, PhD
Connections Health Solutions
Chief of Quality & Clinical Innovation 
Associate Professor of Psychiatry, University of Arizona
margie.balfour@connectionshs.com

Person 
in 

Crisis

Mobile
Crisis

70% resolved
in the field

Crisis Line
988

80% resolved
on the phone

60‐70% 
discharged

to the community

Acute Crisis
Facilities

Result:
Decreased Use 
of jail, ER, hospital

LEAST Restrictive = LEAST Costly

Crisis continuum with services aligned towards a common goal: 
care in the least‐restrictive setting

Adapted from: Balfour ME, Hahn Stephenson A, Delaney‐Brumsey A, Winsky J, & Goldman ML. Cops, Clinicians, or Both? Collaborative Approaches to Responding to 
Behavioral Health Emergencies. Psychiatric Services. Epub ahead of print Oct 20, 2021. https://ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.202000721. 
(Community stabilization rates are based on FY2019 data from the Southern Arizona region and were provided courtesy of Johnnie Gasper at Arizona Complete Health/Centene)

Easy access for police = Connection to care instead of arrest
(Sequential Intercept Model 0 and 1)

85% remain stable
in community‐based care > 45 days

Post‐Crisis Care

Post‐crisis 
wraparound

Crisis Residential
& Crisis Respite

Inpatient 

65

Services are easily accessible with a no‐wrong door culture across the continuum, 
e.g., walk‐ins at crisis facilities, police or mobile drops‐offs to crisis residential, etc.

911 integration Collaborative 
responses

5‐10 min drop‐off
No refusal policy

Connections Health Solutions has operated for 30 years, continuously innovating its services to meet 
community needs.  Our continuum treats, stabilizes and connects patients of all acuities.

Model Creates an Open, Accessible Door for Those in Crisis

ACUTE CARE POST‐ACUTE CARE

23‐HR 
OBSERVATION
LOCUS 5 ‐ 6

INPATIENT
LOCUS 5 ‐ 6

TRANSITIONS
LOCUS 1 ‐ 4

URGENT CARE
LOCUS 1 ‐ 4

100% 
treated
Connections’ 

programming is 
designed for patients 

of all acuities

65 – 70% 
patients discharged to 

the community
in 24 hours
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Youth Services at the Crisis Response Center (Tucson, AZ)

67

23‐hour observation unit: 
starts with the assumption that the crisis can be resolved

• Interdisciplinary team of psychiatric providers, nurses, therapists 
& case managers, behavioral health technicians, and peers

• Treatment includes medications, groups, peer & family support
• Proactive discharge planning and care coordination
• Community partnerships including daily calls with DCS, “familiar 
faces” staffings with RBHA and other health plans

• Therapeutic milieu with open design to facilitate social interaction 
and continuous observation  

2,200 youth visits in 2022

25% arrived via police

80% discharged to community‐based care
(instead of the hospital, ED, or jail)

1.72% readmission rate 
within 72 hours

98% families report they would 

recommend the CRC to others

SUD Trends

28% have an SUD 
diagnosis or positive tox. 

Most common:
• Cannabis (66%)
• Alcohol (12%)
• Opiates (11%)

Age Trends

2016 2022

0‐7 2% 3%

8‐12 20% 26%

13‐17 78% 71%

Read more about our youth crisis services here: 
https://www.psychiatrictimes.com/view/how‐to‐support‐youth‐in‐crisis‐with‐behavioral‐health‐services

Connections is known for prioritizing the safety of both the individuals served and the staff. 

The youth unit was thoughtfully designed to make youth and families feel at ease and supported while ensuring safety. 

Safe and Comfortable Space Designed for Youth and Families

Youth‐Centered Design

• Dedicated lobby and sally port 
waiting areas

• Superhero‐themed urgent care 
rooms

• Separate space for vitals and 
assessment

• Bright colors used in urgent care

• Soft, calming colors used in 
observation

• Calming activities and outdoor time 
used in observation

Youth observation unit

Youth urgent care

Family meeting room >

Youth obs unit: outdoor recreation space

EmPATH
Emergency Psychiatric Assessment Treatment Healing

Research shows that 75% or more of severe psychiatric emergencies can be stabilized within 24 hours 

What makes the EmPATH Approach Different? 

• Designated destination for all medically‐cleared patients in crisis prior to determination of disposition or 
IP admission; not viewed as an alternative destination but THE destination; is outpatient observation 

• Designed and staffed to treat all emergency psychiatric patients – philosophy of “no exclusion” 

• Immediate patient evaluation and treatment by a psychiatrist, constant observation and re‐evaluation

• Provides a calming, healing, comfortable setting completely distinct from the Medical ED 

• Wellness and Recovery‐oriented approach in an open‐room milieu, where

patients are free to move about and choose their own recliner

and can sit up for treatment, or fold flat to nap or relax 
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A Calming, Comfortable Environment‐
Sample EmPATH units from across the USA:

Scalable model can fit any size or shape hospital…
Urban, Rural, Academic or Community hospital settings

Patient Benefits
Trauma‐informed Unit, a 
home‐like care setting different 
from a chaotic, confined ED 
relaxation, movement, recreation encouraged

Calming Environment
that best meets patients’ 
needs, can serve themselves 
snacks, beverages, linens

Multi‐disciplinary 
Treatment Team involved 
from arrival to disposition

Rapid Evaluation by 
Psychiatrists, ensuring prompt 
meds, care integration with 
comprehensive treatment plan

Constant Observation & 
Re‐evaluation leads to much 
higher diversion from 
hospitalization, mitigates 
ligature risk issues

Restraint Elimination
Typically far less than 1%
In same patient population that 20% or 

more would be in restraints in the ED

Hospital Benefits

EMTALA‐Compliant
for both voluntary and involuntary 
behavioral health emergencies

Reimbursement Options
Among Medicaid, Medicare and private payers

Eliminate Unnecessary Admissions
While reducing payer denials for inpatient 
psychiatric units

ED Capacity Creation
Alleviate volume pressure in the ED and 
eliminate boarding, reduce sitter costs

Up to

80%
Reduction in 
Admission Rates
Keeps inpatient beds available for 
those who truly have no alternative

Cost‐Effective Implementation 
by remodeling available, underutilized hospital spaces
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• Reduced ED length of stay from an average of 16.2 hours to just 4.9 hours

(70% reduction!)

• Reduced inpatient psychiatric admissions by 53%!                                                             

(from 57% of patients to just 27% of patients)

• Improved the outpatient follow‐up of patients from 39.4% to 63.2%

(60% improvement!)

• Reduced 30‐day psych patient return to ED (recidivism) by 25%

• Added $861,000 to ED bottom line in first year by moving BH patients out of the ED to 
more targeted, timely, better care! 

• Reduced inpatient lengths of stay for patients admitted from EmPATH

Hey Mike! What about ACEP and that EP 
Focused Practice Designation thing?

• Conversation has morphed from FPD to creating 
Emergency Psychiatry Subspecialty!

• Who’s on Board?
• ACEP
• AAEP
• ABEM
• (?) APA – May 2023 Annual Mtg: no noticeable objections
• ABPN – meeting with  us
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Clemson Peds ED Design 
Project

AAEP – NUBE December 6‐8, 2023

Hot Off the Presses!
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Questions? 

Comments?


