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L’accoglienza del paziente psichiatrico  
in pronto soccorso

Gorlani M.*, Basilici F.*, Pretto M.*, Imperatore R.*, Gori C.*

ABSTRACT
 Il Pronto Soccorso rappresenta spesso il primo punto 
di contatto tra la persona in crisi psichica e il sistema 
sanitario. La qualità dell’accoglienza in questa fase può 
influenzare in modo determinante il successivo percorso 
di cura, la fiducia nei servizi e l’adesione ai trattamenti.

Attraverso contributi di esperti del settore e testimo-
nianze dirette di utenti e familiari, il presente lavoro 
analizza criticità e potenzialità dell’intervento psichia-
trico in emergenza, con particolare attenzione al ruolo 
degli Esperti in Supporto tra Pari (ESP) come risorsa 
relazionale e preventiva.

INTRODUZIONE
Nel 2023, in Italia, si sono registrati mediamente 1.570 
accessi giornalieri ai Pronto Soccorso per motivi esclusiva-
mente psichiatrici, per un totale annuo superiore a 570.000 
accessi. Rispetto al 2022 si osserva un incremento di circa 
26.000 accessi. Nello stesso periodo, i ricoveri ospedalieri 
in ambito psichiatrico sono aumentati di circa 7.000 unità.

Nel corso del 2023, oltre 273.000 pazienti hanno 
avuto il primo contatto con i servizi di salute mentale 
attraverso il Pronto Soccorso. Nel 2022, il numero 
complessivo di utenti presi in carico dai servizi di salute 
mentale è cresciuto del 9%, passando da 776.829 a oltre 
850.000 assistiti.

Il primo accesso ai servizi di salute mentale avviene 
quindi frequentemente attraverso il Pronto Soccorso, 
soprattutto in situazioni di crisi acuta. In questo contesto 

si intrecciano urgenza clinica, fragilità emotiva, tensione 
familiare e complessità organizzativa.

Il Pronto Soccorso non è solo un luogo tecnico di 
valutazione, ma uno spazio altamente simbolico: è il 
momento in cui una persona chiede aiuto, spesso nel 
punto più vulnerabile della propria vita. L’esperienza 
vissuta in questa fase può determinare fiducia oppure 
frattura nel rapporto con i servizi.

L’articolo parte da alcune testimonianze dirette di 
utenti dei e familiari, in alcuni casi davvero dramma-
tiche, per poi provare ad esporre strategie concrete di 
miglioramento, pensate unendo i punti di vista di utenti 
(Associazione AIP ESP), familiari (Associazione Famiglie 
in Rete) e operatori (Psichiatria e Medicina d’Urgenza 
dell’AULSS Scaligera). 

IL PRONTO SOCCORSO CHE 
INCONTRIAMO: ESPERIENZE E 
TESTIMONIANZE
Abbiamo selezionato alcune testimonianze tra le tante 
che la nostra associazione ha raccolto.

Iolanda, familiare
“Sono madre di Giulio, un ragazzo a cui è stato diagnosti-
cato un disturbo bipolare ed era spesso soggetto a crisi di 
ansia e attacchi di panico, che a volte si trasformavano in 
notti insonni, in cui parlava ininterrottamente in modo 
negativo, smetteva di mangiare, scappava di casa, diventava 
minaccioso verso sé stesso e verso gli altri.
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Durante il nostro primo accesso al Pronto Soccorso, 
fu chiamato uno psichiatra che si rivelò estremamente 
empatico e perspicace. Trovò il modo giusto per entrare 
in relazione con Giulio. Gli si avvicinò sorridendo e gli 
disse con ironia: «Sei tu quello che parla ai cavalli?».

A quella frase Giulio cambiò espressione, si incuriosì. 
Il medico iniziò a parlargli di Gaber e di poesia, fino a 
convincerlo ad accettare l’idea di assumere, all’occor-
renza, qualche Tavor orosolubile, come compromesso 
tra la sofferenza che stava vivendo e il suo rifiuto degli 
psicofarmaci. Per qualche giorno la situazione migliorò. 
Tuttavia, al di là della buona volontà di quel giovane 
medico, il Pronto Soccorso non offriva altro supporto. 
Se fosse esistita una sezione dedicata alla psichiatria o 
una possibilità di continuità nei giorni successivi, proba-
bilmente non si sarebbe arrivati al TSO. Se ci fosse stata 
un’interfaccia con i servizi territoriali, si sarebbe potuto 
proseguire quel fragile aggancio.

Invece, al secondo accesso fummo indirizzati verso un 
altro ospedale per un ricovero in TSO. Giulio ricevette 
delle cure, ma non adeguate: dosi elevate di antidepressivi 
scatenarono crisi maniacali ancora più gravi.

Negli anni successivi abbiamo intrapreso molti percorsi. 
La patologia ha avuto un’evoluzione tra le più favorevoli 
possibili. Mio figlio ha conseguito la laurea specialistica 
e oggi lavora nella pubblica amministrazione. Tuttavia, 
torno spesso con il pensiero a quel momento in cui ar-
rivammo al Pronto Soccorso disperati, senza sapere più 
cosa fare, e trovammo un medico capace di accoglierci 
e tentare ogni strada possibile.

Se oltre a lui ci fosse stato altro personale formato ed 
empatico, un’organizzazione adeguata a situazioni che 
purtroppo non sono rare, mio figlio avrebbe potuto evi-
tare due TSO? E noi avremmo potuto risparmiarci tanta 
sofferenza aggiuntiva a quella già legata alla malattia?”

Donatella, familiare
“La mia esperienza riguarda numerosi accessi in Pronto 
Soccorso, in diverse regioni d’Italia, nell’arco di dieci anni.

Fortunatamente non abbiamo mai subito contenzioni 
fisiche, ma in un ospedale piemontese abbiamo sperimen-
tato una pesante contenzione farmacologica, con sedazione 
endovenosa e successivo abbandono in corridoio.

Il passaggio dal Pronto Soccorso allo SPDC è apparso 
spesso inutile e talvolta dannoso. Comporta una perdita 
di tempo significativa e l’incontro con personale non 
sempre formato per i casi complessi.

È capitato che il caregiver venisse allontanato e la per-
sona lasciata sola in attesa, con informazioni incomplete 
trasmesse al medico. L’ambiente caotico e la pressione 
sugli operatori rendono tutto più difficile. In crisi acuta, 
la persona fatica a sostenere attese e spostamenti, con il 
rischio di rifiuto delle cure o di TSO.

Ritengo fondamentale la prevenzione attraverso servizi 
territoriali adeguati. In questo senso, la figura dell’ESP 
rappresenta una risorsa importante. L’accoglienza è an-
cora più decisiva nei primi accessi. Un esordio psicotico 
vissuto in modo traumatico lascia segni profondi.”

Sandra, tecnica della riabilitazione psichiatrica e 
familiare
“Nel 2022 ho vissuto il ricovero del mio compagno, 
in scompenso psicotico. Il problema principale è stata 
l’attesa, che ha amplificato paure e desiderio di fuga.

Un altro aspetto rilevante è la mancanza di tempo per 
la comunicazione. Spesso non c’è spazio per spiegare, 
rassicurare, ascoltare. Questa mancanza viene percepita 
come superficialità. Alcuni utenti si sentono non creduti 
nel loro dolore. Molti mi hanno detto che, se avessero 
avuto qualcuno accanto, sarebbero arrivati in reparto 
meno agitati. Per questo ritengo fondamentale la presenza 
di figure dedicate all’accoglienza.”

Luca, utente
“La mia esperienza risale al 2007, dopo una serata di 
abuso di alcol e cocaina.

Mia madre mi portò in ospedale. In Pronto Soccorso 
ci fu molta attesa. Quando entrai dallo psichiatra non 
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mi sentii compreso. Mi furono somministrate benzodia-
zepine, ma vissi quella visita come una richiesta d’aiuto 
rimasta senza risposta.

Preso dalla rabbia, lanciai un estintore contro il muro. 
Poco dopo mi ritrovai su una barella, ammanettato mani 
e piedi. Mi svegliai dopo tre giorni. Da lì si è innescato 
tutto: CPS, percorsi psichiatrici, invalidità. Prima ave-
vo una vita normale. Dopo il TSO tutto si è aggravato.  
Per me ha amplificato problemi che prima erano contenuti.
Ho visto molte persone non riprendersi dopo un TSO. 
Questo fa pensare che qualcosa non funzioni.”

Enrico, familiare
“Sono il nonno di Federico, che aveva un disturbo bor-
derline di personalità a basso funzionamento.

Nei momenti di grave sofferenza, dal Centro di Salute 
Mentale veniva indicato di recarsi al Pronto Soccorso, 
soprattutto nelle ore serali, notturne e nei giorni festivi, 
quando i servizi territoriali sono chiusi. Proprio in questi 
momenti, per chi soffre di disturbo borderline, le crisi 
sono più frequenti. Per questo motivo, gli accessi al Pronto 
Soccorso sono stati numerosi.

Secondo le linee di indirizzo per il triage della Regione 
Piemonte, le priorità di accesso si basano prevalentemen-
te sulla compromissione dei parametri vitali biologici. 
La sofferenza psichica viene considerata in modo margi-
nale, senza criteri chiari per valutare l’urgenza.

Rapportarsi con persone con gravi disturbi di personalità 
richiede competenze specifiche. Quando manca una prepa-
razione adeguata, si rischia di cercare solo di “liberarsi” del 
disagio che queste persone esprimono. Federico percepiva 
spesso sospetto e fastidio: si sentiva un corpo estraneo.

Come molte persone con questo disturbo, Federico 
faceva uso di alcol come forma di autocura. In Pronto 
Soccorso veniva considerato soprattutto come un paziente 
con abuso di sostanze, senza che venisse riconosciuta la 
sofferenza che lo portava lì.

In più occasioni i carabinieri hanno saputo recuperare 
situazioni critiche attraverso tecniche di de-escalation.  

In assenza di un progetto organico di cura, i Pronto 
Soccorso diventano luoghi di passaggio e rimbalzo.

L’ultima volta chiese un ricovero urgente, ma la ri-
chiesta fu ritenuta inutile. Scrisse: “Io vado lì per essere 
aiutato e mi ritrovo in manette. Basterebbe un po’ di 
umanità invece dell’ego.” Pochi giorni dopo, Federico 
ha scelto di lasciarci, a 27 anni.

ANALISI DELLE CRITICITÀ
Le testimonianze raccolte evidenziano una serie di criticità 
strutturali e organizzative nella gestione dell’emergenza 
psichiatrica in Pronto Soccorso, che incidono signifi-
cativamente sulla qualità dell’assistenza e sugli esiti dei 
percorsi di cura. Le riepiloghiamo di seguito.

Frammentazione dei servizi e discontinuità assistenziale
Una prima criticità rilevante riguarda la separazione tra 
Pronto Soccorso, servizi territoriali e reparti di degenza. 
In numerosi casi, il Pronto Soccorso rappresenta l’unico 
punto di accesso nelle fasce orarie in cui i Centri di Salute 
Mentale sono chiusi, determinando un sovraccarico del 
sistema e una gestione emergenziale di situazioni che 
richiederebbero interventi precoci e continuativi.

La mancanza di un’integrazione strutturata tra i diversi 
livelli di cura favorisce percorsi discontinui, caratterizzati 
da ripetuti accessi, ricoveri non programmati e frequenti 
interruzioni della presa in carico alimentando inoltre una 
deresponsabilizzazione reciproca fra CSM ed SPDC 
(tesi Ciccarelli, 2025) . Tale dinamica contribuisce al 
fenomeno della cosiddetta “porta girevole”, con ricadute 
negative sulla stabilità clinica e sulla fiducia nei servizi.

Centralità dell’attesa e gestione inadeguata dei tempi
Le testimonianze convergono nell’indicare l’attesa come uno 
dei principali fattori di sofferenza e di peggioramento clinico. 
I tempi prolungati prima della valutazione specialistica, spesso 
inevitabili per carenza di personale, espongono la persona 
in crisi a un aumento dell’angoscia, della disorganizzazione 
e del rischio di comportamenti impulsivi.
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L’assenza di figure dedicate all’accompagnamento 
durante l’attesa rende tale fase particolarmente critica, 
trasformandola in un momento di isolamento emotivo 
e di perdita di contenimento, con possibili ripercussioni 
sull’esito del ricovero.

Approccio prevalentemente biomedico e ridotta 
attenzione alla dimensione relazionale
Un’ulteriore criticità riguarda la prevalenza di un ap-
proccio centrato sui parametri biologici e sulla gestione 
farmacologica dell’urgenza, a scapito della dimensione 
relazionale e comunicativa. I criteri di triage e le procedure 
operative tendono a privilegiare la stabilizzazione fisica, 
mentre la valutazione della sofferenza psichica risulta 
spesso secondaria e poco strutturata. Ciò può portare a 
interventi standardizzati e poco personalizzati.

La qualità della relazione, elemento centrale per la 
percezione di cura, risulta frequentemente compromessa 
dalla pressione organizzativa e dalla mancanza di tempo, 
generando nei pazienti sensazioni di incomprensione, 
svalutazione e stigmatizzazione.

Ricorso alla contenzione e gestione dei comporta-
menti critici
Le testimonianze evidenziano come, in situazioni di 
elevata tensione, il sistema ricorra talvolta a forme di con-
tenzione fisica o farmacologica, vissute come traumatiche 
e invalidanti. L’uso della coercizione, se non inserito in 
un contesto di reale necessità clinica e accompagnato 
da un’adeguata comunicazione, può compromettere il 
rapporto terapeutico, alimentare la sfiducia e favorire 
esiti negativi a lungo termine.

La carenza di competenze specifiche nella gestione 
dei disturbi complessi e delle doppie diagnosi aumenta 
il rischio di risposte difensive e di medicalizzazione 
eccessiva del disagio.

Carenze formative e sovraccarico degli operatori
Gli operatori del Pronto Soccorso operano in condi-

zioni di forte pressione, con carichi di lavoro elevati e 
risorse limitate. In tale contesto, la formazione specifica 
sull’emergenza psichiatrica risulta spesso insufficiente 
o non sistematica. La mancanza di percorsi formativi 
continuativi e di spazi di supervisione contribuisce al 
rischio di burnout, riducendo la capacità di mantenere 
un approccio empatico e riflessivo nei confronti delle 
situazioni più complesse.

Impatto sull’esperienza soggettiva e sugli esiti a lungo 
termine
Le criticità evidenziate hanno un impatto diretto sull’e-
sperienza vissuta dalla persona e dai familiari. Un’acco-
glienza percepita come fredda, caotica o stigmatizzante 
può trasformare il primo accesso in un evento traumatico, 
influenzando negativamente l’adesione ai trattamenti 
futuri. Esperienze negative in Pronto Soccorso possono 
consolidare sentimenti di sfiducia, vergogna e ritiro dai 
servizi, aumentando il rischio di cronicizzazione e di 
ricorso tardivo alle cure.

IL PRONTO SOCCORSO CHE 
VORREMMO: IPOTESI PER STRATEGIE DI 
MIGLIORAMENTO EFFICACI

Linee guida per l’accoglienza in Pronto Soccorso
Le linee guida nazionali vigenti risalgono all’accordo 
stato regioni siglato il 1° agosto 2019, che ha recepito 
e integrato i documenti (Conferenza Stato Regioni, 
Repertorio 146,2019):

	– “Linee di indirizzo nazionali sul Triage Intraospedaliero” 
	– “Linee di indirizzo nazionali sulla Osservazione Breve 

Intensiva - OBI”
	– “Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo di un 

piano per la gestione del sovraffollamento in Pronto 
Soccorso” 

Da allora, le singole regioni stanno gradualmente rece-
pendo le linee guida, in pochi casi introducendo elementi 
di novità, o entrando maggiormente nel merito.
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Abbiamo provato a verificare come sono state rece-
pite e se, visto che ormai sono già passati sei anni, sono 
state integrate con qualcosa in più: nel mezzo c’è stato il 
Covid, c’è stato l’incremento dei disturbi di personalità, 
per esempio. In effetti, qualcosa di nuovo è arrivato, ma 
non tantissimo. 

Partiamo dal triage.
Le precedenti linee guida erano di 20 anni prima, e 

scopo principale di questa riscrittura era spingere verso 
l’umanizzazione delle cure. Si parla ad esempio di un’attesa 
attiva in Pronto Soccorso, di formazione alla gestione 
del conflitto con i pazienti ed i familiari; nelle strutture 
più complesse si è pensato addirittura ad una figura di 
psicologo a supporto degli utenti, dei familiari e degli 
operatori. Si voleva porre un’attenzione particolare ai 
portatori di “fragilità psicosociale”, ai quali si vuole offrire 
un corretto approccio valutativo ed un rapido avvio alle 
cure più opportune.

Fra i portatori di fragilità psicosociale, rientrano i 
pazienti vittime di abuso, per i quali le linee guida di-
spongono un percorso specifico, con un rapido approccio 
interdisciplinare, un protocollo per coinvolgere tutti i 
soggetti necessari, avere giustamente tutte le cautele del 
caso, ed attivare tutti i servizi. Si parla poi molto più 
genericamente di disturbi della sfera psichica e quando 
li si va infine a dettagliare meglio, parlando del disturbo 
acuto del comportamento dell’adulto, l’approccio sembra 
più securitario che assistenziale: “è necessario effettuare 
una sorveglianza attenta del paziente garantendo la sicu-
rezza degli operatori e del paziente stesso”. Sicurezza ed 
accoglienza non sono sinonimi, a nostro parere. 

Le linee guida regionali non portano grandissimi 
elementi di novità. 

La Regione Lazio esemplifica un po’ il concetto di 
sicurezza, parlando di un luogo sicuro, dove magari gli 
arredi sono ancorati al terreno, per limitare i danni che 
può procurare a sé stesso ed agli altri un paziente agita-
to. Quindi è impossibile prendere una sedia, magari è 
impossibile anche prendere l’estintore e lanciarlo contro 

il cartongesso; senz’altro utile, ma sarebbe meglio non 
farla venire proprio questa voglia di lanciare l’estintore 
o, se il paziente arriva che già ce l’ha, fargliela passare.

Lombardia, Friuli, e altre regioni riconoscono che nel 
caso del paziente psichiatrico bisogna stare un po’ più 
accorti nell’assegnazione dei colori, nel triage: meglio 
non dare la priorità più bassa, perché non si sa mai quello 
che può succedere. 

Nel luglio 2025 arriva la Regione Abruzzo, con le 
linee guida che ci sono piaciute di più (Regione Abruzzo, 
DGR 493,2025). Innanzitutto, si sancisce il fatto che 
gestire un paziente che ha un’alterazione del comporta-
mento è “un intervento sanitario complesso che richiede 
competenze specifiche che non devono essere in alcun 
modo di esclusiva pertinenza dello specialista psichiatra”.  
Qui è la prima volta che cominciamo a leggere di un 
modello bio-psico-sociale, in cui servono anche altre 
competenze, oltre a quelle mediche, e quindi bisogna 
pensare alla sicurezza, ma anche alla tranquillità del 
paziente; dalla concezione del luogo sicuro passiamo a 
quella di luogo tranquillo, evitando la vicinanza con gli 
altri pazienti che hanno altri tipi di problemi e potrebbero 
creare situazioni destabilizzanti. Si parla poi di “precoce 
presa in carico”, di necessaria presenza del personale di 
vigilanza, per separare la cura dal controllo, ed infine di 
formazione al personale medico, ma anche infermieri-
stico e non solo, per riconoscere i segnali che preludono 
all’escalation. Infine, si parla di precoce presa in carico 
ed avvio di uno “specifico percorso”. Anche qui però non 
troviamo la declinazione di questo specifico percorso.

Siamo quindi andati a vedere le linee guida all’Osser-
vazione Breve Intensiva, perché la stessa definizione di 
OBI ci sembrava molto calzante all’esperienza del paziente 
agitato che arriva in Pronto Soccorso: non è talmente 
urgente da portare subito in sala operatoria, però è una 
situazione da tenere sotto controllo; quindi, sicuramen-
te non deve essere lasciato in attesa, bensì monitorato.  
Richiede un’osservazione clinica a breve termine, il 
tempo giusto per fare una diagnosi differenziale (imma-
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giniamoci uno che si avvicina per la prima volta ai servizi 
psichiatrici, per cui magari non c’è neanche un’anamnesi 
remota), ricorrere se necessario ad un approfondimento 
diagnostico, ed impostare una terapia.

Tuttavia, andando poi a vedere i criteri di non am-
missione in osservazione breve intensiva per gli adulti, 
scopriamo che non sono ammessi i pazienti che “manife-
stano comportamenti autolesivi accompagnati dalle azioni 
suicidare o in agitazione psicomotoria con comportamenti 
eterolesivi”. Probabilmente risulterebbe quantomeno 
inopportuno mettere questo tipo di paziente con quegli 
altri che, stando in osservazione breve intensiva, hanno 
già le loro fragilità.

Concludendo l’analisi di queste linee guida, possiamo 
dire che l’accordo stato regioni sancisce dei principi guida 
anche per i pazienti psichiatrici, ma non individua dei 
percorsi specifici.

È chiaro quale non sia il percorso (non Fast Track, 
not See and Treat, non OBI); vige quindi il meccanismo 
della consulenza, con tempi non sempre prevedibili, 
che generano le lunghe attese di cui abbiamo letto nei 
racconti di utenti e familiari.

In qualche linea guida regionale si fa cenno a percorsi 
specifici, che non sono però ivi dettagliati.

Esiste in rete qualche documento tecnico più specifico 
sulla gestione del paziente in agitazione psicomotoria (APM). 

Nel 2016 è stato pubblicato il “Documento di consen-
so: modello di gestione integrata del paziente con agita-
zione psicomotoria”, riportante le indicazioni condivise 
dal team di specialisti multidisciplinari del Gruppo AIR 
(Riv Psichiat,r 2016).

Fra le tante accortezze suggerite nel documento, segna-
liamo l’attenzione al livello di sedazione del paziente: se 
il paziente è sedato al punto di non essere più recettivo, 
non può partecipare alla definizione della cura; quindi 
è opportuno calmarlo, ma garantendo che possa essere 
ancora un soggetto attivo e partecipante, finché è possibile. 

Si parla poi di un percorso che deve essere integrato fra 
le varie specializzazioni, appunto, per fare una diagnosi 

differenziale; della necessità di un case manager che tiri 
le fila e monitori la definizione di una terapia individua-
lizzata sul paziente e di una formazione a tutto lo staff 
medico-infermieristico sulle tecniche di de-escalation. 

Nel 2024 il Comitato Tecnico Scientifico della Regione 
Toscana ha emesso le “Linee di indirizzo regionali per 
la creazione di team multidisciplinari (TIRMA) per la 
gestione in DEA (Pronto Soccorso) del paziente con 
agitazione psicomotoria acuta grave”. 

Sono delle linee guida molto medicalizzate, a differenza 
di quella dell’Abruzzo, interessanti a nostro parere nella 
misura in cui pongono molto l’accento sul fatto che sia-
mo di fronte ad una patologia tempo dipendente e sulla 
necessità di avere degli ambienti dedicati in cui poter fare 
in tranquillità il monitoraggio necessario ad individuare 
il percorso personalizzato più adatto. Ci sembra insomma 
che si definisca una situazione di Osservazione Breve 
Intensiva dedicata alla psichiatria.

Se dovessimo contribuire, come associazioni di familiari 
e utenti per la Salute Mentale, a migliorare le linee guida 
esistenti, come vorremmo, quindi, che fosse l’accoglienza 
in Pronto Soccorso?

Questi sono per noi gli elementi più importanti:
	– una gestione tempo-dipendente, con rapida presa in 

carico del paziente e degli accompagnatori ed individua-
zione di spazi di tranquillità, idonei all’applicazione di 
pratiche di de-escalation ed al monitoraggio del paziente;

	– una figura, non medica, da affiancare al paziente per il 
tempo di permanenza in Pronto Soccorso e deputata 
al mantenimento di una situazione, quanto più pos-
sibile, di azione terapeutica (paziente tranquillo, ma 
non troppo sedato). Ideale sarebbe che questa figura 
potesse dare continuità all’assistenza al paziente ac-
compagnandolo in uscita dal Pronto Soccorso, che sia 
verso i servizi territoriali o verso un ricovero in SPDC. 
Chiediamo di valutare la fattibilità di inserimento 
degli ESP per questo ruolo;

	– un team di professionisti medici, per il tempo neces-
sario a fare la diagnosi differenziale;
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	– un case manager, responsabile della continuità tera-
peutica all’interno del percorso di cura personalizzato;

	– formazione a tutto il personale, sanitario e non, presen-
te in Pronto Soccorso, sulle tecniche di de-escalation;

	– protocolli flessibili, che consentano di mediare con la 
capacità di adesione del paziente.

	– In sintesi, vogliamo un Pronto Soccorso in cui si am-
plificano i tempi del consenso e si riducono i tempi 
dell’abbandono.
Questo concetto risuona anche nella normativa 

italiana dove, nella legge 219/2017 “Norme in materia 
di consenso informato e di disposizioni anticipate di 
trattamento”, si dice (Art. 1, co 7 e 8): “Nelle situazioni 
di emergenza o di urgenza il medico e i componenti 
dell’equipe sanitaria assicurano le cure necessarie, nel 
rispetto della volontà del paziente ove le sue condizioni 
cliniche e le circostanze consentono di recepirla”; e anco-
ra: “Il tempo della comunicazione tra medico e paziente 
costituisce tempo di cura”.

Gli ESP in Pronto Soccorso
	– Vogliamo approfondire in particolare una delle possibili 

strategie di miglioramento citate nel paragrafo precedente: 
la presenza in Pronto Soccorso di una figura, non medica, 
da affiancare al paziente e deputata al mantenimento di 
una situazione consona all’azione terapeutica.

Il 6 giugno 2025 il Ministero preposto ha inserito l’AI-
PESP (Associazione Italiana Persone Esperte in Supporto 
tra Pari) nell’elenco delle associazioni professionali 
autorizzate a rilasciare l’attestato di qualità ai sensi della 
l. 4/2013. Sebbene questo rappresenti un passo storico 
per la legittimazione della figura dell’ESP in Italia, non 
equivale ancora all’istituzione di un profilo professionale 
strutturato e riconoscibile. Ad oggi, infatti, l’integrazione 
stabile nei Pronto Soccorso, ed in generale nei servizi di 
salute mentale, resta difficile a causa della mancanza di 
un inquadramento contrattuale specifico, di protocolli 
operativi uniformi e dell’inclusione della figura nei Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA).

Un’indagine condotta da Rossella Monti e Federica 
Mangione di AIPESP ha evidenziato come, a livello 
internazionale, l’integrazione degli ESP nei servizi di 
emergenza sia già realtà consolidata. 

Negli Stati Uniti, i Peer Support Specialists sono rico-
nosciuti a livello statale con standard formativi certificati 
(National-Practice-Guidelines-for-Peer-Specialists, 2019) 
e operano negli Emergency Departments, nelle Crisis 
Stabilization Units e nelle Crisis Receiving Facilities, 
aperte 24 ore su 24, con accesso diretto da parte di am-
bulanze, polizia e familiari. È interessante notare che 
questo modello è applicato in un sistema sanitario par-
ticolarmente attento agli aspetti di efficienza economica, 
a testimonianza della sostenibilità anche economica di 
questo tipo di figura professionale.

In Canada, i Peer Navigators operano già nella fase di 
accoglienza, talvolta prima del triage, con una formazione 
di base annuale seguita da percorsi specifici per l’emergenza, 
supervisione strutturata e coinvolgimento nella coproget-
tazione dei servizi. I dati riportano una riduzione degli 
accessi ripetuti in Pronto Soccorso, una diminuzione della 
coercizione e un miglioramento della continuità post-crisi 
(Toronto Today Staff, Dec 28, 2024).

In Australia e Nuova Zelanda, la Lived Experience 
Workforce è parte integrante dei servizi di salute mentale, 
con un ruolo attivo anche nei servizi di emergenza e ur-
genza, inclusi i servizi mobili di crisi e nelle ambulanze 
(New Zealand Government, 2024). Particolarmente 
interessante è la ricerca “I have not come here because I 
have nothing better to do” condotta da MIND Australia 
e University of South Australia (McIntyre, 2023), che ha 
analizzato le esperienze di persone con disabilità psicoso-
ciale nei Pronto Soccorso, sottolineando l’importanza di 
un approccio centrato sulla persona e del coinvolgimento 
dei Lived Experience Workers.

L’esperienza di paesi come Stati Uniti, Canada, Au-
stralia e Nuova Zelanda dimostra che l’integrazione degli 
Esperti in Supporto tra Pari nei servizi di emergenza e 
salute mentale è non solo possibile, ma efficace.
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Se adeguatamente formati e supervisionati, gli ESP 
possono facilitare il dialogo tra persone, familiari e ope-
ratori, aiutare nella prevenzione di escalation emotive 
e contenzione, rafforzare una cultura della sicurezza 
basata sulla relazione, offrire una lettura esperienziale 
delle situazioni critiche, supportare gli operatori nella 
gestione emotiva dell’urgenza.

La loro presenza può contribuire a creare un clima di 
fiducia, riducendo la percezione di minaccia e favorendo 
una gestione più collaborativa e rispettosa, con benefici 
tangibili per tutte le persone coinvolte.

Tuttavia, per rendere questi modelli replicabili nel 
contesto italiano, è necessario predisporre alcune con-
dizioni strutturali, organizzative e normative:

	– formazione specifica, su servizi sanitari e normative 
(Legge 24/2017, CRPD etc), strategie di de-escalation e 
comunicazione empatica, sicurezza e gestione del rischio 
clinico, lettura del contesto e supporto relazionale;

	– supervisione clinica continua, con affidamento a un 
referente DSM;

	– protocollo operativo, che definisca ruoli, orari, spazi;
	– riconoscimento istituzionale, con inserimento nei 

LEA, CCNL, retribuzione.
L’inserimento degli Esperti in Supporto tra Pari nei 

contesti di emergenza può assumere forme diverse, a 
seconda dell’organizzazione dei servizi, delle risorse di-
sponibili e della cultura professionale locale. Ad esempio, 
in un modello integrato (SPDC, CSM e PS insieme) 
l’ESP potrebbe essere una presenza stabile e supportare 
la prevenzione di pratiche coercitive; nel metropolitano 
tipico delle grandi città come Milano, Roma e Napoli 
(molti PS e CSM, pochi SPDC), l’ESP potrebbe collabo-
razione stabilmente in CSM e SPDC ed essere presente 
a chiamata in PS, fungendo da ponte tra i servizi, oltre a 
contribuire a ridurre le misure costrittive.

Un esempio di buona prassi: il Pronto Soccorso 
dell’Ospedale Mater Salutis di Legnago (VR)

Il dott. Stefano Roccato, Direttore UOC Psichiatria 
3 AULSS 9 Scaligera e la dott.ssa Sabina Favaro, Di-

partimento Emergenza-Urgenza dell’Ospedale Mater 
Salutis di Legnago, ci hanno riportato un’interessante 
iniziativa di revisione delle modalità di accoglienza dei 
pazienti psichici in Pronto Soccorso, scaturito da alcune 
considerazioni derivate dall’esperienza di collaborazione 
tra le due unità:

	– i Pronto Soccorso sono spesso il primo punto di con-
tatto per pazienti in crisi psichiatrica, soprattutto in 
assenza di una rete territoriale efficace;

	– molti accessi sono considerati “impropri” dal punto di 
vista clinico, ma riflettono un disagio reale e urgente;

	– la gestione di questi pazienti richiede risorse specifi-
che: personale formato, ambienti protetti, protocolli 
condivisi.

Le modalità di accoglienza dei pazienti psichici nel Pronto 
Soccorso di Legnago sono improntate ad alcune linee 
guida condivise da tutti gli operatori:
1.	 Approccio relazionale e comunicativo

•	 Accoglienza empatica e non giudicante: il primo 
contatto deve trasmettere rispetto, sicurezza e 
disponibilità. Il paziente deve sentirsi visto come 
persona, non come “caso psichiatrico”.

•	 Comunicazione chiara e rassicurante: usare un 
linguaggio semplice, evitare tecnicismi, spiegare 
cosa sta accadendo e cosa accadrà.

•	 Gestione della propria postura emotiva: l’o-
peratore deve essere consapevole delle proprie 
reazioni, mantenendo calma e centratura anche 
in situazioni di agitazione.

2.	 Ambiente fisico e organizzativo
•	 Spazi dedicati e protetti: è ideale disporre di am-

bienti separati dal flusso generale, con arredi non 
pericolosi, luce naturale e isolamento acustico.

•	 Sicurezza senza coercizione: le misure di sicurezza 
devono essere proporzionate e rispettose della 
dignità del paziente, evitando l’uso eccessivo di 
contenzione fisica o farmacologica.

•	 Procedure chiare e condivise: l’équipe deve avere 
protocolli per la gestione dell’urgenza psichia-
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trica, con ruoli definiti e possibilità di consulto 
specialistico.

3.	 Competenze del personale
•	 Formazione specifica: tutto il personale dovreb-

be ricevere formazione su salute mentale, de-
escalation, trauma e comunicazione relazionale.

•	 Lavoro d’équipe interdisciplinare: medici, in-
fermieri, psicologi e operatori sociali devono 
collaborare in modo integrato, valorizzando le 
competenze reciproche.

•	 Capacità di valutazione clinica e rischio: è fon-
damentale saper distinguere tra disagio psichico, 
emergenza psichiatrica e rischio suicidario o 
autolesivo.

4.	 Centralità del paziente e dei suoi bisogni
•	 Valutazione globale: considerare la storia clinica, 

il contesto sociale, le risorse personali e familiari.
•	 Coinvolgimento del paziente: quando possibile, 

includere il paziente nelle decisioni, rispettando 
la sua autonomia e favorendo la partecipazione.

•	 Orientamento alla continuità di cura: l’accoglien-
za deve essere il primo passo verso un percorso 
di cura, non un episodio isolato. È essenziale 
garantire il collegamento con i servizi territoriali.

5.	 Dimensione etica e umana
•	 Rispetto della dignità: ogni gesto, parola e 

decisione deve essere guidata dal rispetto della 
persona, anche nei momenti di crisi.

•	 Consapevolezza del trauma: molti pazienti psi-
chiatrici hanno vissuto esperienze traumatiche. 
L’accoglienza deve evitare di riattivarle, promuo-
vendo un clima di sicurezza.

•	 Tutela dei diritti: anche in situazioni di urgenza, 
il paziente conserva i suoi diritti: alla privacy, 
all’informazione, al consenso.

Tutti gli operatori del Pronto Soccorso di Legnago hanno 
ricevuto una formazione aziendale specifica per la gestione 
dei pazienti in stato di agitazione psicomotoria.

Il personale agisce attivando percorsi di presa in carico 

tempestiva del paziente: dopo l’esclusione di eventuali 
cause organiche della sintomatologia (ipoglicemia, lesioni 
cerebrali, stato febbrile, intossicazioni...), viene richiesta 
immediatamente la consulenza psichiatrica, indipenden-
temente dall’assegnazione del codice colore al triage. 

Sono state quindi condivise le seguenti condizioni:
	–  Ambiente fisico:

•	 Spazio tranquillo e sicuro, lontano da rumori, 
luci forti e stimoli eccessivi

•	 Uso di una stanza di osservazione protetta
•	 Rimozione oggetti potenzialmente pericolosi 

(cavi, forbici, aghi, ecc)
•	 Privacy e riservatezza

	– Ambiente relazionale
•	 procedure di sicurezza e gestione non violenta 

della crisi conosciute da tutto il personale (medici, 
infermieri, OSS e vigilanza) 

•	 limitazione del numero di operatori: la presenza 
di troppe persone può aumentare la percezione 
di minaccia

	– Accoglienza del paziente:
•	 identificazione e triage
•	 accompagnamento in area protetta, con perso-

nale formato
•	 valutazione del medico di Pronto Soccorso con 

esclusione di cause organiche (esami ematochi-
mici, elettrocardiogramma a 12 derivazioni, even-
tuali altri accertamenti radiologici o tossicologici)

•	 raccolta informazioni da familiari o forze dell’or-
dine, se presenti.

	– Comunicazione e atteggiamento:
•	 Tono calmo, chiaro e rispettoso.
•	 Empatia e ascolto attivo: riconoscere le emozioni 

del paziente («Capisco che ti senti molto agitato 
in questo momento»)

•	 Nessun giudizio o frasi che minimizzano («non 
è niente», «Calmati»)

•	 Distanza di sicurezza, a senza dare l’impressione 
di paura o ostilità
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•	 Eloquio lento e con parole semplici, mantenendo 
il contatto fisico (senza fissare)

	– Gestione della crisi (de-escalation verbale):
•	 Mantenere un tono di voce calmo e rassicurante, 

evitando di alzare la voce o mostrare impazienza.
•	 Non interrompere il paziente, lasciando spazio 

all’espressione del disagio e dimostrando ascolto 
attivo.

•	 Offrire alternative e scelte, anche minime, per 
restituire al paziente un senso di controllo.

•	 Evitare atteggiamenti provocatori o sfidanti, 
mantenendo una postura aperta e non minacciosa.

•	 Riconoscere e validare le emozioni espresse, senza 
giudicare o minimizzare.

•	 Coinvolgere il paziente nel processo decisionale, 
quando possibile, per favorire la collaborazione.

L’esperienza di Legnago evidenzia come l’elemento 
determinante non sia soltanto la competenza clinica, 
ma la qualità della relazione. L’ascolto attivo, la comu-
nicazione chiara, la gestione non conflittuale della crisi 
sono strumenti fondamentali per prevenire escalation e 
contenimenti non necessari.

La gestione del paziente psichiatrico in Pronto Soccorso 
non può ridursi a una logica esclusivamente contenitiva 
o farmacologica: la crisi è spesso espressione di una storia 
personale complessa, che richiede uno sguardo integrato.

L’intervento deve mirare non solo alla sedazione del 
sintomo, ma alla comprensione del contesto, al coin-
volgimento della rete familiare e alla costruzione di una 
continuità assistenziale reale.

Il rischio peggiore è che l’urgenza organizzativa pre-
valga sulla dimensione umana.

Proposte di miglioramento
Appare necessario un ripensamento strutturale dell’orga-
nizzazione dell’emergenza psichiatrica in Pronto Soccorso, 
orientato alla continuità assistenziale, alla centralità della 
persona e alla prevenzione degli esiti traumatici.

Riepilogano quanto discusso nei paragrafi precedenti, 
le nostre proposte sono:

	– Rafforzamento dell’integrazione tra Pronto Soccorso 
e servizi territoriali

•	 Attivazione precoce dei servizi territoriali già in 
fase di accesso in emergenza.

•	 Definizione di percorsi personalizzati per le 
situazioni ad alta frequenza di accesso.

•	 Programmazione di follow-up tempestivi 
post-dimissione.

	– Riduzione dei tempi di attesa e accompagnamento 
durante la permanenza in Pronto Soccorso

•	 Introduzione di operatori formati all’accoglienza 
psichiatrica.

•	 Coinvolgimento strutturato degli ESP nelle fasi 
iniziali.

•	 Creazione di spazi dedicati e protetti per l’attesa.
	– Valorizzazione dell’approccio relazionale e 

comunicativo
•	 Inserimento sistematico di moduli formativi sulla 

comunicazione clinica.
•	 Diffusione di pratiche di ascolto attivo e non 

giudicante.
•	 Promozione di modelli di accoglienza orientati 

alla dignità della persona.
	– Prevenzione della contenzione e sviluppo di pratiche 

di de-escalation
•	 Programmi formativi continuativi.
•	 Supervisione clinica nei casi critici.

Monitoraggio sistematico dell’uso della contenzione.
	– Formazione specialistica e tutela del benessere degli 

operatori
•	 Percorsi di formazione continua sull’emergenza 

psichiatrica.
•	 Spazi di riflessione e supervisione.
•	 Interventi di prevenzione del burnout.

	– Integrazione strutturata degli ESP nei contesti di 
emergenza

•	 Definizione di profili professionali chiari.
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•	 Inserimento degli ESP nei team multidisciplinari.
•	 Sperimentazione di modelli di accoglienza pre-

coce con ESP, anche prima del triage.
	– Monitoraggio degli esiti e valutazione della qualità

•	 Raccolta strutturata di indicatori clinici e 
relazionali.

•	 Valutazione dell’esperienza soggettiva degli utenti 
e dei caregiver

•	 Analisi degli accessi ripetuti e degli esiti 
post-dimissione.

CONCLUSIONI
L’emergenza psichiatrica in Pronto Soccorso rappresenta 
uno snodo cruciale nel percorso di cura delle persone con 
sofferenza mentale. I dati epidemiologici, i contributi 
degli esperti e le testimonianze dirette di utenti e fami-
liari mostrano come questo momento possa assumere 
un valore determinante, sia in senso terapeutico sia, al 
contrario, traumatico.

Le esperienze raccolte evidenziano criticità strutturali 
e organizzative che vanno oltre le singole responsabilità 
professionali e rimandano a limiti sistemici: frammen-
tazione dei servizi, carenza di risorse, insufficiente inte-
grazione territoriale, ridotta attenzione alla dimensione 
relazionale e ricorso talvolta inappropriato a pratiche 
coercitive. Tali elementi incidono profondamente sulla 
qualità dell’assistenza e sulla fiducia delle persone nei 
confronti del sistema sanitario.

Allo stesso tempo, emergono con chiarezza le potenzia-
lità di un modello di intervento fondato sull’accoglienza, 
sulla continuità assistenziale e sulla valorizzazione delle 
competenze relazionali. Le esperienze positive riportate 
dimostrano come anche singoli professionisti, quando 
sostenuti da adeguate condizioni organizzative, possano 
incidere in modo significativo sul decorso clinico e sul 
vissuto della persona.

In questo quadro, il ruolo degli Esperti in Supporto tra 
Pari rappresenta una risorsa strategica per l’innovazione 
dei servizi di emergenza. L’integrazione strutturata de-

gli ESP nei contesti di Pronto Soccorso può favorire la 
mediazione relazionale, la prevenzione dell’escalation, il 
rafforzamento dell’alleanza terapeutica e l’orientamento 
alla recovery, in linea con le evidenze internazionali.

Il miglioramento dell’accoglienza in emergenza psichia-
trica non può essere affidato esclusivamente alla buona 
volontà dei singoli operatori, ma richiede investimenti 
strutturali, formazione continua, coordinamento tra 
servizi e un reale coinvolgimento di utenti e familiari 
nei processi decisionali.

Ripensare il Pronto Soccorso come luogo non solo di 
contenimento dell’urgenza, ma anche di ascolto, ricono-
scimento e avvio di percorsi di cura condivisi, significa 
restituire dignità alla persona nella sua fase di massima 
vulnerabilità e contribuire alla costruzione di un sistema 
di salute mentale più equo, efficace e umano.

Afferenza degli autori

*	 Famiglie in Rete OdV ETS, Coordinamento nazionale di 
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Corrispondenza

famiglieinrete2021@gmail.com
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