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1. OBIETTIVI E VISIONE STRATEGICA 

Le presenti “Linee Guida per la programmazione degli interventi di assistenza e riabilitazione nonché per il trattamento 

dei disturbi psichici dei titolari dello status di rifugiato e dello status di protezione sussidiaria che hanno subito torture, 

stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale” hanno come obiettivo principale quello di assicurare 

un’assistenza sanitaria in linea con la necessità di tutelare i diritti di titolari e richiedenti lo status di rifugiato e 

protezione internazionale, ovvero delle persone che si trovano in condizioni di particolare vulnerabilità, che hanno 

subito torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale. La disposizione di cui al D.Lgs n.18 del 

21 Febbraio 2014, in attuazione della Direttiva 2011/95/UE, che ha modificato l’articolo 27, comma 1 bis del D.Lgs 

2007, n.251, ha dato luogo al presente lavoro, con l’intento di fornire indicazioni sull’attuazione di interventi 

appropriati ed uniformi su tutto il territorio nazionale, attraverso percorsi per l’individuazione, la presa in carico ed il 

trattamento di vittime di violenza intenzionale e di tortura, in continuità tra il sistema di accoglienza per i rifugiati e il 

sistema di assistenza socio-sanitaria. 

 

1.1 Perché delle linee guida per il riconoscimento e la presa in carico di vittime di 

violenza intenzionale e di tortura.  
Negli ultimi anni l’Italia ha visto l’arrivo di un numero crescente di migranti, tra i quali molti 
richiedenti protezione internazionale, tanto da diventare il terzo Paese dell’Unione Europea, dopo 
Germania e Svezia, per numero di richieste di asilo (83.970 nel 2015, di cui l’11,53% di donne e 
13,25% di minori, accompagnati e non).  
I richiedenti e titolari di protezione internazionale e umanitaria, da qui in avanti RTP, sono una 
popolazione a elevato rischio di sviluppare sindromi psicopatologiche a causa della frequente 
incidenza di esperienze stressanti o propriamente traumatiche. Sono persone costrette ad 
abbandonare il proprio paese generalmente per sottrarsi a persecuzioni o al rischio concreto di 
subirne. Possono anche fuggire da contesti di violenza generalizzata determinati da guerre o 
conflitti civili nel proprio Paese di origine. Inoltre, durante il percorso migratorio, sono sovente 
esposti a pericoli e traumi aggiuntivi determinati dalla pericolosità di questi viaggi che si possono 
concretizzare in situazioni di sfruttamento, violenze e aggressioni di varia natura compresa quella 
sessuale, la malnutrizione, l’impossibilità di essere curati, l’umiliazione psicofisica, la detenzione e i 
respingimenti.  
Gli eventi traumatici che colpiscono i RTP determinano gravi conseguenze sulla loro salute fisica e 
psichica con ripercussioni sul benessere individuale e sociale dei familiari e della collettività. 
Per fornire una risposta adeguata è pertanto urgente riorientare il sistema sanitario italiano verso 
l’attenzione ai bisogni emergenti, la prossimità ai gruppi a rischio di marginalità, l’equità 
dell’offerta  per assicurare un’assistenza sanitaria in linea con le loro necessità e nel rispetto dei 
principi costituzionali. 
E’ necessario, quindi, avviare la programmazione di strumenti operativi adeguati ad assistere 
questa nuova e numerosa utenza multiculturale, eterogenea, segnata in modo consistente dai 
traumi subiti. Certamente un’accoglienza adeguata alla complessità dei bisogni e alla tutela dei 
diritti di cui questi soggetti sono portatori richiede una riorganizzazione dei servizi sanitari, con 
definizione di procedure, di competenze e attività formativa del personale, resa difficile anche dal 
pesante ostacolo rappresentato dalle limitate risorse disponibili.  
Tuttavia, per fornire uno strumento d’indirizzo utile a garantire interventi appropriati ed uniformi 
su tutto il territorio nazionale, anche in coerenza di quanto disposto dal D.Lgs 21 febbraio 2014, 
n.18 che ha modificato l’articolo 27, comma 1 bis del D.Lgs 2007, n.251, il Ministero della Salute ha 
predisposto le presenti “Linee guida per la programmazione degli interventi di assistenza e 
riabilitazione nonché per il trattamento dei disturbi psichici dei titolari dello status di rifugiato e 
dello status di protezione sussidiaria che hanno subito torture, stupri o altre forme gravi di 
violenza psicologica, fisica o sessuale compresi eventuali programmi di formazione e 
aggiornamento specifici rivolti al personale sanitario”. 
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La distribuzione dei migranti sul territorio nazionale dal 2015 sta interessando quasi tutte le 
regioni, infatti, in base ai dati resi disponibili dal Ministero dell’Interno- Dipartimento per le Libertà 
civili e l'Immigrazione, i migranti presenti nei centri di accoglienza (CPSA, CDA, CARA), nei centri di 
identificazione ed espulsione (CIE), nelle strutture temporanee, nell'ambito del Sistema di 
protezione richiedenti asilo e rifugiati (SPRAR) al 31 dicembre 2015 erano 103.792; al primo posto 
per numero di presenze la  regione Lombardia e la regione Sicilia, nei cui centri è attualmente 
accolto rispettivamente il 13% e 12% degli immigrati, seguono il Lazio, la Campania, il Piemonte e il 
Veneto con l’8%. Questa distribuzione su tutto il territorio nazionale rende ancor più necessaria ed 
attuale la pubblicazione e la diffusione delle linee guida, per una reale armonizzazione dei percorsi 
per l’individuazione, la presa in carico ed il trattamento di vittime di violenza intenzionale e di 
tortura.  
Alla luce del Decreto Legislativo 142 del 18 agosto 2015, le linee guida sono chiamate anche a 
fornire indicazioni per l’individuazione, presa in carico e certificazione delle vittime di torture e per 
la definizione dei capitolati d’appalto relativi ai centri di prima accoglienza. 
Infatti in tema di accoglienza di persone portatrici di esigenze particolari (art.17) si  prevede che le 
misure di accoglienza tengano conto delle specifica situazione delle persone vulnerabili, incluse le 
persone che hanno subito torture, garantendo una valutazione iniziale e una verifica periodica da 
parte di personale qualificato ed è stabilito inoltre che possano accedere all’assistenza o a cure 
mediche e psicologiche appropriate, secondo le presenti linee guida. Infine si prevedono per i 
centri di prima accoglienza servizi speciali per le persone vulnerabili, assicurati anche  in  
collaborazione con la ASL competente per  territorio. 
Quindi, sulla base delle esperienze strutturate e consolidate inerenti l’accoglienza e la 
riabilitazione dei rifugiati vittime di tortura, realizzate da associazioni ed enti  in interazione con il 
servizio sanitario pubblico, le presenti linee guida considerano come strumento fondamentale un 
approccio multidisciplinare, partecipato, integrato ed olistico, che prevede un percorso di 
assistenza alle vittime: dall’individuazione, non sempre facile ed evidente in questo tipo di 
situazioni, alla riabilitazione. Un focus specifico è stato previsto sulla certificazione, essenziale 
nell’iter della richiesta di asilo e sulla mediazione, indispensabile per la costruzione della relazione. 
Questo documento affronta anche il tema della tutela della salute degli operatori coinvolti 
nell’accoglienza e presa in carico delle vittime e la loro formazione. All’interno delle linee guida 
particolare attenzione è dedicata alle donne, attraverso l’introduzione della prospettiva di genere, 
e ai minori, che rappresentano due sottogruppi particolarmente vulnerabili. 
Le presenti linee guida forniscono quindi indicazioni su come operare il delicato passaggio di 
competenze tra l'accoglienza erogata dal sistema di assistenza per i rifugiati (SPRAR o altri 
programmi) e il sistema generale dell'assistenza socio-sanitaria in particolare in tutte quelle 
situazioni nelle quali è necessario assicurare una continuità terapeutico-assistenziale. 
Il presente documento riflette la struttura organizzativa di accoglienza al momento in vigore. 
 

1.2 A chi e da quale momento si applicano le presenti linee guida  

Come è noto la disposizione di cui al Decreto legislativo 21 febbraio 2014, n. 18 art. 27 comma 
1bis, si applica ai “ titolari dello status di rifugiato e dello status di protezione sussidiaria che hanno 
subito torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale”. La dizione 
letterale, ove fa riferimento ai “titolari” di protezione potrebbe indurre in errore facendo ritenere 
che il campo di azione previsto dalla legge venga circoscritto a coloro che hanno completato con 
esito positivo l'iter amministrativo o giurisdizionale di riconoscimento della protezione. 
Infatti il riconoscimento della protezione internazionale è un procedimento di natura dichiarativa-
accertativa (e non costitutiva) avendo ad oggetto il riconoscimento di una condizione di fatto 
preesistente alla valutazione. Il “richiedente protezione internazionale” è infatti colui che chiede 
alle autorità del paese in cui si trova di riconoscere in virtù della sua condizione lo status di 
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rifugiato e di protezione sussidiaria. Pertanto al  fine di rendere efficace le misure di assistenza e 
presa in carico, e tenuto conto dell’importanza di un intervento tempestivo, il presente 
documento si deve intendere applicabile anche ai richiedenti. 
L'obiettivo prioritario delle presenti linee guida è quello di tutelare il richiedente protezione 
internazionale in condizioni di particolare vulnerabilità in qualunque fase del suo percorso di 
riconoscimento della protezione e ovunque sia ospitato, creando le condizioni affinché le vittime 
di eventi altamente traumatici possano effettivamente accedere alle procedure previste dalla 
norma e la loro condizione possa essere adeguatamente tutelata. 
A tal fine è utile ricordare che ai sensi dell’art. 2, comma 1, lett. a) del Decreto Legislativo 
n.142/2015 una persona è da considerarsi richiedente asilo dal momento in cui manifesta la 
volontà di richiedere la protezione internazionale. 
Secondo il diritto dell’Unione Europea e quello nazionale la condizione di richiedente asilo 
abbraccia l’intero periodo che va dal momento della manifestazione di volontà da parte dello 
straniero di chiedere la protezione internazionale fino a quando viene assunta una decisione 
definitiva sulla domanda (art. 2, comma 1, lett. I-bis, D.Lgs 251/2007, così come modificato dal 
D.Lgs. 18/2014). 
Le presenti linee guida, quindi, si applicano a uomini, donne e minori che hanno subito torture, 
stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale, già titolari di status di protezione 
internazionale o umanitaria o richiedenti asilo. 
La procedura di riconoscimento della domanda di protezione internazionale e le relative garanzie 
(tra cui le misure rivolte alle situazioni più vulnerabili) si applicano, senza eccezioni, alle domande 
presentate sia nel territorio degli Stati che alla frontiera, nonché in acque territoriali e nelle aree di 
transito. Una domanda di protezione internazionale non è vincolata ad una forma precisa ma è 
sufficiente che essa assuma la forma di una chiara manifestazione di volontà.  
Le presenti linee guida contengono, pertanto, indicazioni generali valide in ogni contesto e 
circostanza e forniscono indicazioni sugli interventi specifici da attuare in maniera differenziata nei 
diversi luoghi e contesti in cui la domanda di protezione viene presentata e qualunque sia la 
condizione giuridica dello straniero che la presenta (persona appena giunta nel nostro Paese con 
ingresso regolare o in stato di necessità, persona già soggiornante in Italia, persona già presente 
ma non regolarmente soggiornante, persona precedentemente espulsa e non trattenuta, persona 
espulsa e trattenuta ai fini dell'esecuzione dell'allontanamento etc).  
Per le tipologie di strutture di accoglienza in Italia si rinvia alla Tabella 4 nel paragrafo 2.4 relativo 
al sistema d’accoglienza dei RTP. 
La Direttiva 2013/33/UE obbliga gli Stati ad operare una valutazione individuale delle specifiche 
esigenze di accoglienza delle persone vulnerabili, tra cui le vittime di tortura e di gravi violenze. 
Tale valutazione deve essere fatta in ogni fase della procedura e anche laddove la condizione di 
vulnerabilità emerga successivamente alla conclusione della procedura stessa.  
Specifiche indicazioni vanno pertanto applicate in relazione ai diversi contesti di accoglienza o di 
presenza sul territorio compresi i Centri di identificazione ed Espulsione (CIE) dove la condizione 
stessa di privazione della libertà personale e la convivenza forzata con altre persone in un contesto 
ad altissima tensione costituiscono fattori altamente traumatizzanti, il cui effetto può essere 
oltremodo pervasivo sulle condizioni del soggetto già vittima di tortura o violenza estrema. 
Va evidenziato che molto spesso la tortura può non essere immediatamente leggibile ed è 
necessario che il sistema di accoglienza sia strutturato in modo che tutti i soggetti coinvolti a vario 
titolo nella presa in carico della persona (medici, mediatori culturali, psicologi, assistenti sociali, 
operatori legali, ecc.) cooperino per favorire l’emersione della vulnerabilità. E’ da rilevare che 
soprattutto donne e minori, a causa del contesto culturale di provenienza, della vergogna e/o 
dello stigma sociale che spesso l’aver subito violenze comporta, possono trovare particolari 
ostacoli nel fare emergere, come pure nell’elaborare, il proprio vissuto.  
Occorre poi considerare: la duplice veste del RTP, da intendersi vittima da un punto di vista legale 
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e da trattare come sopravvissuto da un punto di vista medico; l’impatto transgenerazionale della 
tortura; la peculiarità della riabilitazione come un processo che coinvolge la persona, la famiglia ed 
il tessuto sociale. 
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2. NORMATIVA DI RIFERIMENTO 

In questo capitolo viene effettuata una disamina della normativa internazionale, europea e italiana sui richiedenti 

protezione internazionale e del quadro normativo di riferimento per la tutela dei beneficiari richiedenti protezione. 

Vengono evidenziate le peculiari forme di protezione internazionale e la procedura di riconoscimento. Sono altresì 

riportate le definizioni di tortura e di trattamenti inumani degradanti, di violenza di genere, nonché si pone 

un’attenzione specifica alle esigenze di LGBTI, alla luce delle fonti proprie del diritto internazionale e nel diritto 

dell’Unione Europea. Viene inoltre rappresentato il sistema di accoglienza dei richiedenti e le diverse fasi ad esso 

associate, secondo la normativa vigente (D.Lgs 142/2015), con annesso un quadro sinottico riepilogativo. Infine, viene 

indicata la normativa nazionale relativa all’assistenza sanitaria per richiedenti e titolari di protezione internazionale e 

umanitaria, assicurata nel rispetto del diritto alla tutela della salute per tutti gli individui presenti in Italia, sancito 

dall’art. 32 della Costituzione, nell’ambito delle regole generali del Servizio Sanitario Nazionale e dei Livelli Essenziali 

d’Assistenza e secondo norme specifiche per l’assistenza sanitaria agli stranieri contenute nel Testo Unico 

sull’immigrazione, in virtù delle quali i richiedenti e titolari dello status di rifugiato e protezione internazionale sono 

iscritti al SSN. 

 

2.1 La normativa internazionale, europea ed italiana sui richiedenti e titolari protezione 

internazionale (RTP) 

L’asilo è un diritto umano fondamentale regolato da norme di diritto internazionale, dal diritto 
dell'Unione Europea e da norme interne. La condizione di rifugiato a livello internazionale è 
regolata dalla Convenzione di Ginevra sullo status di rifugiato del 28 luglio 1951 e dal protocollo di 
New York del 31 gennaio 1967. 
La Convenzione di Ginevra, in particolare, rappresenta lo strumento più rilevante di diritto 
internazionale, in quanto oltre a definire i diritti connessi allo status di rifugiato, ha per la prima 
volta dato una definizione universalmente riconosciuta di rifugiato che, ai sensi dell’art. 1 della 
citata Convenzione, è colui che “temendo a ragione di essere perseguitato per motivi di razza, 
religione, nazionalità, appartenenza ad un determinato gruppo sociale o per le sue opinioni 
politiche, si trova fuori del Paese di cui è cittadino e non può o non vuole, a causa di questo timore, 
avvalersi della protezione di questo Paese; oppure che, non avendo una cittadinanza e trovandosi 
fuori del Paese in cui aveva residenza abituale a seguito di siffatti avvenimenti, non può o non 
vuole tornarvi per il timore di cui sopra”. 
Altro aspetto rilevante della Convenzione di Ginevra è il divieto di refoulment (respingimento) 
sancito dall’articolo 33 della Convenzione il quale stabilisce che nessun rifugiato può essere 
respinto “verso le frontiere dei luoghi ove la sua vita o la sua libertà sarebbero minacciate a causa 
della sua razza, della sua religione, della sua nazionalità, della sua appartenenza ad una 
determinata categoria sociale o delle sue opinioni politiche”. 
In Italia la Costituzione all'art. 10, terzo comma, inquadra l'asilo tra i diritti soggettivi sancendo che 
“Lo straniero,  al  quale  sia  impedito  nel suo paese l'effettivo esercizio  delle  libertà democratiche 
garantite dalla Costituzione italiana ha diritto d'asilo nel territorio della Repubblica, secondo le 
condizioni stabilite dalla legge” 
Dal 1999 l’Unione Europea sta lavorando alla costituzione di un Sistema Europeo Comune 
dell’Asilo, adottando diverse misure legislative al fine di armonizzare gli standard dei sistemi 
nazionali d’asilo. Tra il 1999 e il 2005 sono stati adottati diversi provvedimenti legislativi (direttiva 
2001/55/CE sulla protezione temporanea, 2003/9/CE sull’accoglienza dei richiedenti asilo, 
2004/83/CE sulle qualifiche di rifugiato e beneficiario di protezione sussidiaria e 2005/85/CE sulle 
procedure per il riconoscimento della protezione internazionale) con lo scopo di arrivare a 
standard comuni minimi tra i Paesi membri dell’Unione Europea. Nella fase successiva le 
menzionate direttive sono state emendate da nuove direttive emanate dall’Unione Europea allo 
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scopo di raggiungere un’armonizzazione tra i sistemi di asilo europei1. Parte integrante del Sistema 
europeo d’asilo è altresì il Regolamento (UE) n. 604/2013, cd Regolamento “Dublino III”, il quale 
individua i criteri ed i meccanismi di determinazione dello stato membro competente per l’esame 
di una domanda di protezione internazionale. I decreti legislativi che hanno trasposto le citate 
direttive (si veda box sotto) compongono, assieme ai residuali articoli ancora in vigore della legge 
39/1990 e ad alcuni rilevanti articoli del D.Lgs 286/1998 (T.U. Immigrazione), il sistema normativo 
di disciplina dell’asilo in Italia.  
 
 

Tabella 1 - Quadro normativo di riferimento per la tutela dei beneficiari di protezione 

internazionale in Italia 

Legislazione Internazionale 

Dichiarazione Universale dei Diritti dell'Uomo adottata dall'Assemblea Generale delle Nazioni Unite il 10 Dicembre 1948, art. 14 - 

Diritto di asilo 

Convenzione di Ginevra sullo status dei rifugiati del 28 luglio 1951  

Protocollo relativo allo status di rifugiato del 31 gennaio 1967 

Legislazione Comunitaria 

Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti dell'uomo e delle libertà fondamentali del 4 novembre 1950, art. 18 - Diritto di 

asilo 

Direttiva 2003/09/CE del 27 gennaio 2003 - Norme minime relative all'accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri 

Direttiva 2003/86/CE del 22 settembre 2003 - Diritto al ricongiungimento familiare 

Direttiva 2004/83/CE del 29 aprile 2004 - Norme minime sull'attribuzione della qualifica di beneficiario di protezione 

internazionale 

Direttiva 2005/85/CE del 1° dicembre 2005 - Norme minime per le procedure relative al riconoscimento e alla revoca dello status 

di rifugiato 

Regolamento (UE) 439/2010 del 19 maggio 2010 - Istituzione dell'Ufficio Europeo di Sostegno per l'Asilo (EASO) 

Direttiva 2001/55/CE del 20 luglio 2011 - Protezione temporanea in caso di afflusso massiccio di sfollati 

Direttiva 2011/51/UE dell'11 maggio 2011 - Modifica la direttiva 2003/109/CE per estenderne l’ambito di applicazione ai 

beneficiari di protezione internazionale 

Direttiva 2011/95/UE del 13 dicembre 2011 - Norme sull’attribuzione della qualifica di beneficiario di protezione internazionale 

(rifusione della Direttiva 2004/83/CE)  

Direttiva 2013/33/UE del 26 giugno 2013 - Norme relative all’accoglienza dei richiedenti protezione internazionale (rifusione della 

Direttiva 2003/09/CE) 

Direttiva 2013/32/UE del 26 giugno 2013 - Procedure comuni ai fini del riconoscimento e della revoca dello status di protezione 

internazionale (rifusione della Direttiva 2005/85/CE) 

                                                           
1
  In particolare sono state emanate le direttive: 2011/95/UE (di rifusione della direttiva 2004/83/CE), 2013/32/UE (di 

rifusione della direttiva 2005/85/CE) e 2013/33/UE (di rifusione della direttiva 2003/9/CE). 
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Regolamento (UE) 603/2013 del 26 giugno 2013 sull'istituzione del sistema EURODAC 

Regolamento (UE) 604/2013 del 26 giugno 2013 - Determinazione dello Stato membro competente per l’esame di una domanda 

di protezione internazionale (cd. Dublino III) 

Legislazione Nazionale 

Costituzione della Repubblica Italiana del 27 dicembre 1947, art. 10 co. 3 - Diritto d'asilo, art. 117  co. 2(a) - Competenza esclusiva 

dello Stato in materia di diritto d'asilo 

Legge n. 722  del 24 luglio 1954 - Ratifica ed esecuzione della Convenzione di Ginevra del 28 luglio 1951 

Legge n. 39 del 28 febbraio 1990 - Norme urgenti in materia di asilo politico, artt. 1 - 1 septies (cd. Legge Martelli) 

Legge n. 563 del 29 dicembre 1995 - Legge Puglia 

D.Lgs. n. 286 del 25 luglio 1998 - Testo unico sull'immigrazione 

D.Lgs. n. 85 del 7 aprile 2003 - Attuazione della direttiva 2001/55/CE recante norme minime per la concessione della protezione 

temporanea  

D.Lgs. n. 5 dell'8 gennaio 2007 - Attuazione della direttiva 2003/86/CE relativa al diritto al ricongiungimento familiare degli 

stranieri 

D.Lgs. n. 251 del 19 novembre 2007 - Attuazione della direttiva 2004/83/CE  recante norme minime sull’attribuzione della 

qualifica di beneficiario di protezione internazionale 

D.Lgs. n. 25 del 28 gennaio 2008 - Attuazione della direttiva 2005/85/CE  recante norme minime per le procedure relative al 

riconoscimento e alla revoca dello status di rifugiato 

D.Lgs.n. 12 del 13 febbraio 2014 - Attuazione della direttiva  2011/51/UE che estende l’ambito di applicazione della direttiva 

2003/109/CE ai beneficiari di protezione internazionale  

D.Lgs. n. 18 del 21 febbario 2014 - Attuazione della direttiva 2011/95/UE recante norme sull'attribuzione della qualifica di 

beneficiario di protezione internazionale 

 D.P.R. 21/2015 "Regolamento relativo alle procedure per il riconoscimento della protezione internazionale.   

D.Lgs. n. 142 del  18 agosto 2015 - Attuazione delle direttive 2013/33/UE  e 2013/32/UE recanti norme per l'accoglienza dei 

richiedenti protezione internazionale e delle procedure relative al riconoscimento e alla revoca dello status di protezione 

internazionale 

 

2.1.1 Le diverse forme di protezione.  

Per rispondere all'esigenza di garantire una più adeguata protezione per coloro che, pur non 
essendo rifugiati ai sensi della sopracitata Convenzione di Ginevra, sono in fuga da un conflitto 
armato o da una situazione di violenza generalizzata, già la Direttiva 2004/83/CE, confermata 
successivamente dalla Direttiva 2011/95/UE, ha introdotto nel diritto dell'Unione e, di 
conseguenza, in quello dei singoli Stati la nozione di “protezione sussidiaria” definita come la 
protezione da assicurare nei confronti di un “cittadino di un paese terzo o apolide che non possiede 
i requisiti per essere riconosciuto come rifugiato ma nei cui confronti sussistono fondati motivi di 
ritenere che, se ritornasse nel paese di origine (...) correrebbe un rischio effettivo di subire un grave 
danno” (art. 1, comma1, lett. g) del D.Lgs 251/2007. 
La stessa legge stabilisce che per danno grave si deve intendere: il rischio di condanna o 
l’esecuzione di una condanna a morte, il rischio di subire torture o altri trattamenti disumani e 
degradanti o la minaccia grave e individuale alla vita o alla persona di un civile derivante dalla 
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violenza indiscriminata in situazioni di conflitto interno o internazionale (art. 14 D. Lgs 251/2007). 
Lo status di rifugiato e lo status di protezione sussidiaria costituiscono insieme la nozione di 
“protezione internazionale” come definita dalla citata Direttiva 2011/95/UE. 
I richiedenti che si vedono riconosciuta una delle due forme di protezione internazionale 
ottengono un permesso di soggiorno di durata quinquennale. Inoltre, i titolari godono di parità di 
trattamento con i cittadini italiani nell’accesso all’occupazione (ad esclusione dell’accesso al 
pubblico impiego per i quali sono comparati ai cittadini dell’Unione Europea) e nel godimento dei 
diritti sociali e sanitari. Inoltre, nell’ottica di una maggiore attenzione nei confronti delle situazioni 
più vulnerabili, con il nuovo comma 1 bis dell’art. 27, del citato D. Lgs 251/2007, come modificato 
dal D. Lgs 18/2014, si prevede l’adozione delle presenti linee guida. 
Una forma residuale di protezione, che esula dalla protezione internazionale e che è disciplinata 
esclusivamente dall'ordinamento interno, è la cosiddetta “protezione umanitaria” che trova 
fondamento normativo nell'art. 5, comma 6 del D. Lgs 286/98 (TU immigrazione). I motivi di 
carattere umanitario che legittimano il soggiorno dello straniero, anche al di fuori di quanto 
previsto dalla protezione internazionale, corrispondono ad obblighi di protezione imposti da 
norme costituzionali, da convenzioni internazionali e da altre serie esigenze di carattere 
umanitario che vengono valutate individualmente nell'ambito della procedura di riconoscimento 
della protezione internazionale.   
Si riportano in tabella alcuni strumenti giuridici internazionali in materia di diritti umani, ratificati 
dall’Italia:  
 

Tabella 2- Strumenti giuridici internazionali in materia di diritti umani ratificati dall’Italia 

 
Patto internazionale sui diritti civili e politici (ICCPR), 1966 Firmato il 18 gennaio 1967, ratificato il 15 

settembre 1978 

Convenzione internazionale sull'eliminazione di tutte le forme di discriminazione 
razziale (ICERD),1965 

Firmata il 13 marzo 1968 e ratificata il 5 
gennaio 1976. 

Convenzione sull'eliminazione di tutte le forme di discriminazione contro le donne 
(CEDAW) 1979 

Firmata il 17 luglio 1980 e ratificata il 10 
giugno 1985 

Convenzione contro la tortura e altri trattamenti o punizioni crudeli, inumani o 
degradanti (CAT) 1984 

Firmata il 4 febbraio 1985 e ratificata il 12 
gennaio 1989. Dichiarazione ai sensi degli 
articoli 21 e 22 

Convenzione sui diritti del fanciullo  (CRC) 1989 Firmata il 26 gennaio 1990 e ratificata il 5 
settembre 1991 

Convenzione internazionale sulla protezione dei diritti delle persone con disabilità e il 
suo protocollo opzionale 

Firmata il 30 marzo 2007 e ratificata il 15 
maggio 2009 

Protocollo opzionale al Patto internazionale sui diritti economici , sociali e culturali 
(ICESCR) 

Firmato il 28 settembre 2009 e ratificato 
il 20 febbraio 2015 

Convenzione internazionale per la protezione di tutte le persone dalle sparizioni 
forzate 

Firmata il 3 luglio 2007 e ratificata l’8 
ottobre 2015 

Protocollo opzionale alla CRC sul coinvolgimento dei bambini nei conflitti armati del 
2000 

Firmato il 6 settembre 2000 e ratificato 9 
maggio 2002 

Protocollo opzionale alla CRC sulla vendita di bambini, prostituzione infantile e 
pornografia infantile 2000 

Firmato il 6 settembre 2000 e ratificato 9 
maggio 2002 

Protocollo opzionale alla CRC su una procedura di comunicazione Firmato il 28 febbraio 2012 e ratificato il 4 
febbraio 2016 

Protocollo opzionale alla ICCPR, riguardante il ricorso individuale 1966 Firmato il 30 aprile 1976 e ratificato il 15 
settembre 1978 

Secondo protocollo opzionale al ICCPR, riguardante l'abolizione della pena di morte, 
1989 

Firmato il 13 febbraio 1990 e ratificato il 
14 febbraio 1995 

Protocollo opzionale alla CEDAW, per quanto riguarda i singoli reclami e procedure di 
indagine, 1999 

Firmato il 10 dicembre 1999 e ratificato il 
22 settembre 2000 

Protocollo opzionale alla CAT, per quanto riguarda le visite regolari da parte delle 
istituzioni nazionali ed internazionali ai luoghi di detenzione, 2002 

Firmato il 20 agosto 2003 e ratificato il 3 
Aprile 2013 

Convenzione per la prevenzione e la repressione del delitto di genocidio del 1948 Ratificata il 4 giugno 1952 

Convenzione sulla schiavitù, 1926 come modificata 1955 Partecipazione 4 Febbraio 1954 

Convenzione per la repressione della tratta degli esseri umani e dello sfruttamento 
della prostituzione altrui 1950 

Ratificata il 18 Gennaio 1980 
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Convenzione relativa allo status dei rifugiati del 1951, e Protocollo del 1967 Firmata il 23 luglio 1952 e ratificata il 15 
novembre 1954, Protocollo ratificato il 26 
gennaio del 1972 

Convenzione relativa allo status delle persone apolidi 1954 Firmata il 20 ottobre 1954 e ratificata il 3 
dicembre 1962 

Convenzione sulla riduzione della condizione di apolidia 1961 Ratificata il 1 December 2015 

Statuto di Roma della Corte penale internazionale 1998 Firmato il 18 luglio 1998 e ratificato il 26 
luglio 1999. 

Convenzione delle Nazioni Unite contro la criminalità organizzata transnazionale, del 
2000, Protocolli contro il traffico di migranti via terra, mare e aria, e per prevenire, 
reprimere e punire la tratta di persone, in particolare donne e bambini 

Firmata il 12 dicembre 2000 e ratificata il 
2 agosto 2006 

 

Parimenti, in ambito europeo si ricordano le ratifiche delle Convenzioni più recenti: Convenzione 
del Consiglio d'Europa sulla prevenzione e la lotta alla violenza contro le donne e la violenza 
domestica (Convenzione di Istanbul), ratificata con la Legge N.77/2013; Convenzione del Consiglio 
d'Europa per la protezione dei minori contro lo sfruttamento e gli abusi sessuali, ratificata con la 
Legge N.172/2012 (Convenzione di Lanzarote); Convenzione del Consiglio d'Europa sulla lotta 
contro la tratta di esseri umani (Convenzione di Varsavia), ratificata con la Legge N. 108/2010. 
 

2.1.2. La procedura per il riconoscimento della protezione internazionale. 

La procedura per il riconoscimento della protezione internazionale è disciplinata in Italia dal D.Lgs 
25/2008, recentemente modificato dal D.Lgs 142/2015, che danno attuazione rispettivamente alla 
direttiva 2005/85/CE a alla direttiva 2013/32/UE. 
In base ai summenzionati decreti le Commissioni territoriali per il riconoscimento della protezione 
internazionale sono competenti a valutare le domande di protezione.  Esse sono composte da 4 
membri (un funzionario di carriera prefettizia con funzione di presidente, un rappresentante 
dell’Alto Commissariato delle Nazioni unite per i Rifugiati, un rappresentante della Polizia di Stato 
e un rappresentante degli Enti Locali). Le Commissioni territoriali sono coordinate dalla 
Commissione Nazionale per il diritto d’asilo con sede a Roma. Il decreto prevede che esse siano 20 
in tutta Italia e che la Commissione Nazionale possa autorizzare la costituzione di sezioni per un 
massimo di 30.  
In fase istruttoria assume rilevanza centrale, nell’ambito del procedimento di valutazione di una 
domanda d’asilo, l’audizione del richiedente in quanto essa rappresenta il momento in cui il 
richiedente può spiegare in maniera dettagliata all’autorità preposta le ragioni della sua fuga dal 
Paese di origine e i motivi per cui non può più farvi ritorno.  
L’audizione, che avviene in seduta non pubblica e in maniera da tutelare la riservatezza del 
richiedente, può essere rinviata qualora le condizioni di salute del cittadino straniero, debitamente 
certificate, non la rendano possibile (art. 12, comma 3, D.Lgs 25/2008). L’audizione, inoltre, può 
essere omessa “in tutti i casi in cui risulti certificata dalla struttura sanitaria pubblica o da un 
medico convenzionato con il Servizio Sanitario Nazionale l’incapacità o l’impossibilità di sostenere 
un colloquio” (art. 12, comma 2, D.Lgs 25/2008).  
Al contrario l’art.28, comma 1, lett.b) del richiamato decreto prevede che in caso di persona 
vulnerabile la domanda debba essere valutata in via prioritaria. Infine, può essere ammesso al 
colloquio personale di sostegno al fine di prestare la necessaria assistenza qualora ad essere 
audito è un richiedente vulnerabile (art. 13, comma 2, D.Lgs 25/2008). 
Particolarmente rilevante è la disciplina della certificazione degli esiti di tortura introdotta con il 
D.Lgs 142/2015 il quale aggiunge il comma 3-bis all’art. 8 del D.lgs 25/2008. Il succitato articolo nel 
richiamare le presenti linee guida stabilisce che: “ove necessario ai fini dell’esame della domanda, 
la Commissione territoriale può consultare esperti su aspetti particolari come quelli di ordine 
sanitario, culturale, religioso, di genere o inerenti ai minori. La Commissione, sulla base degli 
elementi forniti dal richiedente, può altresì disporre, previo consenso del richiedente, visite mediche 
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dirette ad accertare gli esiti di persecuzioni o danni gravi subiti , effettuate secondo le linee guida 
di cui all’articolo 27, comma 1-bis, del decreto legislativo 19 novembre 2007, n. 251, e successive 
modificazioni. Se la Commissione non dispone una visita medica, il richiedente può effettuare la 
visita medica a proprie spese e sottoporne i risultati alla Commissione medesima ai fini dell’esame 
della domanda.” 
 

2.2 Definizioni di tortura e di trattamenti inumani e degradanti nel diritto internazionale 

e nel diritto dell'Unione Europea 

Nell’analisi sui vari aspetti legati alla presa in carico e all’accoglienza delle vittime di tortura è 
necessario procedere dalla definizione stessa di tortura così come delineata dal diritto 
internazionale ovvero dalla definizione  contenuta all’art. 1 della Convenzione ONU contro la 

tortura e altre pene o trattamenti crudeli, inumani e degradanti del 10 dicembre 19842: “ai fini 

della presente Convenzione, il termine ‘tortura’ designa qualsiasi atto con il quale sono inflitti a 
una persona dolore o sofferenze acute, fisiche o psichiche, segnatamente al fine di ottenere da 
questa o da una terza persona informazioni o confessioni, di punirla per un atto che ella o una 
terza persona ha commesso o è sospettata di aver commesso, di intimidirla o esercitare pressioni 
su di lei o di intimidire o esercitare pressioni su una terza persona, o per qualunque altro motivo 
basato su una qualsiasi forma di discriminazione, qualora tale dolore o tali sofferenze siano inflitti 
da un funzionario pubblico o da qualsiasi altra persona che agisca a titolo ufficiale, o sotto sua 
istigazione, oppure con il suo consenso espresso o tacito. Tale termine non si estende al dolore e 
alle sofferenze derivanti unicamente da sanzioni legittime, ad esse inerenti o da esse provocate”. 
Quattro sono gli elementi della definizione sopracitata: il primo è quello della condotta che si 
attua nella inflizione intenzionale di dolore o sofferenza grave, di tipo fisico o mentale; il secondo 
elemento costitutivo della definizione è dato dagli scopi per i quali la tortura è inflitta, contemplati 
dall’art. 1 in modo ampio3; il terzo elemento è costituito dal coinvolgimento dell’apparato statale 
sia pure nella forma più blanda dell’acquiescenza; l’ultimo elemento, in base al quale non possono 
essere classificati come tortura i dolori e le sofferenze dovuti alle lawful sanctions, ovvero le 
sanzioni legittime.  
Una diversa e più estesa definizione è contenuta all’art. 7, par. 2, lett. e) dello Statuto di Roma 
della Corte Penale Internazionale, dove è stabilito che: “per «tortura» s'intende l'infliggere 
intenzionalmente gravi dolori o sofferenze, fisiche o mentali, ad una persona di cui si abbia la 
custodia o il controllo; in tale termine non rientrano i dolori o le sofferenze derivanti 
esclusivamente da sanzioni legittime, che siano inscindibilmente connessi a tali sanzioni o dalle 
stesse incidentalmente occasionati”. 
In questo caso, infatti, la tortura si configura come reato improprio, cioè commissibile da chiunque 
e non come reato proprio del pubblico ufficiale o di chi agisce a titolo ufficiale. Inoltre, in questa 
definizione, la tortura non è subordinata alla condizione di detenzione, ma è sufficiente che la 

                                                           
2
  Anche  altre Convenzioni e Dichiarazioni internazionali hanno bandito l’utilizzo della tortura, senza, però, darne 

un’esatta definizione. Così è per l’art. 5 della Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo del 1948, per l’art. 3 della 

Convenzione europea di salvaguardia dei diritti dell’uomo e delle libertà fondamentali del 1950 e per l’art. 7 del Patto 

internazionale dei diritti civili e politici di New York del 1966. 

3
 “In base a tale definizione, la tortura moderna si distingue da altre forme di violenza per il fatto di essere sempre 

intenzionale e frutto del volere del carnefice o di chi ne autorizza il ricorso. La pratica è dunque parte di un programma 

pianificato con uno scopo preciso e mai atto casuale ed estemporaneo. La tortura inoltre si caratterizza per la gravità e 

l’intensità delle sofferenze a cui la vittima viene sottoposta”, Mazzi C., La tortura in età contemporanea, Bonanno 

Editore, Acireale-Roma, 2010, pag. 35. 
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persona si trovi sotto la custodia o il controllo di un altro soggetto. 
In ultimo questa definizione non presuppone un dolo specifico nell’atto di infliggere sofferenza 
come invece previsto nella definizione della Convenzione del 1984. 
Le definizioni di tortura contenute nelle disposizioni giuridiche internazionali hanno il limite di 
cogliere solo alcuni aspetti delle finalità della tortura nel mondo contemporaneo che ha 
prevalentemente  la finalità “di distruggere il credo e le convinzioni della vittima per privarla della 
struttura di identità che la definisce come persona” (Viñar, 1989). L'obiettivo del torturatore è 
quindi sempre quello di colpire “singoli individui affinché sia impedito ad un intero gruppo, 
comunque caratterizzato, di esprimere le sue specifiche modalità di esistenza, di coltivare i suoi 
saperi, le sue credenze ed i suoi valori; affinché sia privato di quelle funzioni che ne permettono la 
riproduzione sociale e culturale”   
Con legge 3 novembre 1988 n. 498, l’Italia ha ratificato e reso esecutiva la Convenzione del 1984, 
che espressamente prevede l’obbligo per gli Stati membri di legiferare affinché qualsiasi atto di 
tortura sia espressamente e immediatamente contemplato come reato nel diritto interno. 
Nonostante questo e nonostante i rilievi mossi in tal senso dal Comitato dei diritti umani delle 
Nazioni Unite, dalla Corte Europea per i diritti dell’uomo e delle maggiori organizzazioni di tutela 
dei diritti umani attualmente manca ancora nell’ordinamento italiano una specifica fattispecie 
penale incriminatrice in tema di tortura4. 
Nell’ambito del Consiglio d’Europa sono stati adottati due importanti strumenti di protezione dei 
diritti umani: la Convenzione Europea per la Salvaguardia dei Diritti dell’Uomo e delle Libertà 
fondamentali (CEDU), firmata a Roma il 4 novembre 1950, e la Convenzione Europea per la 
prevenzione della tortura e delle pene e trattamenti disumani e degradanti, firmata a Strasburgo il 
26 novembre 1987. Quest’ultima Convenzione, a sua volta, ha istituito il Comitato per la 
Prevenzione della tortura (CPT) che prevede un sistema di visite nei luoghi di detenzione, per 
verificare il trattamento riservato alle persone private della libertà personale. 
L’art. 3 della CEDU prevede che “nessuno può essere sottoposto a tortura né a pene o trattamenti 
inumani o degradanti”5. Secondo la consolidata giurisprudenza della Corte di Strasburgo, organo 
istituito dalla CEDU al fine di controllare il rispetto da parte degli Stati contraenti degli obblighi 
assunti con la stessa Convenzione, l’art. 3 “consacra uno dei valori fondamentali delle società 
democratiche e, insieme all’art. 2 CEDU gode “di una tutela differenziata e rafforzata rispetto ad 
altri articoli, in virtù del carattere assoluto ed imperativo dei diritti che essi vanno a garantire”. La 
Convenzione, tuttavia, non contiene una definizione delle fattispecie proibite dall’art. 3 che 
possano costituire tortura o trattamenti inumani e degradanti; per tale definizione si deve, 
pertanto, necessariamente rinviare all’opera interpretativa della Corte di Strasburgo. Se, infatti, ad 
una prima lettura l’art. 3 presenta per lo Stato l’obbligo esclusivamente negativo di astenersi dal 
violare il divieto previsto, la giurisprudenza della Corte nella sua evoluzione ha avuto modo di 
estendere l’ambito di applicazione della norma facendovi rientrare dei veri e propri obblighi 
positivi per lo Stato. 
                                                           
4
 Sempre con riferimento al nostro ordinamento va ricordato l’art. 185-bis del codice penale militare di guerra, 

introdotto dalla l. n. 6/2002, che prevede: “salvo che il fatto costituisca più grave reato, il militare che, per cause non 

estranee alla guerra, compie atti di tortura o altri trattamenti inumani, trasferimenti illegali, ovvero altre condotte 

vietategli dalle convenzioni internazionali, inclusi gli esperimenti biologici o i trattamenti medici non giustificati dallo 

stato di salute, in danno di prigionieri di guerra o di civili o di altre persone protette 

5
 “ La distinzione tra tortura, trattamenti inumani e trattamenti degradanti viene stabilita, caso per caso, sulla base 

della gravità delle sofferenze inflitte: la tortura, secondo quanto affermato nella sentenza Irlanda c. Regno Unito del 18 

gennaio 1978, è una forma particolarmente qualificata di trattamento inumano o degradante che provoca sofferenze 

molto gravi e crudeli. Trattasi, ad ogni modo, di una distinzione non cristallizzata una volta per tutte”, Cataldi G., La 

tortura è tra noi? La portata dell’art. 3 CEDU nella giurisprudenza della Corte Europea dei Diritti dell’Uomo, in La 

tortura nel nuovo millennio, a cura di Zagato L. Pinton S., Cedam, Padova, 2010, pag. 182 
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Tra detti obblighi è incluso il divieto di allontanamento dello straniero qualora detto 
allontanamento esponga la persona al concreto rischio di essere vittima di tortura. Secondo la 
Corte infatti: “quando vi siano fondati motivi per ritenere che l’interessato, se espulso verso il 
Paese di destinazione, vi corra un rischio reale di essere sottoposto a trattamenti contrari all’art. 3. 
[…] In tal caso l’articolo 3 comporta l’obbligo di non espellere la persona in questione verso tale 
Paese”6. Tale orientamento è stato ribadito dalla Corte nella sentenza Saadi c. Italia7 in cui la Corte 
ha ravvisato una violazione dell’art. 3 CEDU nel caso in cui il ricorrente fosse espulso verso la 
Tunisia, Paese in cui avrebbe rischiato di subire trattamenti inumani e degradanti8. Secondo la 
Corte, tale principio ha portata assoluta ed inderogabile. 
 

Tabella 3- Principali norme di diritto internazionale in materia di diritti umani, e di diritto 

dell'Unione Europea relativi alla proibizione della tortura 

 Dichiarazione Universale dei diritti dell'Uomo, Assemblea generale delle Nazioni Unite, New York, 10 dicembre 
1948  

 Convenzione Europea di salvaguardia dei diritti dell'Uomo e delle libertà fondamentali, Roma, 4.11.1950 

 Convenzione sull'abolizione della schiavitù, Ginevra, 7 settembre 1956, entrata in vigore il 30 aprile 1957 

 Patto internazionale dei diritti civili e politici, New York 1966 entrato in vigore il 23.03.1976 

 Convenzione contro la tortura e altre pene o trattamenti crudeli, inumani e degradanti (CAT) Assemblea 
generale delle Nazioni Unite, New York, 10 dicembre 1984, entrata in vigore il 27 giugno 1987 

 Convenzione Europea per la prevenzione della tortura e delle pene e trattamenti disumani e degradanti, 
Strasburgo, 26 novembre 1987 

 Trattato istitutivo della Corte Penale Internazionale adottato dalla Conferenza diplomatica di Roma il 17 
dicembre 1998, ed entrato in vigore il 1° luglio 2002  

 Protocollo alla  Convenzione contro la Tortura, approvato il 18  dicembre 2002 dall'Assemblea Generale delle 
Nazioni Unite, ed entrato in vigore il 22 giugno 2006. 

 

2.3. La normativa internazionale e nazionale relativa alla violenza di genere 

Dei milioni di persone che sono costrette a fuggire dal loro paese di origine a causa di guerre o 
gravi violazioni del diritti umani fondamentali, il 50% circa è rappresentato, a livello globale, da 
donne e fanciulle. Molte delle richieste di asilo che vengono presentate da donne e ragazze 
riguardano persecuzioni basate sul genere, tra cui la tratta, il matrimonio forzato, la violenza 
domestica, la sterilizzazione forzata, le mutilazioni genitali femminili, la minaccia di delitti 
"d'onore",  la violenza sessuale e lo stupro. Benché il genere non venga espressamente 
menzionato nella definizione di rifugiato di cui all’art. 1 della Convenzione di Ginevra, da decenni 
costituisce un principio riconosciuto quello secondo cui, per giungere a decisioni accurate in 
merito alle domande per lo status di rifugiato, la definizione dovrebbe essere interpretata tenendo 
in  considerazione i possibili aspetti relativi al genere. In linea con orientamenti e prassi  già 
condivise a livello internazionale, il D.Lgs. n. 251/07 di recepimento della Direttiva Qualifiche 

                                                           
6
 Corte Edu, H.L.R. c. Francia, sentenza 29 aprile 1997. V., inoltre, Corte Edu Soering c. Regno Unito, sentenza del 7 

luglio 1989; Corte Edu Salah Sheekh c. Paesi Bassi, sentenza dell’11 gennaio 2007. 

7
 Corte Edu [GC] Saadi c. Italia, sentenza del 28 febbraio 2008, su cui si veda Liguori A., Obblighi internazionali e 

comunitari in materia di garanzie procedurali avverso l’espulsione dei migranti in Europa, in Diritto immigrazione e 

cittadinanza, n. 3, 2009, pagg. 29 ss. 

8 Tale indirizzo è stato successivamente ribadito dalla Corte. Si veda, ex plurimis, Corte Edu, Trabelersi c. Italia, 

sentenza del 13 aprile 2010 e Corte Edu Abdelhedi c. Italia, sentenza del 24 marzo 2009, Corte EDU del 24 febbraio 

2009 Ben Khemais c. Italia 
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(“direttiva 2004/83/CE recante norme minime sull’attribuzione, a cittadini di Paesi terzi o apolidi, 
della qualifica del rifugiato o di persona altrimenti bisognosa di protezione internazionale, nonché 
norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta”) ha espressamente previsto 
all‘articolo 7, nell’elencazione degli atti di persecuzione, che lo status di rifugiato possa essere 
riconosciuto a persone che dimostrino di avere fondato timore di subire, in caso di rimpatrio,  atti 
di violenza fisica o psichica, compresa la violenza sessuale (comma 2, lett. a) o di atti 
specificamente diretti contro un genere sessuale (comma 2, lett. f). Ai sensi dell’art. 8 dello stesso 
decreto gli atti di persecuzione possono essere ricondotti, tra l’altro, all’appartenenza a un 
“particolare gruppo sociale” (comma 1, lett. d). In funzione della situazione nel Paese d’origine, un 
particolare gruppo sociale può poi essere individuato anche in base alla caratteristica comune 
dell’orientamento sessuale o dell’identità di genere. 
Come per le altre forme di persecuzione, la violenza già subita in passato (pur non essendo 
necessaria per il riconoscimento della protezione) è considerata indice nella valutazione 
prognostica circa il pericolo in caso di rimpatrio.  
Più recentemente, inoltre, la Convezione del Consiglio d'Europa sulla prevenzione e la lotta contro 
la violenza nei confronti delle donne e la violenza domestica (nota come Convenzione di Istanbul, 
dell'11 maggio 2011), per la prima volta ha menzionato espressamente la persecuzione di genere.  
Questa Convenzione contiene due articoli che si riferiscono specificamente alla protezione 
internazionale, l'articolo 60 sulle domande di asilo basate sul genere e l'articolo 61 in materia di 
non-refoulement. 
In particolare, la convenzione prevede che gli stati contraenti si impegnino a garantire  che la 
violenza contro le donne basata sul genere possa essere riconosciuta come una forma di 
persecuzione ai sensi dell'articolo 1 della Convenzione sullo status dei rifugiati del 1951 e che nelle 
procedure per il riconoscimento si adotti un’interpretazione gender sensitive, come pure sensibili 
e adeguati al genere debbano essere i sistemi di accoglienza e i servizi di supporto per rifugiati e 
richiedenti asilo. L’art. 61 impegna gli Stati firmatari ad adottare tutte le misure legislative 
necessarie affinché sia rispettato tassativamente il principio di non refoulement nei confronti 
anche di tutte le donne vittime di violenza che in caso di rimpatrio potrebbero essere esposte al  
rischio di tortura o di pene o trattamenti inumani o degradanti.  
Le persecuzioni direttamente legate al genere derivano da squilibri di potere e di ruolo tra le 
persone di sesso/genere diverso, da rapporti di subordinazione che fanno sì che la violenza venga 
perpetuata e tollerata, soprattutto all’interno della famiglia, sulla base della erronea convinzione, 
tuttora radicata in vari paesi del mondo, che tali questioni riguardino esclusivamente la sfera 
privata. 
La violenza domestica e la violenza sessuale, come pure le altre forme di persecuzione legate al 
genere, sebbene di norma non perpetrate da attori statali, possono essere riconducibili alla 
protezione internazionale qualora la Stato d’origine non possa o non voglia fornire adeguata 
protezione. E’ internazionalmente riconosciuto che lo stupro e le altre gravi forme di violenza 
sessuale, quando commesse in un contesto di conflitto armato, rientrano tra i crimini di guerra e 
costituiscono gravi violazioni delle Convenzioni di Ginevra sul diritto umanitario e la Convenzione 
di Istanbul sulla prevenzione e la lotta contro la violenza sulle donne. 
Parimenti si ricordano la Risoluzione del Consiglio di Sicurezza 1325(2000) in materia di Donne, 
Pace e Sicurezza e ss. (in particolare le Risoluzioni: 1820(2008), 1888 (2009), 1889(2009), 
1960(2010), 2106(2013), 2122(2013), 2242(2015)), che compongono la c.s. Agenda in materia di 
Donne, Pace e Sicurezza. 
Un altro aspetto particolarmente rilevante attiene alla relazione tra la tratta di esseri umani e il 
sistema asilo. Alcune vittime, o potenziali vittime, della tratta possono rientrare nella definizione 
di rifugiato e potrebbero pertanto avere titolo alla protezione internazionale che spetta ai rifugiati. 
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Come rilevato anche da recenti ricerche9 è in aumento il numero di donne richiedenti asilo, vittime 
della tratta a fini di sfruttamento sessuale10. La tratta di esseri umani, il cui principale obiettivo è 
quello di trarre profitto dal loro sfruttamento, è una pratica proibita dal diritto internazionale e 
punita penalmente dalla legislazione nazionale. Afferenti all’esperienza di tratta possono esservi 
forme gravi di violenza e sfruttamento come lo stupro, la riduzione in schiavitù sessuale, la 
prostituzione sessuale, atti che rappresentano forme di persecuzione legate al genere. Oltre alle 
persecuzioni già subite, le vittime della tratta possono subire ritorsioni o essere nuovamente 
trafficate nel caso di rientro nel Paese di origine, soprattutto se le autorità del Paese non sono in 
condizione o non vogliono fornire protezione alle vittime. Si fa riferimento al riguardo alla 
Convenzione Onu contro il Crimine Organizzato Transnazionale e alla Convenzione di Varsavia.  
In ultimo occorre sottolineare come tutte le forme di mutilazione dei genitali femminili 
(FGM/MGF) violano una serie di diritti umani delle ragazze e delle donne, quali quello alla non 
discriminazione, alla protezione dalla violenza fisica e mentale, ai migliori standard sanitari possibili 
e, nei casi più gravi, il diritto stesso alla vita. Inoltre le FGM costituiscono una forma di tortura e di 
trattamento inumano e degradante11, come affermato dalla giurisprudenza internazionale, dalla 
dottrina legale dei vari organismi di monitoraggio dei trattati delle Nazioni Unite12, dalle Procedure 
speciali del Consiglio dei Diritti Umani13 e della Corte europea dei diritti dell'uomo14.  
In Italia la legge 9 gennaio 2006, n.7, recante “Disposizioni concernenti la prevenzione e il divieto 
delle pratiche di mutilazione genitale femminile" nasce dall’idea di realizzare una attività di 
prevenzione, assistenza e riabilitazione delle donne e delle bambine già sottoposte a tali pratiche. 
La norma si muove inoltre, nell’ambito di obiettivi generali quali l’affermazione del rispetto della 
donna come persona, della sua dignità, del diritto all’integrità del suo corpo, alla salute, 
all’esercizio delle libertà fondamentali. 
Le linee guida, previste dall’art. 4 della legge n. 7 del 2006, emanate dal Ministero della Salute con 
il Decreto Ministeriale 17 dicembre 2007, destinate alle figure professionali sanitarie nonché ad 
altre figure professionali che operano con le comunità di immigrati provenienti da paesi dove sono 
effettuate le pratiche di mutilazione genitale femminile, per realizzare una attività di prevenzione, 
assistenza e riabilitazione delle donne e delle bambine già sottoposte a tali pratiche”15, sono uno 
strumento a disposizione delle Regioni per attivare sul territorio tutte le iniziative volte alla 
formazione del personale sanitario per la prevenzione della diffusione delle MGF; forniscono 

                                                           
9
 Notratta, Vittime di tratta e richiedenti/titolari di protezione internazionale. Rapporto di ricerca, Roma 30 giugno 

2014. (Dipartimento Pari opportunità- Presidenza del Consiglio dei ministri e ICMPD "Guidelines for the development 

of a transnational referral mechanism for trafficked persons in Europe") 

10
 Così come, più in generale, si riscontra un aumento del numero di richiedenti asilo e rifugiati, uomini e donne, 

soggetti alla tratta a fini di sfruttamento lavorativo. 

11
 ICCPR, Articolo 7; CRC, Articolo 37; 1984 Convenzione contro la tortura, trattamenti inumani e degradanti, Articolo 3 

12
 Comitato contro la tortura, General Comment No. 2: Implementation of Article 2 by States Parties, 24 gennaio 2008, 

CAT/C/GC/2, http://www.unhcr.org/refworld/docid/47ac78ce2.html, para. 18; Comitato per I diritti umani (HRC), 

General Comment No. 28: Articolo 3 (Uguaglianza di diritti per uomini e donne), 29 Marzo 2000, 

(CCPR/C/21/Rev.1/Add.10) http://www.unhcr.org/refworld/docid/ 45139c9b4.html, para. 11.  

13
 Report of the Special Rapporteur on torture, paras. 50–55 

14 Emily Collins and Ashley Akaziebie v. Sweden, Corte Europea dei Diritti dell’Uomo, Application no. 23944/05, 8 

Marzo 2007, http://www.unhcr.org/refworld/docid/46a8763e2.html. 

15
 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_769_allegato.pdf  

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_769_allegato.pdf
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inoltre indicazioni al Sistema sanitario per adeguare le proprie conoscenze e le proprie modalità di 
cura, per rispondere in modo efficace alla domanda di salute proveniente da una specifica fascia di 
popolazione femminile immigrata. Il documento è costituito da due parti interdipendenti e di pari 
importanza: una di carattere socio-antropologico, che introduce alla tematica delle MGF, 
illustrandone le profonde motivazioni psicologiche, economiche, sociali e culturali, oltre agli 
strumenti giuridici che consentono di contrastarle in Italia e nel mondo in nome di diritti 
universali; l’altra costituita da indicazioni di tipo relazionale e medico-sanitarie per operatori 
sanitari ed operatori sociali che, nell’esercizio della loro professione, si imbattono in queste 
problematiche. 

2.3.1 Le esigenze specifiche di richiedenti e titolari di protezione internazionale LGBTI 

Nell’ambito della violenza di genere, assume particolare rilievo quella avente come matrice 
l’omo/transfobia. Le persone LGBTI (lesbiche, gay, bisessuali, transgender, intersessuali), infatti, 
sono spesso vittime nel Paese di origine di atti discriminatori o persecutori, inclusa la violenza 
fisica e psicologica, che, per modalità, specificità e frequenza, possono avere un notevole impatto 
sul benessere psicofisico della persona. E' utile ricordare, inoltre, come i rapporti tra persone dello 
stesso sesso siano penalmente sanzionati, in alcuni casi con la pena di morte, in molti stati nel 
mondo16. 
Per questo motivo, le persone LGBTI sono portatrici di bisogni ed esigenze specifiche nel corso di 
tutte le fasi della procedura per il riconoscimento della protezione internazionale. Inoltre, per le 
persone transgender, il rifiuto o l’impossibilità di accedere nel Paese di origine a trattamenti a 
sostegno del percorso di transizione, che vanno dalle terapie ormonali agli interventi chirurgici, 
rappresenta una forma grave di violenza psicologica in quanto negazione dell’identità di genere. 
Particolare attenzione deve essere posta in presenza di richiedenti o beneficiari di protezione 
internazionale intersessuali, che potrebbero aver subito trattamenti medici o interventi chirurgici 
con fini di “normalizzazione” o adeguamento forzoso a un genere, per i quali si raccomanda 
un’adeguata valutazione del caso specifico.  
 
Per quanto concerne la presa in carico da parte di strutture sanitarie, si ricorda che 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha derubricato l’omosessualità dall’elenco delle malattie 
dal 1990 e che analogo percorso si sta promuovendo per depennare i disturbi dell'identità di 
genere dall'elenco dei disturbi mentali e comportamentali, istanza della quale si è fatto portavoce 
il Parlamento Europeo con risoluzione del 4 febbraio 2014 sulla road-map dell'UE contro 
l'omofobia e la discriminazione legata all'orientamento sessuale e all'identità di genere. Pertanto, 
un eventuale percorso di sostegno psicologico deve essere inteso al solo fine di favorire la persona 
nel superamento di traumi derivanti da forme di violenza fisica o psicologica, non già al fine di 
definire il suo orientamento sessuale o la sua identità di genere, e comunque previo consenso 
della persona interessata. 
 
In questi casi, è fondamentale che le persone appartenenti a questo particolare gruppo siano 
consapevoli del diritto al riconoscimento della protezione internazionale a causa delle persecuzioni 
fondate sull’orientamento sessuale e l’identità di genere. Un altro elemento da tenere in 
considerazione nella relazione con i richiedenti e beneficiari di protezione internazionale LGBTI 
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 Amnesty International, Making love a crime: Criminalization of same-sex conduct in Sub-Saharan Africa, giugno 

2013, AFR 01/001/2013, http://www.refworld.org/docid/51d2a0144.html; International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans 

and Intersex Association (ILGA), State-Sponsored Homophobia, A world survey of laws: Criminalisation, protection and 

recognition of same-sex love , maggio 2013,  http://www.refworld.org/docid/519b6c2f4.html 
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consiste nell’omo/transfobia interiorizzata, ovvero l’introiezione di una rappresentazione negativa 
del proprio orientamento sessuale e identità di genere influenzata dal contesto culturale, sociale e 
religioso di provenienza. Questo può rendere maggiormente difficoltosa l’elaborazione del trauma 
e l’esternazione del proprio vissuto con il personale di sostegno, per il quale si raccomanda 
adeguata e specifica formazione. 
Anche in ragione di ciò, va segnalato come il mero fatto di trovarsi nel Paese di accoglienza 
potrebbe non mettere i richiedenti e beneficiari di protezione internazionale LGBTI al definitivo 
riparo dal ripetersi di ulteriori atti persecutori o discriminatori, soprattutto se si considera l’attuale 
sistema di accoglienza, nell’ambito del quale è frequente l’accoglienza in centri collettivi ove sono 
presenti gruppi di persone provenienti dallo stesso Paese o appartenenti a una medesima etnia o 
religione. Una tale sistemazione potrebbe, infatti, riportare le persone LGBTI alle stesse condizioni 
psicologiche dalle quali sono fuggite, compromettendone il percorso di assistenza. Per tali ragioni 
appare opportuno che i richiedenti asilo LGBTI siano trasferiti il prima possibile da centri collettivi 
a centri di dimensioni inferiori con mediazione adeguata, per evitare il prodursi dei rischi 
evidenziati. Sul punto si segnala come l’art. 17 del D.Lgs 142/2015 abbia inserito, tra le categorie 
portatrici di esigenze particolari alle quali garantire soluzioni di accoglienza specifiche, le persone  
per le quali è stato accertato che abbiano subito forme  gravi  di violenza psicologica, fisica o  
sessuale  legate all'orientamento sessuale  o  all'identità di  genere. In tale contesto, si potrebbe 
favorire la messa in rete del personale di sostegno  e dei centri di accoglienza con le organizzazioni 
LGBTI, alle quali fare riferimento per ulteriori e specifiche attività di supporto al benessere 
psicofisico e all’integrazione delle persone prese in carico. 
 
Tabella 4- Principali documenti in materia di genere, identità di genere e orientamento sessuale  

 Linee Guida sulla Protezione Internazionale No. 1: La persecuzione di genere nel contesto dell’articolo 1A(2) 

della Convenzione del 1951 e/o del Protocollo del 1967 relativi allo status dei rifugiati, 7 maggio 2002, 

HCR/GIP/02/01 (UNHCR 2002) 

 Linee Guida sulla Protezione Internazionale No. 7: L’applicazione dell’articolo 1A(2) della Convenzione del 

1951 e/o del Protocollo del 1967 relativi allo status dei rifugiati alle vittime di tratta e alle persone a rischio 

di tratta, 7 aprile 2006, HCR/GIP/06/07 (UNHCR 2006) 

 Linee Guida sulla protezione internazionale n. 9: Domande di riconoscimento dello status di rifugiato 

fondate sull’orientamento sessuale e/o l’identità di genere nell’ambito dell’articolo 1A(2) della Convenzione 

del 1951 e/o del suo Protocollo del 1967 relativi allo status dei rifugiati, 23 ottobre 2012 (UNHCR 2012) 

 Guidance Note on Refugee Claims relating to Female Genital Mutilation, 18 maggio 2009 (UNHCR 2009) 

 Nota dell’UNHCR contenente indicazioni sulle domande di status di rifugiato nell’ambito della Convenzione 

del 1951 relative a orientamento sessuale e identità di genere, 21 novembre 2008 (UNHCR 2008) 

 Violenza sessuale e di genere nei confronti di rifugiati, rimpatriati e sfollati interni (UNHCR 2003) 

 Handbook for the Protection of Women and Girls (UNHCR 2008) 

 Action against Sexual and Gender-Based Violence: an updated Strategy (UNHCR 2011) 

 Clinical and policy guidelines - Responding to intimate partner violence and sexual violence against women 

(WHO 2013) 

  “Position Paper on Violence against Women and Girls in the European Union And Persons of Concern to 

UNHCR” del marzo 2014 (UNHCR 2014) 

 Legge 77/13, Convenzione di Istanbul, art. 60 - Richieste di asilo basate sul genere; art. 61 Diritto di non-

respingimento 

 European Parliament resolution of 8 March 2016 on the situation of women refugees and asylum seekers in 

the EU (2015/2325(INI))" 

 

http://www.unhcr.it/sites/53a161110b80eeaac7000002/assets/53a1642a0b80eeaac700013e/Linee_guida_SOGI_ITA2012.final.pdf
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2.4 Il sistema d’accoglienza dei richiedenti e titolari protezione internazionale (RTP) 

L’Italia ha un obbligo di accoglienza verso tutti i richiedenti asilo privi di mezzi di sussistenza sin  
dal momento in cui manifestano la volontà di presentare una domanda di protezione 
internazionale.  
L’accoglienza, inoltre, può protrarsi per il tempo necessario all’esame della domanda in prima 
istanza, e successivamente anche per il periodo di pendenza del ricorso giurisdizionale avverso 
l’eventuale decisione negativa, qualora il richiedente sia autorizzato a rimanere nel territorio 
italiano.  
Secondo l’attuale normativa (D.Lgs 142/2015) il sistema d’accoglienza si articola in più fasi.  
Nei casi degli arrivi via mare, nell’ambito dei cosiddetti flussi misti di richiedenti asilo e migranti, gli 
stranieri vengono ospitati nell’immediatezza dello sbarco presso i Centri di Primo Soccorso e 
Accoglienza, dove ricevono le prime cure, vengono identificati ed eventualmente possono 
esprimere la propria volontà di richiedere la protezione internazionale.  
Ai sensi dell’art. 8, comma 1 del citato decreto, il richiedente asilo viene accolto inizialmente 
presso i centri di prima accoglienza, o nei centri di accoglienza temporanea (vedi art.11, comma 1, 
D.Lgs. 142/2015) quando non vi sia disponibilità di posti nei centri ordinari. La prima accoglienza, 
che deve essere quanto più breve possibile, può essere effettuata in centri collettivi ed è 
finalizzata all’identificazione del richiedente, alla registrazione della sua domanda di protezione 
internazionale e ad una valutazione delle sue condizioni di salute anche al fine di verificare la 
sussistenza di eventuali esigenze specifiche ai sensi dell'art. 17 D.Lgs 142/2015. 
Successivamente alla prima accoglienza i richiedenti vengono trasferiti in un progetto di 
accoglienza afferente alla rete SPRAR, dove seguiranno l’iter della procedura per il riconoscimento 
della protezione internazionale e riceveranno il supporto necessario a sostenere i percorsi 
d’inserimento sociale.  
Lo SPRAR è costituito dalla rete degli Enti Locali che, con il contributo del terzo settore, 
garantiscono un’accoglienza integrata dei richiedenti asilo e rifugiati principalmente in 
appartamenti ovvero in piccoli centri di accoglienza. 
Infine, il richiedente asilo, nei casi specifici indicati dall’art. 6 del D.Lgs 142/2015, potrebbe essere 
ospitato in un Centro di Identificazione ed Espulsione. In questi ultimi centri, il successivo articolo 
7 specifica che il richiedente dev’essere ospitato in zone separate rispetto a quelle degli altri 
migranti trattenuti. La norma, inoltre, esclude che possano essere trattenuti individui le cui 
condizioni di salute siano incompatibili con la condizione dei trattenimento, circostanza che 
dev’essere tenuta nella massima considerazione quando si valuta l’opportunità di trattenere 
sopravvissuti a torture, magari subite in circostanze di deprivazione della libertà individuale.  
Ai sensi dell’art. 17 del D. LGS. 142/2015, in tutti i centri indicati nel presente paragrafo, nel 
predisporre le misure d’accoglienza si deve tenere conto delle specifiche situazioni dei richiedenti 
vulnerabili tra i quali sono inclusi: “i minori, i minori non accompagnati, i disabili, gli anziani, le 
donne in stato di gravidanza, i genitori singoli con figli minori, le vittime della tratta di esseri 
umani, le persone affette da gravi malattie o da disturbi mentali, le persone per le quali è stato 
accertato che hanno subito torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o 
sessuale o legata all’orientamento sessuale o all’identità di genere, le vittime di mutilazioni 
genitali”. Inoltre, lo stesso articolo prevede che nei centri di prima accoglienza, e de relato ai sensi 
dell’art.11 nei centri di straordinaria accoglienza, devono essere predisposti “servizi speciali di 
accoglienza delle persone vulnerabili portatrici di esigenze particolari”, individuati tramite lo 
schema di capitolato predisposto dal Ministero dell’Interno ai sensi dell’art. 12 ed assicurati anche 
in collaborazione con l’ASL locale, tra i quali dev’essere inclusa un’adeguata assistenza psicologica. 
Servizi speciali per persone portatrici di esigenze d’accoglienza particolari devono essere 
predisposti anche nei progetti SPRAR, sulla base delle indicazioni fornite nelle linee guida allegate 
al bando per l’accesso al finanziamento della rete di cui all’art. 14, comma 2.  
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In entrambi i casi i servizi predisposti devono garantire una valutazione iniziale e delle verifiche 
periodiche delle esigenze particolari d’accoglienza. In tal senso appare opportuno che lo schema di 
capitolato dei Centri di prima accoglienza e le linee guida SPRAR includano modalità specifiche di 
individuazione delle vittime di tortura e violenza grave in linea con le presenti linee guida.  
L’individuazione delle vulnerabilità nei centri d’accoglienza risulta utile anche ai fini del nuovo 
programma relocation, introdotto dalle decisioni del Consiglio n.1523 del 14 settembre 2015 e 
n.1601 del 22 settembre 2015, le quali prevedono, entrambe all’art.5, comma 3, che debba essere 
data priorità ai casi vulnerabili ai sensi degli artt. 21 e 22 della direttiva 2013/33/UE. 
Compiti specifici nella rilevazione delle vulnerabilità sono affidati, in tale contesto, all’OIM e 
all’UNHCR, secondo le modalità previste nelle Standard Operating Procedure per gli Hotspot 
italiani (Hotspots’ SOPs) adottate dal Ministero dell’Interno. 
Nei centri di accoglienza, in particolare in caso di compresenza di donne e uomini, deve essere 
prestata particolare attenzione anche alla disposizione e tipologia dei locali comuni e dei servizi 
igienici, nonché alla loro adeguata illuminazione, e comunque adottare misure idonee a prevenire 
la violenza e la violenza di genere, compresa la violenza sessuale e le molestie, all’interno dei 
centri (come espressamente previsto dall’art. 18, comma 4, Direttiva 2013/33/UE del Parlamento 
Europeo e del Consiglio del 26 giugno 2013 recante norme relative all’accoglienza dei richiedenti 
protezione internazionale-rifusione). A tal fine dovranno essere maggiormente sensibilizzati e 
formati in materia di educazione ai diritti umani, con specifico riguardo alla violenza di genere, gli 
enti gestori dei centri di accoglienza. Dovranno essere formalizzate inoltre procedure standard in 
materia di prevenzione e di risposta alla violenza sessuale e di genere/SGBV per il personale che 
lavora in strutture di accoglienza per i rifugiati, prevedendo la partecipazione delle stesse donne 
rifugiate allo sviluppo dei meccanismi di prevenzione e di risposta. Si dovrà quindi provvedere al 
rafforzamento dei sistemi di monitoraggio indipendente e reporting della violenza di genere. 
E’ auspicabile che le donne abbiano accesso alla corretta informazione sui diritti delle donne, 
SGBV, tratta, MGF, ed esercitare i propri diritti (es. gratuito patrocinio per vittime di violenza 
sessuale) e per il riconoscimento della protezione internazionale. 
A seguito dell’approvazione del Piano Nazionale Accoglienza del 10 luglio 2014, il Ministero 
dell’Interno è stato incaricato di organizzare il Sistema di accoglienza per i minori stranieri non 
accompagnati. Si e’ quindi assistito al passaggio da una gestione esclusiva da parte delle regioni e 
dei Comuni a una  gestione integrata nella quale i Comuni continuano a garantire l’erogazione di 
servizi e la presa in carico dei minori collocati sul loro territorio.  
Inoltre,  si e’ superato il precedente regime che distingueva i minori non accompagnati richiedenti 
asilo da quelli non richiedenti asilo.   
Secondo quanto disposto dal Piano Nazionale, poi ripreso dal D.Lgs 142/2015, il sistema di 
accoglienza dei minori stranieri non accompagnati  si distingue in due fasi successive. Una prima 
accoglienza di natura temporanea e una seconda accoglienza durante la quale il minore sarà preso 
in carico sino al momento del raggiungimento della maggiore età.  
Nello specifico, l’art. 19 del Decreto legislativo citato, dispone che i minori siano collocati in 
strutture di prima accoglienza istituite con Decreto del Ministero dell’interno e che vi permangano 
per un tempo limitato non superiore a 60 giorni.  
Durante questo primo periodo di accoglienza i minori saranno seguiti da operatori altamente 
specializzati (tra cui psicologi dell’età evolutiva, esperti di diritti dell’infanzia e mediatore culturale) 
che li seguiranno nella fase di identificazione, comprese le eventuali attività mirate alla 
determinazione dell’età, e nella fase di conoscenza approfondita del minore e di individuazione di 
esigenze particolari d’accoglienza.  
Inoltre, i minori dovranno ricevere secondo modalità adeguate alla loro età e capacità di 
discernimento, ogni informazione che riguardi i loro diritti in Italia, compreso quello di poter 
richiedere la protezione internazionale, e le modalità per poterne usufruire. Sempre nelle 
strutture di prima accoglienza dev’essere avviata la procedura per la nomina del tutore e devono 
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essere condotti colloqui anche miranti al rilevamento di eventuali legami familiari in Italia e/o in 
Paesi terzi, finalizzati a favorire la ricomposizione di nuclei familiari.  
In tutte le procedure afferenti al minore gli operatori sono chiamati a valutare quale sia l’Interesse 
Superiore del minore, ciò anche al fine di valutare il trasferimento dello stesso nelle strutture di 
seconda accoglienza più opportune. 
Questa seconda fase di presa in carico è gestita interamente dal Sistema di Protezione dei 
Richiedenti Asilo (SPRAR) stante, come detto, il superamento della distinzione fra minori stranieri 
richiedenti asilo e non. 
I minori permangono nelle strutture di seconda accoglienza sino al raggiungimento della maggiore 
età continuando e rafforzando il percorso di integrazione avviato durante la prima accoglienza. 
Si riporta di seguito una tabella esplicativa del sistema di accoglienza vigente. 
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Tabella 5 - Principali Strutture di accoglienza nel sistema italiano vigente  
Tipologia di Strutture di 

accoglienza per migranti in 
Italia 

Riferimenti normativi Principali caratteristiche 

Centri di Primo Soccorso e 
Assistenza (CPSA)  
 

D.L. 451/95 conv. in L.  
563/1995 
e 
D.M. 02.01.1996 n. 
233 

Ospitano gli stranieri al momento del loro arrivo 
in Italia. In questi centri i migranti ricevono le 
prime cure mediche necessarie, vengono 
fotosegnalati, possono richiedere la protezione 
internazionale. Successivamente, a seconda della 
loro condizione, vengono trasferiti nelle altre 
tipologie di centri. 
Alcuni CPSA (a giugno 2016: Lampedusa, Trapani, 
Pozzallo e Taranto) vengono utilizzati nel 
programma Relocation come “Hotspot”. 

Centri di Prima Accoglienza 
(CPA) 

D. Lgs 142/2015 art. 9 Nei centri di prima accoglienza il richiedente è 
accolto per il tempo necessario, all’espletamento 
delle operazioni di identificazione, ove non 
completate precedentemente, alla 
verbalizzazione della domanda, nonché 
all’accertamento delle condizioni di salute 

Strutture temporanee 

d’accoglienza già Centri di 

accoglienza straordinaria 

(CAS) 

D.Lgs 142/2015 art. 11 Sono strutture temporanee appositamente 

allestite presso cui i Prefetti possono disporre 

l’accoglienza dei richiedenti asilo in caso di 

mancanza di posti nei centri di prima accoglienza 

o nei centri SPRAR 

Sistema di Protezione 
Richiedenti Asilo e Rifugiati 
(SPRAR) per adulti e 
famiglie 

L. 189/1990 art.1 
sexies 
D.Lgs 142/2015 art.14 
 

Il sistema di protezione per  richiedenti asilo e 
rifugiati (SPRAR) è la rete degli enti locali che, per 
la realizzazione di progetti di accoglienza 
integrata, accedono alle risorse del Fondo 
nazionale per le politiche e i servizi dell’asilo e 
che, per l’attuazione dei loro interventi, si 
avvalgono della collaborazione delle realtà del 
terzo settore. 

Centri di Prima accoglienza 
per Minori stranieri non 
accompagnati 

D.Lgs 142/2015 art.19 Si tratta di centri di prima accoglienza ad alta 
specializzazione per MSNA provenienti da sbarchi 
o rintracciati sul territorio a seguito di eventi di 
sbarco. 
Nei Centri di prima Accoglienza i minori vengono 
ospitati per un periodo temporaneo (massimo 60 
giorni) in attesa di essere trasferiti in centri 
SPRAR di seconda accoglienza.  
Durante tale periodo, tenendo come 
considerazione preminente il Superiore Interesse 
del minore, saranno svolte una serie di attività fra 
le quali il perfezionamento della sua 
identificazione  (con eventuale  accertamento  
dell'età),  colloqui conoscitivi per approfondire la 
specifica esperienza del minore, screening 
medico-sanitari, richiesta di nomina del tutore e 
attività di consulenza e informazioni legale 

(continua)
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Tipologia di Strutture di 
accoglienza per migranti in 

Italia 
Riferimenti normativi Principali caratteristiche 

Centri SPRAR di seconda 
accoglienza per minori 
stranieri non accompagnati  

D.Lgs 142/2015 art. 19 Una volta terminata la permanenza nei centri di 
prima accoglienza, i minori saranno trasferiti in 
centri SPRAR specifici per minori, per la loro 
presa in carico fino al raggiungimento della 
maggior età. Tale termine, come previsto dalle 
linee guida SPRAR,  può essere prorogato fino ad 
un massimo di ulteriori sei mesi nel caso di 
neomaggiorenni RTP ovvero di neomaggiorenni 
per i quali ricorrano le condizioni previste dall'art. 
32 del Decreto legislativo 286\1998 

Strutture di accoglienza per 

minori, facenti capo agli 

Enti Locali 

Legge 328/2000 Strutture di accoglienza facenti capo agli Enti 

Locali 

Centri di Identificazione ed 
Espulsione (CIE) 

D. Lgs 286/1998 art.14 
 D.Lgs 142/2015 art.6 

Nei Centri di Identificazione ed Espulsione sono 
ospitati i migranti irregolari per il tempo 
strettamente necessario ad eseguire l’ordine di 
allontanamento. In alcuni casi espressamente 
previsti dalla legge (art. 6, D.Lgs 142/2015) anche 
i richiedenti asilo possono essere trattenuti 
presso un CIE. Ai sensi dell’art. 7, comma 5, del 
medesimo decreto non possono essere trattenuti 
richiedenti le cui condizioni di salute sono 
incompatibili con il trattenimento. 

 

2.5 La normativa relativa all’assistenza sanitaria per richiedenti e titolari di protezione 

internazionale e umanitaria 

La Costituzione Italiana sancisce il diritto alla tutela della salute per tutti gli individui presenti in 
Italia, anche per interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti (art. 32). Tale 
indicazione pregnante si è tradotta concretamente con alcune norme generali come ad esempio 
l’istituzione del SSN – Servizio Sanitario Nazionale - o con la definizione dei LEA – Livelli Essenziali 
d’Assistenza -, e con norme specifiche per l’assistenza sanitaria agli stranieri contenute nel Testo 
Unico sull’immigrazione17. La Costituzione all’articolo 3 specifica anche che la Repubblica si 
impegna per “rimuovere gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto la libertà 
e l'eguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana”. Dal 2001, con la 
riforma del titolo V della Costituzione, alcune competenze, come quelle sull’organizzazione e 
sull’accesso ai servizi sanitari, sono state decentrate e passate alle Regioni e Province Autonome 

                                                           
17

 Decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286, “Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell'immigrazione e 

norme sulla condizione dello straniero”. Supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale, n. 191 del 18 agosto 1998 - 

Serie generale. Articoli 34 e 35. Decreto Presidente della Repubblica 31 agosto 1999, n. 394, “Regolamento recante 

norme di attuazione del testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell'immigrazione e norme sulla 

condizione dello straniero a norma dell'articolo 1, comma 6, del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286”. 

Supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale, n. 258 del 3 novembre 1999 - Serie generale. Articoli 42 e 43. Circolare 

Ministero della Sanità del 24 marzo 2000, n. 5. 
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(P.A.) lasciando allo Stato il compito di definire i livelli essenziali delle prestazioni da garantire 
uniformemente sul territorio nazionale, mentre altre, come il tema dell’immigrazione e della 
richiesta e riconoscimento di protezione internazionale, sono rimaste in capo allo Stato. Ciò ha 
prodotto da una parte una grande eterogeneità applicativa delle norme sanitarie nazionali che, 
pur essendo decisamente inclusive, sono state declinate in modo diversificato in rapporto ai vari 
governi locali, e dall’altra c’è tuttora una confusione applicativa in quanto, soprattutto sul tema 
della protezione internazionale, si verifica una incoerenza tra interpretazioni di amministrazioni 
differenti. Per porre fine a tale eterogeneità applicativa il tavolo tecnico “Immigrazione e servizi 
sanitari” della Commissione salute della Conferenza delle Regioni e Province autonome (P.A.), ha 
predisposto un documento dal titolo “Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per 
l’assistenza sanitaria alla popolazione straniera da parte delle Regioni e Province autonome” come 
”autentica interpretazione” delle normative in essere coerentemente con il mandato 
costituzionale. Il documento è stato approvato dalla Conferenza Stato Regioni e P.A. (rep. Atti n. 
255/CSR/2012) e successivamente pubblicato in Gazzetta Ufficiale (S.O. n. 32 del 7 febbraio 2013). 
I richiedenti protezione internazionale, in base alla normativa vigente precedentemente citata, 
devono essere obbligatoriamente iscritti al SSN anche durante il periodo in cui aspettano il 
permesso di soggiorno, facendo fede il documento C3 rilasciato al momento della domanda. 
Tuttavia, persistendo delle problematiche d’iscrizione al SSN, ad esempio per il mancato rilascio 
del Codice Fiscale, il legislatore ha previsto18 che, anche in questa fase, il richiedente protezione 
internazionale debba essere comunque tutelato dal SSN attraverso l’utilizzo del codice STP (codice 
generalmente utilizzato per garantire assistenza sanitaria agli immigrati non in regola con il 
permesso di soggiorno19) per la registrazione delle prestazioni effettuate. Tale modalità, se non 
evitabile attraverso idonei accordi tra le diverse amministrazioni, deve essere utilizzata per un 
periodo limitato, in quanto il livello di tutela sanitaria ed integrazione socio-assistenziale che rende 
possibili non sono adeguati alla possibile complessità assistenziale di cui le persone sono portatrici. 
Coloro che ricevono una qualsiasi forma di protezione (permesso di soggiorno come rifugiato, 
protezione sussidiaria, motivi umanitari) sono anch’essi iscritti obbligatoriamente al SSN per tutta 
la durata del loro permesso di soggiorno e nelle more del periodo di rinnovo del permesso stesso. 
L’iscrizione obbligatoria è estesa anche ai familiari, regolarmente presenti ed a carico. Il 
richiedente protezione internazionale a cui viene respinta la domanda e presenta ricorso, è iscritto 
al SSN fintanto non si arrivi a definizione della propria posizione. Coloro cui alla fine di tale 
procedura non viene riconosciuta alcuna forma di protezione, devono comunque essere assistiti 
attraverso il codice STP. 
Per il richiedente protezione internazionale sono previsti i codici di esenzione dalla partecipazione 
alla spesa (ticket) per patologia, reddito (sotto i 6 anni e sopra i 65) e gravidanza, a parità di 
condizioni con il cittadino italiano. Sono altresì esentati almeno per i primi sessanta giorni dalla 
data di inizio validità del permesso di soggiorno. 
 

                                                           
18  Decreto Legislativo 18 agosto 2015 n. 142, “Attuazione della direttiva 2013/33/UE recante norme relative 

all'accoglienza dei richiedenti protezione internazionale, nonché della direttiva 2013/32/UE, recante procedure comuni 

ai fini del riconoscimento e della revoca dello status di protezione internazionale”. Gazzetta Ufficiale, n. 214 del 15 

settembre 2015. Articolo 21, comma 1. 

19
 Decreto Presidente della Repubblica 31 agosto 1999, n. 394, articolo 43, comma 3. 
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Tabella 6 - Principali indicazioni normative per l’accesso al SSN 

Norma di 

riferimento 
Livello d’assistenza Beneficiario 

Legge 286 del 
25 luglio 1998, 
art. 34 (Testo 
Unico 
immigrazione: 
TU) 

Iscrizione obbligatoria al SSN - LEA 

Gli stranieri regolarmente soggiornanti o che 
abbiano chiesto il rinnovo del titolo di soggiorno … 
per asilo politico, per asilo umanitario, per richiesta 
di asilo. 

Accordo Stato 
Regioni e 
Province 
Autonome, Atti 
255/CSR del 20 
dicembre 2012 

Iscrizione obbligatoria al SSN - LEA 

Motivi del soggiorno che determinano l’iscrizione 

obbligatoria al SSR ai sensi nell’art. 34, comma 1 
del TU e successiva normativa in materia: 

 … … 
 Asilo politico/rifugiato 
 Asilo umanitario-motivi umanitari- 
protezione sussidiaria 
 Richiesta di protezione internazionale 
 Richiesta di asilo (anche “Convenzione 
Dublino”) 
 

In tutti i casi in cui il cittadino straniero sia in attesa 
di primo rilascio di permesso di soggiorno per uno 
dei motivi che determinano il diritto all’iscrizione 
obbligatoria al SSR, si procede all’iscrizione 
temporanea sulla base della documentazione 
attestante l’avvenuta richiesta del permesso di 
soggiorno, …. 

Circolare 

Ministero della 
Sanità 5 del 24 
marzo 2000 

Iscrizione obbligatoria al SSN - LEA 

Asilo politico; Asilo umanitario; 
Richiesta di asilo; … l'iscrizione obbligatoria 
riguarda coloro che hanno presentato richiesta di 
asilo sia politico che umanitario. Rientra in questa 
fattispecie la tutela del periodo che va dalla 
richiesta all'emanazione del provvedimento incluso 
il periodo dell'eventuale ricorso contro il 
provvedimento di diniego del rilascio del permesso 
di soggiorno e viene documentata mediante 
esibizione della ricevuta di presentazione 
dell'istanza alle autorità di polizia. 

Decreto 
Legislativo 142 
del 18 agosto 
2015, art. 21 

I richiedenti hanno accesso all'assistenza sanitaria 
secondo quanto previsto dall'articolo 34 del decreto 

legislativo 25 luglio 1998, n. 286 (iscrizione 
obbligatoria al SSN – LEA), fermo restando 
l'applicazione dell'articolo 35 del medesimo decreto 
legislativo nelle more dell'iscrizione al servizio 
sanitario nazionale (STP vedi sotto) 

Immigrato che richiede protezione internazionale 

Legge 286 del 
25 luglio 1998, 

art. 35 
e 
Accordo Stato 
Regioni e 
Province 
Autonome, Atti 
255/CSR del 20 
dicembre 2012 

Tessera STP Stranieri Temporaneamente Presenti. 
Agli stranieri non in regola con le norme relative 
all’ingresso e al soggiorno sono assicurate, nei presidi 
pubblici ed accreditati, le cure ambulatoriali ed 
ospedaliere urgenti o comunque essenziali, ancorché 
continuative, per malattia ed infortunio e sono estesi 
i programmi di medicina preventiva a salvaguardia 
della salute individuale e collettiva.  
Sono in particolare garantiti: 
a) la tutela sociale della gravidanza e della maternità, 
a parità di trattamento con le cittadine italiane, ai 
sensi delle leggi 29 luglio 1975, n. 405, e 22 maggio 
1978, n. 194, e del decreto del Ministro della Sanità 
6 marzo 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 
87 del 13 aprile 1995, a parità di trattamento con i 
cittadini italiani; 
b) la tutela della salute del minore in esecuzione della 
Convenzione sui Diritti del fanciullo del 20 novembre 
1989; 
c) le vaccinazioni secondo la normativa e nell'ambito 
di interventi di campagne di prevenzione collettiva 
autorizzati dalle regioni; 
d) gli interventi di profilassi internazionale; 
e) la profilassi, la diagnosi e la cura delle malattie 
infettive ed eventuale bonifica dei relativi focolai; 
f) cura, prevenzione e riabilitazione in materia di 
tossicodipendenza 

Gli STP, sono coloro che, non essendo in regola con 
il permesso di soggiorno, non sono di norma 
iscrivibili al SSR. 
 
Immigrato senza permesso di soggiorno (mai avuto 
o scaduto e non rinnovato o diniegato e senza 
ricorso) 
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3. PERCORSO DI ASSISTENZA: DALL’INDIVIDUAZIONE ALLA 

RIABILITAZIONE 

Questo capitolo affronta il percorso di assistenza a partire dall’individuazione precoce di persone che hanno subito 
torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale. L’individuazione precoce rappresenta un 
valido presupposto per la prevenzione dello sviluppo di problematiche psicopatologiche e di altre patologie e 
costituisce una premessa necessaria per l’attivazione di una serie di azioni rivolte alla salute della persona. Il capitolo 
approfondisce le specificità dei disturbi nei rifugiati vittime di tortura, stupro e altre forme di violenza presentando 
tabelle sinottiche dei sintomi e disturbi nel Disturbo da Stress Post-Traumatico (PTSD). Un’attenzione particolare viene 
dedicata all’approccio multidisciplinare integrato, quale presupposto per lo sviluppo di funzioni mirate a sostenere 
percorsi adeguati di assistenza e riabilitazione per le vittime di tortura. Un articolato focus viene dedicato ai minori 
stranieri sopravvissuti a traumi estremi e violenza intenzionale. Il capitolo si chiude con un quadro sinottico per un 
adeguato percorso per i minori stranieri non accompagnati, suddiviso tra le diverse fasi dell’accoglienza e le diverse 
procedure, compresi i relativi riferimenti normativi. 

 

Come per altre tipologie di immigrati, i richiedenti e titolari di protezione internazionale e 
umanitaria non rappresentano un gruppo omogeneo, essendo portatori di differenti esperienze e 
aspettative di salute e di assistenza. Le loro problematiche di salute infatti dipendono, oltre che da 
eventi traumatici, dalla caratterizzazione epidemiologica di malattie presenti nel paese di 
provenienza e dalla esposizione a fattori di rischio durante il percorso migratorio e post 
migratorio, quest’ultimo modulato dalle complessive capacità di accoglienza e tutela dei paesi di 
arrivo. I RTP che giungono nel nostro paese sono spesso caratterizzati dal cosiddetto “effetto 
migrante esausto”: a causa di traumi multipli subiti, le persone possono presentare un elevato 
grado di sofferenza fisica e psichica. Alcuni problemi di salute, in particolare le malattie 
parassitarie e nutrizionali, sono determinate dal Paese di provenienza o dalle condizioni di viaggio 
e possono variare tra i diversi gruppi di RTP. Lo stress reattivo alle violenze subite può determinare 
nelle vittime anche una serie di reazioni psico-neuro-endocrino-immunologiche provocando un 
aumento della suscettibilità alle infezioni e alle malattie croniche. Talvolta i segni e i sintomi 
dipendenti dalle violenze intenzionali possono evidenziarsi anche a notevole distanza di tempo dal 
trauma ed inoltre occorre considerare l’effetto transgenerazionale del trauma. 
Tra il 2014 e il 2015, nell’ambito degli arrivi via mare, attraverso la rotta del Mediterraneo 
centrale, è stato registrato un flusso in ingresso di circa 320,000 persone. Nonostante lo sforzo 
profuso dalle autorità nazionali ed internazionali nell’ambito delle operazioni di ricerca e soccorso 
in mare, sono stati registrati numerosi casi di naufragio che hanno determinato un numero di 
vittime stimabile in più di 7,000 persone decedute o disperse. 
Nell’ambito degli arrivi via mare, l’accesso al territorio avviene principalmente attraverso  
operazioni di sbarco, successive alle attività di ricerca e soccorso, organizzate con la partecipazione 
di diversi attori, istituzionali e non, finalizzata anche ad una pronta assistenza all’arrivo. In tal 
senso, le dinamiche che caratterizzano il viaggio verso le coste italiane e l’alta probabilità che le 
persone subiscano significativi traumi durante il viaggio nei paesi di transito e in mare richiedono 
l’impiego sistematico, già nella fase di sbarco, di personale specializzato in psicologia d’emergenza, 
per approntare l’adeguata e tempestiva assistenza e le necessarie segnalazioni (Early 
Identification). 
L’esperienza maturata nella gestione delle operazioni di sbarco e le relative attività di prima 
assistenza conferma la presenza di persone con diversi profili di vulnerabilità,  per le quali si 
impongono considerazioni di pronta identificazione e segnalazione alle autorità competenti, per la 
successiva eventuale presa in carico, anche in conformità con le più recenti previsioni normative 
del D.Lgs 142/2015. 
Alcune vulnerabilità–minori non accompagnati, genitori soli, persone anziane, sopravvissuti a 
naufragio-possono risultare immediatamente individuabili durante la fase dello sbarco. In altri 
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casi–come per le vittime di tortura o trauma estremo– le vulnerabilità non sono rilevabili durante 
le procedure di soccorso e identificazione al porto, spesso caratterizzate da tempo limitato e 
setting inadeguato. Ciononostante, anche in questa fase, possono essere osservati episodi 
indicativi di una condizione di disagio e sofferenza, che è opportuno riportare al personale 
sanitario e agli operatori dei centri d’accoglienza al fine di assicurare un trattamento precoce. A tal 
fine risulta necessaria l’adozione di procedure operative, con il coinvolgimento degli operatori 
sanitari, che includano la registrazione di tutti i segnali o elementi indicativi di una potenziale 
vulnerabilità e che consentano il regolare flusso delle informazioni a tutti i soggetti competenti. 
Nel caso di vulnerabilità acclarate, o laddove si richiedano ulteriori valutazioni, si rende necessario 
l'immediato trasferimento delle persone in centri d'accoglienza dotati di servizi adeguati, anche al 
fine di predisporre gli ulteriori approfondimenti per una compiuta individuazione della 
vulnerabilità, in collaborazione con le ASL competenti per territorio. 
 

3.1 Individuazione Precoce e Prevenzione delle problematiche psicopatologiche 

La tortura non è immediatamente e facilmente riconoscibile specie quando, come nella maggior 
parte dei casi, non ha lasciato esiti visibili sul corpo e per essere individuata necessita di particolari 
condizioni ambientali e di relazione. Essa non ha come fine prevalente quello di estorcere la 
confessione dell’interrogato, ma si propone di distruggere il credo e le convinzioni della vittima per 
privarla di quella struttura di identità che la definisce come persona20: è una forma di violenza non 
confrontabile con alcuna esperienza traumatica.  
Le “vittime di tortura” si confondono nella moltitudine degli immigrati, ma la loro storia, la loro 
diversità li rende ancora più vulnerabili: lo sradicamento che hanno subito è intimo, oltre che 
geografico e sociale. In atto non esistono dati complessivi sulla loro presenza in Italia, soprattutto 
a causa delle difficoltà esistenti nel fare emergere le loro storie e il loro vissuto così spesso 
invisibili. A tale difficoltà bisogna aggiungere le diversità linguistiche e culturali: esprimere pensieri, 
sensazioni, ricordi, già di per sé difficili da elaborare, in una lingua diversa dalla propria aggrava il 
disagio delle vittime. Il ricorso ad una visita medica specialistica con clinico esperto in ambito di 
cura psicofisica delle vittime di tortura, alla presenza di un mediatore culturale adeguatamente 
formato, risulta spesso indispensabile. L’attenzione rivolta a far emergere queste sofferenze, 
spesso trascurate o tenute nascoste, si deve tradurre in interventi integrati medico-psicologici e 
quindi in valutazioni e procedure specifiche in campo giuridico. 
Fondamentale la possibilità di intervento in tempi adeguatamente brevi e la predisposizione di 
strutture di prima accoglienza dotate di personale formato, anche in materia di educazione ai 
diritti umani, in grado di individuare eventuali segnali di vissuti traumatici. 
La fragilità sociale di molti Paesi di provenienza suggerisce un’attenzione particolare verso le 
donne che sono, tra l’altro, maggiormente esposte al rischio di divenire vittime della tratta di 
esseri umani, proprio per la caratterizzazione femminile della povertà e della marginalità sociale e 
lavorativa. 
Inoltre, durante il viaggio soprattutto le donne sono spesso costrette a subire violenze e abusi, ciò 
sta determinando con frequenza l’arrivo di donne, anche giovanissime, che sbarcano sulle nostre 
coste in gravidanza e con infezioni sessualmente trasmissibili. 
Le problematiche del percorso migratorio hanno una profonda influenza sulle condizioni psico-
fisiche dei richiedenti asilo e rappresentano un rischio aggiunto per eventuali patologie infettive 
legate al degrado e all’abbandono.  
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 Marcelo Vignar (sentire Santone) 
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3.1.1 Presupposti e finalità dell’individuazione precoce 

Tutti i rifugiati sono da considerarsi come soggetti potenzialmente vulnerabili, poiché l’esilio è di 
per sé un’esperienza di tipo traumatico. La particolare vulnerabilità e il bagaglio di sofferenza di 
cui è portatore ogni rifugiato, non necessariamente e automaticamente però si traducono in 
disturbi psicopatologici. 
I RTP vittime di tortura, stupro, abusi o traumi estremi di altra natura (prolungate prigionie in 
isolamento e/o in condizioni disumane e degradanti, naufragi, testimoni di morti violente, etc.) 
possono presentare quadri clinici psicopatologici manifesti, latenti o sub-clinici. Questa tipologia di 
rifugiati deve essere considerata ad alta vulnerabilità ed è perciò necessario mettere in atto azioni 
e procedure specifiche mirate all’individuazione precoce di queste persone. L’individuazione 
rappresenta il presupposto indispensabile per garantire al maggior numero possibile dei 
richiedenti sopravvissuti a violenze estreme, una corretta e precoce valutazione clinico-
diagnostica, che indirizzi verso un’appropriata e tempestiva presa in carico medica, psicologica e 
sociale. 
Diversi studi indicano che circa il 25-30% dei rifugiati ha subito esperienze di tortura, stupro o altre 
forme di violenza estrema. Queste sono forme di esperienze traumatiche che rientrano nella 
categoria dei cosiddetti “traumi estremi”. I traumi estremi sono traumi di natura interpersonale, 
ripetuti o prolungati nel tempo, subiti in regime di coercizione o di impossibilità alla fuga. 
Attualmente si stima che il 33-75% dei sopravvissuti a traumi estremi, sviluppino, nel periodo 
successivo all’esperienza traumatica, un disturbo francamente psicopatologico, che impatterà 
anche sulle generazioni successive (tortura transgenerazionale). 
Le esperienze traumatiche estreme possono determinare, oltre ai sintomi comuni del Disturbo 
Post Traumatico da Stress (PTSD: Post-Traumatic Stress Disorder), anche altre conseguenze 
psicopatologiche specifiche e complesse. In particolare: disturbi dissociativi psichici e somatici, 
tendenza alla re-vittimizzazione, perdita del senso di sicurezza e del senso di sè, disturbi da 
iperarousal, disturbi affettivi e relazionali. Questo particolare quadro sindromico viene 
attualmente riconosciuto come un’entità clinico-diagnostica specifica definita “PTSD con 
dissociazione” o come “Complex PTSD”.  
Le manifestazioni cliniche dei disturbi post-traumatici complessi (depersonalizzazione, de 
realizzazione, assorbimento immaginativo, disturbi mnesici e cognitivi, etc.) differentemente dalle 
manifestazioni caratteristiche di altri quadri psicopatologici, sono multiformi e insidiose e, per loro 
stessa natura, difficilmente rilevabili e diagnosticabili, specialmente per medici e psicologi senza 
una specifica formazione ed esperienza. In questi casi il rischio di misconoscimento o di una 
diagnosi errata risulta molto elevato. I disturbi possono rimanere misconosciuti e latenti anche per 
lunghi periodi di tempo. Non è raro che un disturbo post-traumatico complesso non diagnosticato 
sia la causa dei ripetuti e prolungati fallimenti di un richiedente asilo nel suo percorso 
d’integrazione/autonomia.  
Di notevole importanza, soprattutto per le ricadute cliniche, è l’andamento della storia naturale 
dei disturbi post-traumatici complessi. Essi, infatti, hanno la tendenza, in assenza di una corretta 
diagnosi e di interventi terapeutici adeguati e specifici, a cronicizzare o ad evolvere verso un 
progressivo peggioramento.  
La tempestività di un trattamento adeguato in servizi con competenze specialistiche è quindi 
cruciale per il futuro di queste persone e ha come presupposto indispensabile una precoce e 
corretta diagnosi. 
Per quanto detto finora, risulta strategico mettere in atto un efficace programma per 
l’individuazione precoce dei richiedenti asilo che presentano un’alta probabilità di avere vissuto 
esperienze di tortura, stupro o altre violenze estreme.  
Tali procedure rappresentano una vera e propria conditio sine qua non per garantire, al maggior 
numero possibile di richiedenti sopravvissuti a tortura e altre violenze estreme, la restituzione 
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delle condizioni psico-fisiche indispensabili per affrontare, al pari degli altri richiedenti, il difficile 
percorso verso l’integrazione e l’autonomia. 
Il programma per l’individuazione precoce è fondamentale per promuovere un processo di 
accoglienza dei richiedenti asilo in accordo con la legislazione nazionale sull’asilo.  
 

3.1.2 Programma per l’individuazione precoce  

Generalità 

Il programma per l’individuazione precoce deve riguardare i richiedenti arrivati di recente sul 
territorio nazionale, particolarmente i casi che fin dall’arrivo sembrano presentare elementi che 
indichino la probabilità che il richiedente abbia subito gravi esperienze traumatiche. Qualora la 
condizione di vittima emerga in un periodo successivo, le attività previste in questo paragrafo 
saranno da applicare anche in una fase più tardiva. 
Le attività finalizzate a favorire l’individuazione precoce dovrebbero iniziare, compatibilmente con i 
diversi contesti di arrivo, il prima possibile, con un colloquio con il personale medico-psicologico 
della struttura ospitante (2° livello), anche con il coinvolgimento degli operatori non sanitari (1° 
livello). Ogni persona individuata dal 2° livello come probabile vittima di tortura o violenza 
estrema, sarà segnalata e indirizzata, per un’accurata valutazione clinico-diagnostica e per una 
eventuale presa in carico, ai servizi del SSN con competenze specialistiche (3° livello), o ad altre 
strutture, da esso riconosciute, con esperienza nel campo delle patologie post-traumatiche nei RTP, 
al fine di evitare un deterioramento psichico e/o la cronicizzazione dei quadri clinici (psicologici e 
somatici) e di adattare le condizioni di accoglienza e le procedure di asilo ai loro bisogni specifici. 
Fin dall’inizio si terrà conto delle questioni e delle esigenze di genere del richiedente protezione 
internazionale. 
 
1° Livello 
Le attività previste in questo livello tendono tutte a supportare e favorire una prima rilevazione del 
maggior numero di richiedenti in cui sia ipotizzabile una storia segnata da traumi e violenze 
estreme e/o una sofferenza psichica o fisica conseguente ad essi. In questa fase il riconoscimento 
si baserà su quanto spontaneamente emerso e su quanto rilevato attraverso un’osservazione e/o 
un ascolto partecipato e strutturato. 
Questo primo livello di intervento trova il suo compimento nella segnalazione dei richiedenti 
presumibilmente vittime di violenze estreme, al medico e allo psicologo del Centro di accoglienza.  
Tutti gli operatori che, a vario titolo, sono coinvolti nelle attività del Centro di Accoglienza, 
dovrebbero collaborare, tenendo conto delle diverse mansioni e competenze, in queste attività. In 
particolare si ritiene che, dopo una breve formazione specifica, gli operatori socio-assistenziali, gli 
infermieri, gli assistenti sociali, gli assistenti legali, i mediatori culturali ed eventualmente altri 
operatori, possano essere messi in grado di cogliere e riconoscere alcuni semplici indizi e segnali 
(comportamentali, relazionali, di comunicazione verbale e non-verbale, ecc.) osservabili durante lo 
svolgimento del loro lavoro con i richiedenti e in vari modi riconducibili a vissuti traumatici. 
Saranno analogamente valorizzati quei contenuti narrativi che, in modo diretto o indiretto, si 
riferiscano a esperienze traumatiche vissute dal richiedente. 
Le persone per le quali sulla base delle attività suddette, si arrivi a supporre la presenza di 
pregresse esperienze traumatiche estreme, saranno invitate a un colloquio con il personale 
medico-psicologico della struttura ospitante .  
In particolare, considerata l’elevata vulnerabilità sociale delle donne migranti, gli operatori della 
prima accoglienza devono considerare le donne quali soggetti ad elevato rischio attuale e/o 
pregresso di violenze e valutare il loro eventuale invio al colloquio con il personale medico-
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psicologico, adeguatamente formato al riconoscimento della violenza di genere 21 
 
2° Livello 
Il medico e lo psicologo della struttura ospitante o di riferimento del Centro di accoglienza, 
attraverso alcuni colloqui ed eventualmente con il supporto di strumenti specifici per 
l’individuazione precoce (questionario, intervista semi-strutturata, etc), valuteranno il grado di 
vulnerabilità e la probabilità che il soggetto abbia vissuto esperienze di tortura o altre forme di 
violenza estrema, oltre a indicare l’eventuale urgenza per il successivo invio presso Servizi 
specialistici (3° Livello). 
Il colloquio dovrà essere gestito in modo empatico, il medico e lo psicologo del Centro, attraverso 
la costruzione di una relazione che favorisca l'ascolto e crei le condizioni che facilitino l’emersione 
della sofferenza, iniziano un percorso di riconoscimento dei segni e dei sintomi riconducibili agli 
eventi traumatici che potrà portare alla presa in carico clinico-terapeutica della fase successiva. Per 
le donne, in relazione alle linee di indirizzo internazionale ed europeo, deve essere prevista 
l'accoglienza da parte di personale femminile, attento alla violenza di genere. 
L’utilizzo di uno strumento specifico per l’individuazione precoce dei sopravvissuti a tortura e 
traumi estremi dovrà essere limitato al personale medico e psicologico del Centro di accoglienza e 
preceduto da un breve training finalizzato al suo corretto uso: non deve richiedere specifiche 
competenze nelle patologie post-traumatiche; non sostituisce, bensì supporta, il colloquio clinico; 
non deve essere considerato come un test diagnostico; non può essere utilizzato al fine della 
determinazione dello status legale di una persona; non può essere utilizzato per limitare i diritti 
nella fase successiva del procedimento legale. 
Qualsiasi strumento specifico di supporto alla individuazione, dovrà comunque presentare i 
requisiti idonei alle finalità richieste, avere ottenuto adeguate verifiche clinico-metodologiche e 
deve essere validato statisticamente e standardizzato in ambito clinico-scientifico. 
 
3° Livello 
I RTP, individuati sulla base delle procedure di cui sopra, saranno tempestivamente inviati, 
tenendo conto del livello d’urgenza segnalato dai medici e dagli psicologi del Centro d’accoglienza, 
presso strutture sanitarie, con adeguate competenze specialistiche, del SSN o da esso riconosciute, 
per la conferma diagnostica e la presa in carico terapeutica adeguata e tempestiva. 
Tali strutture sanitarie avvieranno percorsi multidisciplinari integrati (vedi paragrafo 3.2) 
nell’ambito dei servizi disponibili del SSN che può avvalersi di Associazioni e altre Istituzioni 
operanti sul territorio, individuate sulla base di precisi criteri di competenza ed esperienza nel 
campo delle patologie post-traumatiche nei RTP, di attenzione agli aspetti relativi alla 
multiculturalità, ai diritti umani e al genere, di multidisciplinarità e di collaborazione con servizi 
dedicati ai RTP. 
In particolare per le donne, riconosciute come vittime di violenza o vittime di tratta, le attività 
terapeutiche e di riabilitazione potranno essere svolte in collaborazione con i servizi territoriali 
dedicati alla violenza di genere e i programmi di protezione per le vittime di tratta. 
 

3.1.3 La Prevenzione delle problematiche psicopatologiche 

Le esperienze traumatiche esperite nei paesi di origine dei RTP che arrivano in Italia si associano ad 
esperienze di assoggettamento alle organizzazioni dei trafficanti che usualmente adottano pratiche 
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 European Parliament resolution of 8 March 2016 on the situation of women refugees and asylum seekers in the EU 

(2015/2325(INI)). Il testo adottato indica la necessaria diligenza che uno stato deve attuare nel valutare il rischio che 

le donne corrono nei percorsi migratori, con particolare riferimento al rischio violenza e tratta. Si precisa inoltre che 

le strutture di accoglienza devono avere personale esperto in violenza di genere. 
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crudeli, degradanti nonché vessazioni che si protraggono nel paese di accoglienza come la tratta a 
scopi sessuali o lavorativi e la schiavitù. 
Donne e minori rappresentano in questo gruppo, già di per sé estremamente vulnerabile, una 
fascia particolarmente esposta e particolarmente fragile in quanto maggiormente soggetta a 
questo tipo di vessazioni e violenze sia nel paese di origine che in quelli di transito e di arrivo. 
Come evidenziato da ampia letteratura scientifica, l'esposizione a gravi difficoltà nella fase 
migratoria e post-migratoria, tra cui le modalità e i vissuti traumatici del viaggio, il mancato 
accesso all'accoglienza o un'accoglienza tardiva, precaria o nella quale sono fortemente carenti i 
servizi di orientamento e sostegno psico-sociale, sono alla base del cosiddetto effetto di 
“ritraumatizzazione secondaria” che può coinvolgere un numero assai elevato di richiedenti asilo. 
Anche a tal fine è opportuno che qualora l’individuazione avvenga all’interno di un centro 
collettivo di prima accoglienza, il RTP vittima di tortura sia trasferito immediatamente in un centro 
SPRAR. 
Le dimensioni dell’accoglienza (luoghi, modalità, strutturazione degli spazi e dei tempi) 
costituiscono per le vittime di tortura un fattore di cruciale importanza giacché possono favorire o 
ostacolare e persino inibire il processo stesso di “emersione” della sofferenza post traumatica. È 
necessario, dunque, che il luogo di accoglienza sia, per quanto possibile, adeguato e allo stesso 
tempo accogliente, rispettoso e rassicurante e permetta alla persona, in particolare donne e 
minori, di iniziare o continuare il proprio percorso riabilitativo in un ambiente idoneo. 
Mentre gli interventi di prevenzione primaria sono da individuarsi nelle politiche internazionali e 
locali per la sicurezza, la giustizia e la protezione sociale nei Paesi d’origine e di transito, la 
responsabilità della prevenzione secondaria riguarda il paese d’approdo e si esplicita nella capacità 
di offrire condizioni di vita dignitose e relazioni adeguate in tutti gli ambiti dell’accoglienza e di 
garantire ambienti e setting non ritraumatizzanti e gli interventi sanitari appropriati per 
l’individuazione precoce e i conseguenti trattamenti clinico-assistenziali. 
Di notevole importanza nella prevenzione è la creazione di canali di ingresso legali es. politiche di 
reinsediamento-re-settlement, che tutelino il rifugiato da possibili violenze e nuove 
traumatizzazioni. 
 

3.1.4 Elementi di base nel contesto di accoglienza e nella relazione 

Fin dal primo momento dell’accoglienza, l’atteggiamento dell’operatore deve essere empatico e di 
supporto, non giudicante né curioso/voyeuristico, soprattutto nella fase della raccolta delle 
informazioni, ove necessario, sui motivi della fuga. Bisogna creare un clima di fiducia tale che la 
persona possa sentire di poter comunicare anche le sue esperienze più problematiche e, in ambito 
clinico, possa liberamente utilizzare propri modelli esplicativi della sofferenza e del sintomo. 
Considerata la complessità dei bisogni dei RTP e le conseguenze sulla salute che questi possono 
determinare è importante svolgere un lavoro di rete coinvolgendo tutti gli attori istituzionali e non, 
presenti sul territorio. 
In alcuni casi è possibile che nel contesto di accoglienza la persona instauri modalità relazionali 
culturalmente difformi da quelle abituali dell’operatore che, quindi, richiedono una specifica 
preparazione. E’ importante che ci sia continuità nelle figure di riferimento, limitando per quanto 
possibile il turn-over del personale. 
Tale intervento dovrà tenere conto della dimensione di genere e nel caso di donne e ragazze si 
dovrebbe quindi rendere disponibile, in ogni fase del percorso, personale femminile 
appositamente formato.  
La relazione deve essere “trasparente”, anche al fine di instaurare un clima di fiducia e 
collaborazione: si sottolinea l’importanza di informare la persona dei propri diritti e dei doveri, in 
modo semplice e chiaro, e di definire il ruolo di ogni attore coinvolto, verificandone la 
comprensione. In ambito clinico un obiettivo rilevante è di far sentire il paziente parte attiva del 
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processo terapeutico, evitando così di creare un ambiente ritraumatizzante. 
In genere, soprattutto nelle fasi di presa in carico terapeutica, è bene avere un approccio attivo 
nell’avviare e mantenere la relazione con il paziente ad es. in certi casi può esser necessario 
ricordare l’appuntamento. 
È indispensabile che i colloqui relativi al proprio vissuto traumatico (colloquio con gli operatori 
sanitari e legali, operatori dei centri, ecc.) avvengano in modo coordinato tra gli operatori per 
evitare la sovraesposizione alle memorie traumatiche e si svolgano in locali idonei e accoglienti, 
poco rumorosi ed esposti a luce naturale, che garantiscano la necessaria riservatezza. 
 

3.2 L’approccio multidisciplinare integrato  
La presa in carico deve prevedere un approccio integrato, multidisciplinare e multi dimensionale, 
con interventi che si realizzano in tappe successive: accoglienza, orientamento, 
accompagnamento. 
A tal fine è necessaria, da parte delle Aziende Sanitarie Locali, la definizione di un percorso 
terapeutico assistenziale che abbia  carattere multidisciplinare, chiave di volta dell’assistenza e 
della riabilitazione delle vittime di tortura, che integri professionalità socio-sanitarie e giuridiche 
dei servizi territoriali pubblici, degli enti gestori e del privato sociale, ove presente. 
Le molteplici esigenze connesse alla presa in carico socio-sanitaria dei RTP richiedono di:  

1) mantenere la regia da parte dei servizi sociosanitari pubblici di programmi di assistenza e 
riabilitazione delle vittime di tortura garantendo nello stesso tempo l'interazione stretta tra 
l'ambito più propriamente “sociale” e quello più propriamente “sanitario” e assicurando un 
approccio multidisciplinare; 

2) rendere consapevole i decisori istituzionali e il personale operante nei differenti contesti di 
riferimento che la presenza della vittima di tortura o di gravi violenze, costituisce un 
fenomeno sociale di ampia portata che richiede una risposta nuova in termini di 
competenze possedute dal sistema socio-sanitario e di accessibilità e fruibilità dei servizi da 
parte dei destinatari.  

E' auspicabile la creazione di accordi formali tra i diversi enti del territorio, in sinergia tra servizio 
pubblico e privato sociale, in modo da regolamentare funzioni e prassi condivise affinché i percorsi 
di prevenzione, emersione cura e riabilitazione abbiano carattere non differito e continuativo.  
Nell’organizzazione del percorso multidisciplinare è necessario prima di tutto delineare le funzioni 
e i ruoli delle diverse figure professionali coinvolte, nonché gli strumenti necessari. A prescindere 
dai singoli professionisti presenti è necessario che, all'interno del percorso multidisciplinare, siano 
rappresentate le diverse aree di competenza:  
 

 area “Sanitaria”  

 area “Sociale “ 

 area “Giuridica”  

 area “Mediazione”  
 
Non esiste un modello standard, ne è prescrivibile un determinato assetto. Sicuramente la presa in 
carico di RTP vittime di tortura pone la necessità di integrare funzioni, e quindi professionalità, 
sanitarie, sociali, e giuridiche e di coordinarne le attività anche in relazione ai servizi del territorio. 

3.2.1 Figure professionali e obiettivi del percorso multidisciplinare 

Le figure professionali che possono partecipano al percorso multidisciplinare sono molteplici ma 
tutte devono essere adeguatamente formate ai diritti umani, ad un approccio transculturale e 
multidisciplinare; tali figure devono afferire all’ambito sanitario, sociale, legale e della mediazione 
linguistico-culturale.  
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A titolo di esempio: 
• medico di medicina generale/pediatra di libera scelta  
• psichiatra/neuropsichiatra infantile  
• psicologo/psicologo dell’età evolutiva  
• infermiere  
• ostetrica  
• operatore sociale (assistente sociale, operatore dell’accoglienza, educatore di comunità)  
• operatore legale  
• mediatore linguistico-culturale  

 
A seconda delle necessità possono essere previste altre figure sanitarie specialistiche (es. 
ginecologa, infettivologo, fisioterapista, ortopedico, neurologo, odontoiatra), ed eventualmente 
sociologi, antropologi e prevedere un’adeguata presenza di personale femminile.  Nell’ambito del 
percorso multidisciplinare si sottolinea l’importanza di individuare e attivare la funzione di Case 
Management (CM), volta a garantire l’accompagnamento nei percorsi socio-sanitari e a migliorare 
l’efficacia e la qualità dei servizi offerti nonché l’efficienza nell’utilizzo delle risorse.  
 
Nell’ambito del percorso multidisciplinare vengono individuati i seguenti obiettivi:  

 valutare le situazioni vulnerabili che vengono segnalate da strutture sanitarie, enti pubblici 
e associazioni e predisporre proposte di percorsi specifici di presa in carico socio-sanitaria 
ed assistenziale;  

 sostenere la persona vittima di tortura attraverso una risposta multidisciplinare ed 
integrata di tipo clinico, assistenziale, relazionale e di integrazione sociale mirata a favorire 
percorsi di autonomia;  

 garantire alla persona vittima di tortura accesso alla rete dei servizi (emersione e diagnosi, 
cura e riabilitazione) in funzione delle specifiche esigenze;  

 ampliare la rete di referenze sul territorio e utilizzare strumenti idonei per affrontare le 
situazioni di vulnerabilità sociale e sanitaria in modo efficace accessibile, sostenibile ed in 
tempi adeguati;  

 supportare il quotidiano lavoro degli operatori del territorio, offrendo opportunità di 
formazione, aggiornamento, supervisione, consulenza specifiche.  

 esaminare le richieste di certificazione degli esiti fisici e psichici delle violenze subite dai 
RTP. 

 
A livello locale è necessaria una funzione di coordinamento di tutti gli attori coinvolti nelle attività 
socio-sanitarie e giuridiche, rivolte ai richiedenti asilo e rifugiati vittime di tortura. 
Nell’ambito di tale funzione di coordinamento è auspicabile: 

 predisporre interventi di prevenzione con particolare attenzione alle tematiche della salute 
degli operatori, che lavorano con i RTP, a rischio di traumatizzazione vicaria; 

 promuovere programmi di formazione, inclusa la formazione sulla violenza di genere, 
rivolti al personale sanitario e sociale dell'azienda sanitaria, nonché al personale degli enti 
pubblici e degli enti gestori dei servizi di accoglienza e protezione dei RTP e ai mediatori 
linguistico - culturali;  

 monitorare l’attuazione dei percorsi multidisciplinari elaborando un rapporto quali-
quantitativo annuale sulle attività svolte e sulle principali problematiche riscontrate a 
livello clinico, organizzativo e di bisogni formativi da trasmettere alla Regione o Provincia 
autonoma che lo invierà il report regionale al Ministero della salute ai fini della redazione 
di un rapporto nazionale sull’attuazione delle presenti linee guida. 
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3.3 Specificità dei disturbi nei rifugiati vittime di tortura, stupro e altre forme di violenza 
La tortura causa nelle vittime e spesso anche nei testimoni, conseguenze fisiche e psichiche di 
diversa gravità dipendenti principalmente dal tipo, dalla durata e dalla localizzazione delle violenze 
subite. Le conseguenze fisiche più frequenti sono a carico del sistema muscolo scheletrico e 
cutaneo.  
Le persone esposte a gravi traumi prima e durante la migrazione presentano disturbi psichici in 
misura maggiore rispetto alla popolazione autoctona e ai migranti economici. Inoltre, le difficili 
condizioni di vita che si trovano ad affrontare, sia nelle fasi di arrivo sia dopo il riconoscimento di 
una qualsiasi forma di protezione, possono causare il cosiddetto effetto di “ritraumatizzazione 
secondaria” peggiorando la sintomatologia post-traumatica preesistente.  
Il medico che nel percorso multidisciplinare si occupa della presa in carico del paziente richiedente 
asilo, indipendentemente dalla disciplina sanitaria di cui è specialista, deve avere una formazione 
specifica e avere eseguito un periodo adeguato di training presso strutture che si occupano in 
modo multidisciplinare ed elettivo della cura delle vittime di tortura.  
La presenza di un mediatore culturale affidabile e competente in ambito sanitario è spesso 
indispensabile per far emergere pensieri, ricordi e sensazioni già di per se difficili da elaborare e 
comunicare. 
La stretta collaborazione tra medico, psicologo e mediatore culturale è fondamentale in quanto 
difficile o impossibile è ricondurre la sofferenza ad un'origine solo psicofisica, perché condizionata, 
anche, da valori culturali e religiosi.  
L’ attenzione rivolta a far emergere queste sofferenze, spesso trascurate o tenute nascoste, si 
deve tradurre in interventi medico-psicologici nonché giuridici. 
Per rendere concreti tali interventi sono necessari: la possibilità di eseguire esami clinici e 
radiologici, il trattamento medico e riabilitativo adeguato, l’ascolto psicologico specializzato e la 
definizione di un percorso psicoterapeutico (Articolo 14 della Convenzione ONU contro la Tortura). 
La presa in carico degli assistiti è svolta, tenendo conto di ogni caso e della prospettiva di genere, 
da un medico di medicina generale, uno psichiatra, uno psicologo ed un medico legale, con la 
stretta collaborazione degli operatori sociali ed i mediatori linguistico culturali, in un approccio 
multidisciplinare che consente una migliore valutazione dei quadri clinici e della loro evoluzione e 
permette di migliorare la qualità dell’assistenza. 
Nella pratica clinica rivolta a richiedenti asilo e rifugiati che hanno subito violenze estreme o 
torture, si riscontrano gravi disturbi del sonno con pensieri invasivi, crisi di depersonalizzazione. Si 
riscontra inoltre un' associazione particolare tra tortura e dolore cronico, in particolare intensa 
cefalea e sintomi dolorosi osteo-articolari e digestivi, senza che sia possibile evidenziare una causa 
organica, i così detti unexplained pain. Tale sintomatologia risulta poco responsiva alle terapie 
analgesiche e richiede un adeguato inquadramento all'interno della sindrome post-traumatica 
complessa. 
Alla luce di queste acquisizioni, si conferma la necessità di un approccio integrato che vede la 
collaborazione del medico, dello psichiatra, dello psicologo, del fisioterapista e degli altri operatori 
che partecipano alla presa in carico della vittima di tortura. Il percorso intrapreso deve portare 
non alla semplice soppressione dei sintomi, come si può realizzare con una terapia farmacologica, 
ma al loro superamento. 
In questa ottica va inquadrata anche la certificazione medico-legale che si realizza al termine del 
percorso di presa in carico. Pur consapevoli del rischio-beneficio e delle complesse problematiche 
etico-giuridiche legate alla certificazione medico-legale, tuttavia essa va vista come un passaggio 
complesso per il richiedente asilo ma importante nel processo di ricostruzione di quella credibilità 
che il torturatore intendeva annientare. 
Nell’ambito del complesso percorso di inquadramento diagnostico delle vittime di tortura, in 
questo tipo di popolazione, la sindrome psicopatologica più frequente è il Disturbo da Stress Post-
Traumatico (PTSD), che spesso si manifesta anche con disturbi depressivi, d’ansia e somatoformi. 
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Un ulteriore livello di specificità dei quadri psicopatologici può essere riscontrato nelle popolazioni 
di persone richiedenti asilo o rifugiate sopravvissute ad esperienze di tortura. 
Tali esperienze rientrano tra i traumi estremi, ovvero violenze interpersonali, ripetute o 
continuative, praticate in una condizione di coercizione e di deprivazione della libertà. L’aspetto 
relazionale e intenzionale del trauma estremo, rende queste esperienze profondamente diverse 
rispetto a traumi di altro tipo. 
Qui vi è amplissima letteratura scientifica con studi replicati su popolazioni diverse per 
provenienza geografica, luogo di arrivo, condizioni di accoglienza. In generale in queste 
popolazioni la prevalenza di PTSD varia dal 9 al 50%. 
L’ampia variabilità riscontrata è in gran parte dovuta, non tanto a caratteristiche intrinseche della 
popolazione studiata, quanto a differenze sostanziali nel percorso di vita post-migratorio. 
Infatti, la prevalenza di PTSD e le difficoltà di funzionamento psicosociale sono minime nei rifugiati 
e richiedenti asilo che ricevono buoni percorsi di accoglienza e permessi di soggiorno senza 
scadenze temporali, rispetto a coloro che hanno visti temporanei e maggior rischio di espulsione. 
Le percentuali più elevate di PTSD si riscontrano in coloro che nel paese ospite subiscono 
detenzioni e/o vengono rinchiusi in centri di espulsione. Ciò suggerisce ancora una volta 
l’importanza, per la psicotraumatologia, di percorsi di accoglienza che evitino la ritraumatizzazione 
secondaria. 
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Tabella 7– Sintomi e disturbi nel Disturbo da Stress Post-Traumatico (PTSD)  

SINTOMI DEL DISTURBO DA STRESS POST-TRAUMATICO  

 

 

 

 

SINTOMI  INTRUSIVI (ricorrenti e associati, 

anche in modo subliminale, all’evento 

traumatico) 

 Incubi notturni 

 Flash Back 

 Pensieri Intrusivi e Memorie Automatiche 

 Sentirsi paralizzati dalla paura e/o aver voglia di 
scappare 

 Crisi d’ansia o di panico  

SINTOMI di EVITAMENTO e ALTERAZIONI 

NEGATIVE di PENSIERI e EMOZIONI 

 Ottundimento/distacco emotivo 

 Disturbi dell’attenzione 

 Riluttanza/impossibilità a parlare e rievocare le 
esperienze traumatiche  

 Incapacità/difficoltà nel sentire gioia o provare 
amore 

 Tendenza all’isolamento 

 Perdita di fiducia in sé e nel mondo 

ALTERAZIONI MARCATE dell’AROUSAL e della 

REATTIVITA’ 

 Comportamenti impulsivi e/o autolesivi 

 Irritabilità, scoppi di rabbia e collera 

 Senso di persistente tensione, minaccia, 
irrequietezza, pericolo 

 Ipervigilanza e “Startle response” 

 Insonnia severa 

DISTURBI FREQUENTEMENTE ASSOCIATI AL PTSD 

DISTURBI PSICOSOMATICI 

 Cefalea 

 Sindrome da dolore cronico 

 Disturbi Gastrointestinali 

 Disturbi dell’Alimentazione 

 Disturbi dell’Apparato Genitale e della sfera 
sessuale 

DISTURBI DEPRESSIVI 

 Pianto 

 Astenia profonda/Faticabilità 

 Tristezza vitale/Anedonia 

 Sensi di colpa e autosvalutazione 
Disperazione, Ideazioni suicidiarie 

DISTURBO da ABUSO DI SOSTANZE   Dipendenza da alcolici, sostanze psicotrope, 
farmaci 

 
 
Se da un lato le vittime di violenza interpersonale mostrano una maggiore incidenza dei disturbi 
precedentemente menzionati, studi sempre più numerosi indicano la presenza di un'associazione 
specifica tra esperienze di tortura e l'insorgenza di sindromi post-traumatiche complesse, 
inquadrate come PTSD con Dissociazione nel DSM-5 o come Complex PTSD nella versione 
preliminare dell'ICD-11. 
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Tabella 8– Sintomi e disturbi nel Disturbo da Stress Post-Traumatico Complesso -
Complex–PTSD (PTSD con Dissociazione secondo DSM 5)  

SINTOMI E DISTURBI DEL DISTURBO POST-TRAUMATICO COMPLESSO 

 

 

 

 

 SINTOMI DEL PTSD (vedi tabella 7) 
 

SINTOMI INTRUSIVI PERSISTENTI  
(associati,anche in modo subliminale, all’evento traumatico) 

 
SINTOMI DI EVITAMENTO E ALTERAZIONI NEGATIVE DI PENSIERI E 

EMOZIONI 
 

ALTERAZIONI MARCATE DELL’AROUSAL 
 

DISTURBI DELL’IDENTITA’ E DELLA COSCIENZA 

DEPERSONALIZZAZIONE 
 Sentirsi distaccato dai propri processi mentali o 

dal proprio corpo 
 Numbing - senso di intorpidimento emotivo 
 Freezing – più o meno completo blocco delle 

attività motorie e/o emozionali (da pochi secondi 
ad alcuni minuti) 

 Avere la percezione che il proprio corpo o una 
parte di esso sia distorto, ingrandito o 
rimpicciolito 

 
DEREALIZZAZIONE 
 Sentirsi estraniato dal proprio ambiente 
 Percepire il mondo e gli eventi come irreali 
 Non riconoscere luoghi e/o volti con cui si ha 

familiarità (simile al “jamais vu”) 
 
AMNESIA DISSOCIATIVA E FUGA DISSOCIATIVA 
 Incapacità di ricordare importanti e specifici 

eventi della propria storia personale (“buchi neri” 
o “tempo perduto”) 

 Allontanamento inaspettato dai propri luoghi di 
residenza o lavoro, associato a stato amnesico, 
con durata variabile tra poche ore e alcuni giorni 

 
DISTURBI DELLA MEMORIA 
 Alterazioni della memoria esplicita, in particolare 

della componente “autobiografica”, riguardante 
le tracce mnesiche di tipo emotivo, affettivo e 
personale dell’esperienza traumatica 

 
ASSORBIMENTO IMMAGINATIVO 
 Frequente e profondo stato di assorbimento nei 

propri pensieri o fantasie, tale da non accorgersi 
di ciò che accade intorno 

 
FENOMENI DISPERCETTIVI 
 Alterazioni transitorie delle percezioni uditive, 

visive, olfattive (più rare), con caratteristiche ego-
distoniche, sia sotto forma di distorsioni delle 
percezioni reali (visione a tunnel, bidimensionale, 
variazioni del volume dei suoni, ecc), sia sotto 
forma di fenomeni pseudo-allucinatori 

 
DISSOCIAZIONE SOMATICA  
DISTURBI DA CONVERSIONE 
 Sindrome da dolore cronico 
 Anestesia/Ipoestesia dolorifica transitoria  
 Debolezza/paralisi motoria transitoria 

 Attacchi pseudo-epilettici 
segue% 
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%continua tabella 8 da pagina precedente 

SINTOMI DEI DISTURBO POST-TRAUMATICO COMPLESSO 

 

 

 

 

DISREGOLAZIONE EMOTIVA E DEGLI IMPULSI 

 Sensazione/paura di perdere il controllo delle 
proprie azioni 

 Incapacità di tollerare affetti negativi 
 Incapacità a auto-contenersi o auto-consolarsi 
 Deficit nel controllo degli impulsi (alimentari, 

emotivi/aggressivi, sessuali, ecc) 
 

DISTURBI DELL’ATTENZIONE E DELLA 
CONCENTRAZIONE 

 Perdita della capacità di prestare attenzione e di 
concentrarsi sul qui e ora, nel leggere un libro, 
seguire un discorso, ecc 

 Tendere a fare tutto in automatico, come in 
assenza di se 

CAMBIAMENTI NELLA PERCEZIONE DI SÉ 

 Sentire di essere diventata una persona 
completamente diversa 

 Confusione dell’identità: perplessità e profonda 
conflittualità su chi si è 

CAMBIAMENTI NEL COMPORTAMENTO E NELLE 
RELAZIONI CON GLI ALTRI 

 Alterazioni dell’Identità: variazioni, anche 
sostanziali nei comportamenti, nelle abitudini, nei 
giudizi, nel tono della voce, nella calligrafia, ecc. 

 Vulnerabilità alla re-vittimizzazione e allo 
sfruttamento 

CAMBIAMENTI NEI SIGNIFICATI E NEL SENSO DI 
SE E DELLE COSE 

 Percepire il mondo come pericoloso e se stessi 
come irrimediabilmente danneggiati e 
responsabili del trauma 

 Senso di colpa, disperazione, vergogna, indegnità, 
ideazioni suicidiarie 

 Comportamenti autodistruttivi: auto-lesionismo, 
promiscuità sessuale, comportamenti rischiosi o 
dannosi,  

 Abbandono di precedenti valori e credenze 
religiose, politiche, morali, ecc. 

 

Le sindromi post-traumatiche complesse racchiudono nella loro definizione l'insieme di alterazioni 
psicologiche, riportate di seguito, che possono insorgere in conseguenza di esperienze 
traumatiche estreme: 

• Alterazioni nella regolazione emotiva e degli impulsi 
• Dissociazione e alterazioni dell'attenzione e della memoria 
• Somatizzazioni 
• Alterazioni nella percezione di sé 
• Alterazioni nella percezione dell'altro 
• Alterazioni nelle relazioni 

 
Ulteriori studi, hanno valutato in maniera più specifica l'associazione tra tortura e alcune 
specifiche alterazioni incluse nel Complex PTSD. Su questa linea, è stata anche evidenziata una 
correlazione specifica tra la tortura e l'insorgenza di disturbi dissociativi, di sintomi psicotici e di 
alterazioni nella regolazione emotiva con un aumento del rischio suicidario.  
In questa sindrome hanno un ruolo molto rilevante le alterazioni della memoria autobiografica, 
della percezione di sé e delle relazioni con l'altro sia per l'impatto sulla personalità e sull'identità 
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della vittima, sia per le implicazioni sulle capacità narrative e relazionali necessarie ad affrontare la 
procedura di asilo.  
L’evento traumatico estremo ha quindi anche la capacità di interrompere la continuità 
dell’esperienza e alterare il senso dell’identità. L’esperienza traumatica non viene elaborata a 
livello simbolico/verbale e di conseguenza potrà solo essere rivissuta attraverso continui flash-
back, incubi, cefalee quotidiane, dolori somatici ricorrenti, improvvisi stati di disperazione e 
pensieri intrusivi legati al trauma. 
Gli studi sulle sindromi post-traumatiche complesse sottolineano anche come cambino le modalità 
terapeutiche e riabilitative, dato che i protocolli terapeutici generalmente applicati per altri 
disturbi, come per i disturbi dell'umore o per il PTSD, risultano insufficienti o solo parzialmente 
efficaci. 
Alla luce delle gravi e complesse alterazioni che possono colpire le persone RTP 
vittime/sopravvissute a tortura si rende, quindi, indispensabile una presa in carico 
multidisciplinare, integrata, continuativa nel tempo, che sia in grado di adattare le modalità di 
intervento alle fasi del trattamento e del percorso giuridico e di integrazione sociale. anche per 
prevenire la c.d. tortura trans-generazionale. 
 

3.4 Percorsi di assistenza e trattamento per la “riabilitazione” delle vittime di tortura  
Il setting terapeutico deve essere flessibile nei tempi, evitando di predeterminare numero, 
frequenza e durata delle sedute, modulandole in base alle effettive esigenze cliniche e nelle 
modalità operative tenendo conto della possibilità di consulenze e di cooterapie. 
La tortura produce conseguenze profondissime in quanto ha lo scopo di privare la persona offesa 
della sua struttura identitaria, individuale, culturale e sociale, inducendo una sfiducia nell’essere 
umano; il termine “riabilitazione”, di cui al D.Lgs 18/2014, art. 27 comma 1 bis, va inteso come 
l'insieme degli interventi socio-sanitari necessari e adeguati a svolgere una funzione ‘riparatoria’ 
rispetto alle conseguenze delle gravi violenze subite. 
Ciò in linea con quanto prevede il diritto della UE che con l'espressione “necessario trattamento” 
22degli atti di violenza subiti fa riferimento ad una pluralità di interventi, alcuni più strettamente 
sanitari, altri di natura socio-assistenziale. Gli interventi di assistenza e riabilitazione che le linee 
guida intendono prevedere dovranno quindi sempre essere interventi sociosanitari integrati 
assumendo quale definizione di “prestazioni socio-sanitarie” quanto previsto dall’art. 3 septies 
comma 1 Dlg 299\99, che dispone: 
“tutte le attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della 
persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado 
di garantire anche nel lungo periodo la continuità tra azioni di cura e quelle di riabilitazione”. 
Gli interventi di riabilitazione delle vittime di tortura o gravi violenze riguardano pertanto sia 
l'ambito di azione di stretta competenza del sistema sanitario nazionale sia il sistema nazionale di 
accoglienza per i richiedenti asilo. La riabilitazione delle vittime di tortura o violenza estrema non 
può avvenire se non attraverso un nuovo inserimento sociale di persone troppo spesso 
“confinate” negli specifici settori d’intervento dei relativi servizi o escluse dal mondo formativo e 
produttivo.  
Si tratta quindi di affiancare al percorso di “riabilitazione”, inteso quale insieme di pratiche per il 
recupero di funzioni acquisite, la realizzazione di programmi di “abilitazione” per l’acquisizione di 
competenze per rispondere ai compiti evolutivi e sociali del soggetto stesso. La creazione di 

                                                           
22

 Direttiva 2013/33/UE art. 25 co.1  “ Gli Stati membri provvedono affinché le persone che hanno subito torture, stupri 

o altri gravi atti di violenza ricevano il necessario trattamento per il danno provocato da tali atti, e accedano in 

particolare ad assistenza o cure mediche e psicologiche appropriate” 
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“ponti” e “reti” efficaci tra un mondo produttivo e creativo per lo più nascosto, che si sviluppa nei 
centri di accoglienza e riabilitazione, nei progetti di risocializzazione, nei laboratori integrati delle 
istituzioni pubbliche e del privato sociale, e il mondo della cultura e del commercio, aperto alla 
cittadinanza. 
E' essenziale che ai RTP, persone che vivono concrete esperienze di esclusione sociale, sia data la 
possibilità effettiva di accedere ad attività che possano dare dignità per prevenire lo sviluppo di 
drammatiche reazioni psicologiche e/o di tensione nelle relazioni interpersonali. 
Il percorso di riabilitazione è pertanto intrecciato in modo inscindibile con il percorso di 
accoglienza delle vittime determinandone la durata e le modalità concrete di erogazione.  
 
Processo terapeutico 
Il processo terapeutico viene facilitato da tutte le operazioni che permettano di aumentare 
l’empowerment dei pazienti, ad es. corsi di lingua, informazioni sui diritti, sui servizi e su come 
usufruirne. Bisogna considerare che parte integrante della stabilizzazione è un buon processo di 
accoglienza e orientamento ai servizi per la persona e per il riconoscimento giuridico della sua 
condizione. 
Ogni processo terapeutico deve prevedere prima fase di stabilizzazione rispetto ai sintomi più 
disturbanti, ad es. ripetuti incubi notturni, crisi impulsive e/o disforiche, con l’ausilio di farmaci, 
qualora necessario, e di tecniche di respirazione, di rilassamento, quando utili. Nella relazione 
clinica bisogna rispettare i tempi del paziente, non entrare subito nel racconto dei traumi subiti se 
il paziente non lo desidera e se i tempi per la certificazione lo consentono.  
Pertanto occorre: consentire al paziente di interrompere il racconto e/o la seduta qualora ciò 
risultasse troppo disturbante nell’immediato; lavorare sul qui e ora delle relazioni; facilitare 
l’esame di realtà e la possibilità di assumere aspettative realistiche su ciò che avviene. Ciò può 
includere: 

 tecniche di gestione della comunicazione e per migliorare l’assertività; 
 role playing per la gestione delle relazioni più problematiche con contestuale 

apprendimento di modalità per modulare le reazioni emotive. 
Spesso è necessario lavorare sulle capacità e sulle difficoltà cognitive in atto. Quando possibile, 
fare un lavoro centrato sul trauma e sulle reazioni al trauma, che possono includere: 

o validazione/ rielaborazione delle emozioni in relazione al trauma subito; 
o ricostruzione della continuità narrativa spezzata; 
o messa in discussione delle parole attive negative instillate dal torturatore e del 

senso di sé negativo che ne deriva; 
o modulazione delle emozioni e del vissuto somatico riannodando la continuità 

tra emozioni esperite, espressione conseguente e sua possibile modulazione. 
Lavorare inoltre sui lutti e sulla loro elaborazione e sulle preoccupazioni per i familiari rimasti 
esposti alla situazione traumatica o di cui si hanno perso i contatti. In questi casi, ogni qual volta 
possibile, è bene dare un supporto attivo nella ricerca e per la gestione delle relazioni con i 
familiari qualora contattabili (ad es. non è infrequente che i pazienti stiano peggio dopo aver 
sentito telefonicamente i familiari che gli fanno presente la loro difficile situazione ed esprimono 
grandi aspettative sulla possibilità del paziente di dare loro un aiuto concreto nell’immediato). 
In molti casi possono essere attivati gruppi di auto-mutuo-aiuto e/o di supporto, così come attività 
riabilitative che aumentino l’empowerment. 
Infine è importante che il medico, in collaborazione con l’operatore legale, offra uno specifico 
supporto alla preparazione dell’esame in Commissione per contenere le possibili reazioni emotive 
ad una situazione di stress. Migliorati i sintomi, bisogna sostenere il paziente nella riprogettazione 
di un progetto migratorio credibile che porti a integrazione positiva nella nuova società: si tratta di 
riprogettare il futuro nella nuova condizione. 
Schematicamente, la pratica clinica si articola generalmente in tre fasi: 
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 Comprensione e superamento dei sintomi maggiormente invalidanti: disturbi del sonno, 
condotte di “evitamento”, sintomi somatici e dissociativi.  

 Lavoro sulle memorie traumatiche: ricostruzione dettagliata attraverso la libera narrazione 
degli eventi traumatici in ambiente protetto. Questa fase mette la vittima in condizione di 
elaborare il vissuto e di integrarlo costruttivamente nella propria identità. Può avere una 
funzione preparatoria per l’audizione. 

 Ricostruzione dei legami: migliorare le capacità relazionali e facilitare la possibilità di 
accedere a nuove esperienze interpersonali.  

Le prime due azioni generalmente avvengono nelle fasi iniziali, entro il primo anno dall’arrivo nel 
paese di accoglienza e salvo rare eccezioni, le barriere linguistiche, la lontananza culturale, la 
paura e la sfiducia delle vittime nell’essere umano potrebbero impedire una corretta valutazione 
da parte del clinico. 
 

3.5 I minori stranieri sopravvissuti a traumi estremi e a violenza intenzionale  

Nel corso degli ultimi anni appare sempre più consistente, all’interno dei flussi migratori che 
giungono in Italia, la presenza di minori, talvolta accompagnati dai propri familiari, 
frequentemente soli. In molti casi i minori, così come gli adulti, fuggono da aree geografiche 
caratterizzate da conflitti, persecuzioni, emergenze umanitarie o situazioni di grave pericolo o 
insicurezza, per sé e le proprie famiglie. Tutti questi scenari producono, sulle persone che li vivono 
e, in particolare sui minori, effetti e conseguenze spesso devastanti e drammatiche: perdite e lutti, 
separazioni e frammentazioni familiari e comunitarie, esposizione diretta e indiretta a situazioni di 
violenza estrema e morte, ferite e torture. Tuttavia anche la fuga, nonostante rappresenti un 
momento cruciale per la sopravvivenza, costituisce di per sé un’esperienza traumatica. 
 

3.5.1 I minori stranieri in Italia 

La popolazione dei minori protagonisti del fenomeno migratorio in Italia costituisce un universo 
assolutamente eterogeneo, all’interno del quale possono essere individuati i seguenti profili:  
 minori nati in Italia da genitori stranieri regolarmente soggiornanti; 
 minori che entrano regolarmente per ricongiungersi ai propri genitori; 
 minori che arrivano irregolarmente, dopo aver affrontato il viaggio senza nessun adulto di 
riferimento; 
 minori che arrivano irregolarmente insieme ai genitori; 
 minori che transitano per l’Italia diretti verso altri paesi europei; 
 minori che arrivano irregolarmente per ricongiungersi ai propri genitori o ad altri parenti; 
 minori vittime di tratta 
 
All’interno dei profili appena riportati spicca una variabile di assoluta rilevanza, ovvero la presenza 
o meno di familiari o di una figura di riferimento adulta e significativa per il minore.  
La differenza sostanziale tra i minori che migrano con le proprie famiglie e i minori non 
accompagnati sta nel fatto che questi ultimi si trovano a dover affrontare, senza il supporto di 
figure di attaccamento adulte, tutta una serie di sfide: le difficoltà e l’angoscia della fuga, i pericoli, 
i lutti e le paure durante il viaggio, la successiva elaborazione dell’esperienza migratoria, compresi 
i traumi e le situazioni estreme ad essa connesse, ma anche tutte le sfide di adattamento che li 
aspettano dal momento di arrivo nel paese ospitante.  
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3.5.2 Le conseguenze psicologiche dell’esperienza della tortura e della violenza 

intenzionale sui minori   

Nel tentativo di delineare un profilo dei minori migranti sopravvissuti a traumi estremi e violenza 
intenzionale, al fine di comprenderne la specificità e individuarne la vulnerabilità nella maniera più 
precoce possibile, è utile soffermarsi su quelle che sono le esperienze traumatiche più frequenti e 
gli scenari da cui essi partono e lungo i quali si muovono.  
In letteratura, parlando di minori stranieri sopravvissuti a violenza estrema, si fa spesso 
riferimento alla condizione di “war-affected”, che racchiude al suo interno una vasta gamma di 
esperienze traumatiche e di violenza estrema. Le circostanze e la natura degli eventi che possono 
colpire i minori si diversificano anche in base ai contesti. Ad esempio, i minori sopravvissuti a 
tortura possono essere coinvolti in ondate di violenza che colpiscono in maniera diffusa e 
collettiva intere comunità. In altri casi, la tortura del minore può essere una strategia per estorcere 
informazioni ai genitori o una misura punitiva nei loro confronti.  
Le ricerche e l’esperienza clinica rivelano che tra i sintomi e i disturbi più comunemente presenti 
nei minori sopravvissuti a questo tipo di esperienze, spiccano alcuni sintomi che si configurano 
all'interno del quadro diagnostico del PTSD (Disturbo Post Traumatico da Stress) come disturbi del 
sonno e incubi notturni, evitamento di stimoli e situazioni associate al trauma, irritabilità ed 
esplosioni di aggressività etero e auto diretta, dolore cronico e disturbi psicosomatici, depressione, 
isolamento, distacco emotivo e sociale, ansia, sintomi e reazioni regressive rispetto alla fase di 
sviluppo, spiccata dipendenza, disturbo della condotta, abuso di sostanze stupefacenti e alcool e 
difficoltà di adattamento.  
Per quanto riguarda i fattori individuali, l’età e la fase di sviluppo del minore hanno una rilevanza 
assoluta, sia rispetto all’insorgenza psicopatologica sia rispetto alle eventuali strategie adattive a 
cui far ricorso. Di fatto, l’impatto che le esperienze traumatiche possono avere sull’individuo, si 
ripercuote sullo sviluppo delle competenze e dei processi cognitivi, affettivi, morali, relazionali e 
persino sui processi fisiologici.  
Ad esempio, i bambini molto piccoli, ovvero dalla nascita alla fase preverbale permangono in una 
condizione di dipendenza assoluta dai loro caregiver, pertanto il loro benessere psico-fisico e la 
loro sopravvivenza è garantita nella misura in cui tale relazione è stabile e sicura. Dunque gli eventi 
traumatici possono impattare su questi minori nel momento in cui vanno ad interferire e 
sconvolgere questa “stabilità” ambientale e relazionale.  
A partire dall’età scolare, il bambino comincia a riconoscere e sperimentarsi in diversi ambienti e 
relazioni stabili, come la propria famiglia, la rete parentale allargata, la scuola, i pari. Nell’ambito di 
queste relazioni impara a ricoprire ruoli e adottare strategie adattive. In tal senso, cambiamenti 
repentini e spesso drammatici come la fuga, le perdite, i lutti, vanificano gli sforzi del bambino e lo 
costringono a riadattarsi a nuove situazioni e nuovi contesti. Tutto ciò può innescare reazioni 
aggressive che si riverberano sulla relazione coi pari e, più in generale sull’interazione con 
l’ambiente esterno. Questo processo si accentua ulteriormente nella fase dell’adolescenza, 
durante la quale le relazioni interpersonali, sia coi pari che con gli adulti, assumono assoluta 
centralità. Appare evidente quanto l’esposizione diretta o indiretta a forme di violenza estrema 
possa risultare devastante e comunque condizionare tutti questi processi e sfide evolutive in piena 
formazione. Gli adolescenti possono reagire a tutto ciò somatizzando oppure attraverso delle 
forme di ribellione che possono portarli ad agire con violenza, aggressività fisica e psicologica, 
condotte a rischio o, ancora, possono attivare reazioni depressive che si manifestano attraverso il 
senso di colpa o un ritiro sociale e affettivo. 
L’età e la fase di sviluppo del minore, qualunque essa sia, ha una rilevanza assoluta, sia rispetto 
all’insorgenza psicopatologica che alle eventuali strategie adattive a cui far ricorso. 
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Occorre altresì tenere in considerazione l’effetto moltiplicatore che tali situazioni possono avere 

sulle minori, considerando dunque in maniera specifica la situazione delle fanciulle e ragazze 

vittime di tortura e/o violenza intenzionale.  

3.5.3 Fattori di resilienza 

Se da un lato la condizione di minore costituisce un innegabile fattore di vulnerabilità rispetto 
all’esposizione a forme di violenza estrema e intenzionale, dall’altro, la letteratura scientifica e 
soprattutto l’esperienza clinica rivelano che, proprio nella medesima condizione di minore, sono 
rintracciabili alcuni elementi di resilienza che talvolta possono costituire dei veri e propri fattori 
protettivi, sia rispetto alle conseguenze psicopatologiche post-traumatiche, che rispetto al 
percorso di cura, adattamento e integrazione dei minori stessi.  
Tratti come la capacità di adattamento, la creatività, l'intelligenza e la curiosità, l’autoregolazione 
emotiva e l’attaccamento sicuro possono avere una valenza protettiva. 
Il processo di adattamento e integrazione al nuovo contesto, nonché l’investimento in relazioni 
significative con i coetanei sono possibili se, di pari passo, si acquisiscono competenze linguistiche. 
Diversi studi indagano la correlazione tra l’acquisizione di competenze linguistiche da parte dei 
minori e la sintomatologia post-traumatica. I risultati rivelano che maggiori competenze 
linguistiche corrispondono a sintomi più attenuati e strategie di adattamento al nuovo contesto 
più efficaci. Tuttavia, può accadere che, soprattutto i bambini più piccoli, riescano ben presto a 
parlare e comprendere meglio la lingua del paese ospitante che quella del paese d’origine. Ciò 
potrebbe generare conflittualità all’interno della famiglia, sia per problemi legati alla 
comunicazione tra i membri che per aspetti più simbolici, legati ad esempio al senso di 
appartenenza alla propria cultura d’origine. 
Ovviamente, tutte queste dimensioni (individuale e di genere, familiare, sociale, scolastica) non 
sono indipendenti l’una dall’altra; al contrario sono tutte parti integranti del mondo del minore 
che interagiscono tra loro in maniera dinamica. 
 

3.5.4 Azioni e percorsi volti alla protezione, cura e integrazione dei minori 

Uno dei principali fattori di vulnerabilità intrinseci alla condizione di minore straniero 
sopravvissuto a traumi e violenza intenzionale è riconducibile al fatto che, sia pur debilitato 
dall’esperienza traumatica estrema, l’individuo si ritrova a dover compiere un immane e continuo 
sforzo adattivo, che inizia con la fuga e perdura per tutto il percorso di integrazione che 
intraprenderà nel paese ospitante. Tutto ciò diventa ancor più ostico per un minore straniero non 
accompagnato. Questa condizione è determinata dall’assenza di caregiver o di figure di 
attaccamento in grado di “contenere” e supportare il minore in questa delicata fase.  
Inoltre è di vitale importanza che il minore, specie se adolescente, sia il più possibile partecipe e 
svolga un ruolo attivo rispetto al percorso verso cui è indirizzato.  
 

3.5.5 Accoglienza 

L’accoglienza rappresenta, nella quasi totalità dei casi, la prima fase della presa in carico del 
minore, sia esso inserito nel proprio nucleo familiare che non accompagnato.  
Nel primo caso è auspicabile che l’intero nucleo non venga mai separato, riconoscendo così il 
potenziale auto-protettivo che il sistema familiare costituisce per se stesso.  
Per quanto riguarda i minori stranieri non accompagnati, già in una fase di primissima accoglienza,  
risulta particolarmente importante l’individuazione precoce e tempestiva di eventuali fattori di 
vulnerabilità, come ad esempio sintomi e/o patologie post-traumatiche. Tale rilevazione dovrebbe 
generare un’attenzione particolare nel percorso e nelle procedura di accoglienza di questi minori.   
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In primo luogo è fondamentale che sia predisposto uno spazio (inteso come luogo e come tempo) 
di osservazione e poi di espressione, all’interno del quale possano emergere quei vissuti come 
l’angoscia, il disorientamento, lo stato di allerta e di paura, la sfiducia e la rabbia. In tal senso, è 
auspicabile che i luoghi di accoglienza siano fortemente connotati da un’atmosfera familiare, con 
pochi ospiti, tanto da favorire una relazione significativa tra i pari e tra gli operatori e i minori. E’ 
altresì importante che il minore sia consapevole di quello che è il quadro normativo e i principi che 
fanno da sfondo alla sua presa in carico. In primo luogo il minore va reso consapevole del suo 
status giuridico e dei diritti di cui è titolare. Ad esempio, il concetto di infanzia e di minore età non 
ha solo una valenza giuridica e sociale, ma è anche un costrutto culturale. In tal senso è molto 
probabile che la prospettiva del minore e quella del paese ospitante siano divergenti, dunque è 
importante favorire una sorta di “mediazione” tra questi due costrutti al fine di rendere il minore 
realmente consapevole e partecipe del percorso attivato a suo favore.  
Oltre a quello della minore età, un altro grande tema che merita attenzione è quello legato alla 
“protezione internazionale” e tutte le implicazioni che ne derivano. In tal senso, è opportuno 
rendere più “comprensibili” i molteplici aspetti burocratici che spesso scandiscono i percorsi di 
questi minori, fino al passaggio alla maggiore età e oltre. A tal proposito, si sottolinea il fatto che, 
una delle fasi più delicate, è rappresentata dal passaggio alla maggiore età. E’ proprio in questo 
momento di passaggio che il minore va accompagnato attraverso percorsi ad hoc che prevedano 
accoglienze in regime di semi-autonomia o percorsi di accoglienza e cura in grado di garantire la 
continuità terapeutica necessaria.        
 

3.5.6 Scuola 

Il processo di alfabetizzazione e, in generale quello scolastico e formativo, è di assoluta rilevanza e 
centralità rispetto al percorso di tali minori. Il contesto scolastico è il primo nel quale formalmente 
si acquisiscono le competenze (linguistiche e culturali) e gli strumenti necessari a comprendere, 
interagire ed adattarsi al contesto ospitante. Inoltre può essere il primo setting nel quale il minore 
si sperimenta nel rapporto coi pari, sviluppando, potenzialmente un senso di appartenenza e di 
auto-efficacia. 
Al fine di “preservare” il potenziale positivo dell’esperienza scolastica e formativa e al contempo 
limitare le ricadute negative appena descritte, è auspicabile realizzare proposte/opportunità 
formative (alfabetizzazione, corsi per il conseguimento della licenza media, ecc.) ad hoc. In 
concreto, ciò si tradurrebbe nella definizione e adozione di un modello didattico per 
l’apprendimento della lingua che tenga conto, non solo delle difficoltà con le quali un migrante si 
misura nell’apprendere una lingua nuova, ma che parta dal presupposto che individui 
sopravvissuti a traumi estremi, presentano, nella maggior parte dei casi, delle peculiarità a livello 
psicopatologico e cognitivo che non possono essere ignorate. 

3.5.7 Cura 

Indipendentemente dal modello teorico di riferimento o dalla tecnica utilizzata, vi sono delle 
considerazioni e dei principi che sono trasversali e su cui si dovrebbe fondare qualsiasi tipo di 
azione terapeutica a favore di questi minori. In primo luogo bisogna considerare che il minore 
sopravvissuto a tortura o ad altre forme di violenza intenzionale ha sperimentato un assoluto 
senso di impotenza e di perdita di controllo. L'esperienza della tortura, di per sé devastante, lo è 
ancora di più per il minore perché lo squilibrio di potere che già caratterizza il rapporto tra vittima 
e carnefice è ulteriormente aggravato dalla asimmetria tra adulto-carnefice e minore-vittima. In 
tal senso, la relazione terapeutica con un adulto, di fatto “estraneo”, può riattivare ed esacerbare 
questi vissuti e richiede, pertanto, operatori con esperienza e formazione specifica, sia sull’età 
evolutiva che su questa tipologia di traumi. 
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L’intervento terapeutico deve essere volto a : 
 favorire la capacità di riconoscere e gestire i propri stati emotivi, i processi cognitivi e le 

proprie reazioni psicofisiologiche;  
 supportare il minore nel difficile compito evolutivo di consolidamento della propria struttura 

psichica. In tal senso è necessario aiutarlo a ri-creare una continuità biografica/esistenziale, 
creando una connessione, temporale e di significato, tra passato, presente e futuro; 

 individuare i fattori di resilienza e far sì che il minore possa riconoscerli e utilizzarli come 
“leva” nel suo percorso di integrazione e adattamento;   

 creare i presupposti (ambientali, relazionali) e fornire gli strumenti che permettano al minore 
stesso di sperimentare e mettere in atto nuove strategie di coping; 

 

3.5.8 Percorsi di integrazione 

L’integrazione di questi minori nel contesto ospitante è senza dubbio il principale esito auspicabile 
dell’intero intervento di “presa in carico” ma è anche un processo che va attivato e favorito in 
maniera trasversale durante tutte le fasi dell’intervento. Attraverso questo processo si fa in modo 
che in primo luogo il contesto non sia espulsivo e possa fornire al minore un “supporto sociale”. 
In termini pratici, tutto ciò può essere favorito attraverso la promozione e il coinvolgimento dei 
minori in percorsi di partecipazione in attività ludiche e sportive, al fine di favorire momenti di 
svago, opportunità integrazione e occasioni in cui il minore possa sperimentare condivisione di 
obiettivi, un senso di auto-efficacia e momenti ri-vitalizzanti. Inoltre, questi contesti possono 
anche rappresentare, in talune circostanze dei setting ideali nei quali realizzare azioni terapeutiche 
integrate a quelle “classiche” ma meno stigmatizzanti rispetto a queste ultime.    
Il “sistema” di protezione, tutela e cura a favore dei minori migranti, maschi e femmine, 
sopravvissuti a traumi estremi, deve, per raggiungere questi obiettivi, declinare il proprio assetto 
su una serie di presupposti che tengono conto delle esigenze specifiche di questi minori. Di fatto, 
le condizioni avverse e la rapida sequenza con cui si susseguono le esperienze traumatiche, la fuga 
e l’arrivo in nuovo contesto, spesso molto diverso da quello di appartenenza, possono generare 
nel minore un senso di assoluta alienazione e frammentazione. Tale reazione può essere 
esacerbata dalla percezione di un ambiente e un sistema di cura e tutela di per sé frammentato, 
discontinuo e incomprensibile. Pertanto, bisogna   garantire al minore un intervento che sia il più 
possibile integrato e di prossimità, creando continuità attraverso uno scambio e un dialogo 
costante tra gli “agenti” di tutela (tutore, assistenti sociali), accoglienza (educatori, operatori 
sociali), cura (personale sanitario, psichiatri, psicologi)e integrazione (insegnanti di lingua, referenti 
attività ludiche, sportive, ricreative). 
In tal senso, la figura del tutore legale gioca un ruolo fondamentale: da un lato costituisce il trait 
d'union e garantisce assistenza in ogni fase della procedura di richiesta di protezione 
internazionale, dall'altro, deve garantire, attraverso una visione d'insieme, una reale 
armonizzazione e integrazione tra gli interventi realizzati a favore del minore stesso. Tutto ciò 
costituisce un fattore protettivo di notevole importanza rispetto al buon esito di tale percorso; al 
contempo riduce il rischio che il minore possa essere esposto a fallimenti e frustrazioni che 

potrebbero configurarsi come delle traumatizzazioni secondarie e cumulative.  

Inoltre questi percorsi devono avere un focus orientato il più possibile al problem solving reale e 
quotidiano, riconoscendo come prioritarie le esigenze reali del minore, anche al fine di favorire un 
aggancio autentico e duraturo. Questo deve essere tenuto presente anche dai servizi che si 
occupano specificatamente della salute mentale e del benessere bio-psico-sociale del minore: 
questi agenti di cura infatti non possono concentrarsi solo sui sintomi ma declinare il loro 
intervento e la loro attenzione sui problemi pratici e sulle molteplici sfide che quotidianamente 
questi minori devono affrontare. Tutto ciò accresce la possibilità che il minore aderisca con fiducia 
e partecipazione al percorso proposto e, sul piano clinico, consolida l’alleanza terapeutica. Questi 
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aspetti, auspicabili in generale in un qualsiasi percorso di cura, diventano di vitale importanza se si 
pensa al profilo specifico di questi minori, a quanto, proprio al tema della fiducia, possano essere 
“sensibili” i sopravvissuti a violenza intenzionale. 
 

TABELLA 9-Accoglienza Minori Stranieri non accompagnati  
Fasi dell’accoglienza Procedure e riferimenti normativi 

Prima accoglienza Identificazione: l’identificazione dei minori stranieri non accompagnati (MSNA) deve avvenire 
tramite gli eventuali documenti identificativi in loro possesso, ai sensi dell’art 4, Dlgs 24/14. 
Qualora i minori, non richiedenti asilo, non siano in possesso di tali documenti l’identificazione 
deve avvenire avvalendosi della collaborazione delle rappresentanze diplomatico-consolari 
competenti, ai sensi dell’art 5, comma 3 DPCM 535/99, ovvero tramite i rilievi segnaletici. 
Accertamento dell’età: l’accertamento medico dell’età deve essere posto in essere solo 
allorché vi siano fondati dubbi sulla minore età del soggetto e qualora non sia possibile 
verificare in altro modo l’età. Qualora, nonostante l’accertamento medico, sussistano dubbi in 
ordine all’età del soggetto, questo deve essere presunto minore (Circolare del Ministero 
dell’Interno, Prot. n. 17272/7 del Roma, 9 luglio 2007, art 4, comma 2 Dlgs 24/14). 
Collocamento: il minore privo di un idoneo ambiente familiare ha diritto ad un collocamento in 
un luogo sicuro, ai sensi dell’art 403 cc e dell’art 2 L 184/83. Per esigenze di soccorso e 
protezione immediata, i minori possono essere collocati in centri di prima accoglienza, per il 
tempo strettamente necessario all’identificazione e all'eventuale accertamento dell'età. 
L’accoglienza deve essere adeguata all’età e deve garantire il rispetto dei diritti fondamentali 
dei minori, tra cui quello a ricevere, con modalità adeguate alla loro età', ogni informazione sui 
diritti loro riconosciuti e sulle modalità di esercizio degli stessi. Già a partire dalla prima fase di 
accoglienza, attraverso i primi colloqui e l’osservazione da parte degli operatori della struttura, 
possono emergere elementi che rivelano l’eventuale vulnerabilità psicologica dello stesso 
minore, la quale, se non richiede un intervento sanitario immediato, andrebbe segnalata nella 
fase di passaggio alla seconda accoglienza.  
Apertura della tutela e nomina del tutore: la presenza del MSNA deve essere tempestivamente 
comunicata al giudice tutelare per l'apertura della tutela e per la nomina del tutore a norma 
degli articoli 343 e seguenti del codice civile, al Procuratore della Repubblica presso il Tribunale 
per i minorenni e al Tribunale per i minorenni. 
Rilascio del Permesso di Soggiorno: i MSNA hanno diritto al rilascio del permesso di soggiorno 
per minore età, ai sensi del combinato disposto degli artt. 19 e 32 Dlgs 286/98.  
Richiesta di Protezione Internazionale: il MSNA ha diritto a presentare domanda di Protezione 
Internazionale in qualsiasi momento a partire dal suo arrivo in Italia. In linea con la normativa, al 
minore deve essere garantito l’accesso alla procedura nei tempi più brevi possibili, pertanto 
anche la nomina del tutore deve essere tempestiva 

Accoglienza di secondo 
livello 
 

Ai minori deve essere garantito un percorso di accoglienza integrata in strutture di seconda 
accoglienza a ciò deputate. Tale percorso deve contemplare l’apprendimento della lingua 
italiana, attraverso corsi di alfabetizzazione e l’inserimento scolastico, l’inserimento socio-
lavorativo attraverso corsi di formazione professionale, tirocini e borse lavoro; al contempo è 
auspicabile il coinvolgimento del minore in attività ludico-ricreative, sportive o culturali. Qualora 
vi siano problematiche di natura psicologica e/o legate alla salute psico-fisica del minore, il 
personale operante nel centro di accoglienza deve procedere all’invio del minore presso una 
struttura sanitaria o figure professionali deputate alla presa in carico terapeutica dello stesso. 
 

Estensione della tutela Nell’interesse di minori particolarmente vulnerabili possono essere attivati degli interventi volti 
alla loro protezione e al reinserimento sociale, estensibili fino al ventunesimo anno di età, ai 
sensi dell’art 25 R.D. 1404/1934 come modificato dalla l. 25 luglio 1956, n. 888) 
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4. CERTIFICAZIONE 

Nel presente capitolo viene affrontato il tema della certificazione medico-legale nell’ambito della procedura per il 
riconoscimento della protezione internazionale. Lo scopo è quello di chiarire l’iter da seguire al fine di poter effettuare 
la certificazione medica, ai sensi dell’art. 8, comma 3-bis, del D.Lgs 251/2007 (introdotto dal D.Lgs 142/2015), a 
supporto delle attività della Commissione Territoriale per il riconoscimento della protezione internazionale. In tal 
senso, si sottolinea il valore della certificazione medico-legale, quando conforme agli standard internazionali, per il 
richiedente asilo e per l’organismo deputato alla valutazione, nel contesto della procedura per il riconoscimento della 
protezione internazionale, sia nella fase amministrativa sia nell’eventuale fase giudiziaria. 

 

4.1 Cosa e come certificare 
La certificazione medica può essere definita come la: “testimonianza scritta su fatti e 
comportamenti tecnicamente apprezzabili e valutabili, la cui dimostrazione può produrre 
affermazione di particolari diritti soggettivi previsti dalla legge ovvero determinare particolari 
conseguenze a carico dell’individuo e della società, aventi rilevanza giuridica e/o amministrativa”  
(Barni M.: "Diritti - Doveri Responsabilità del medico dalla bioetica al biodiritto", Ed. Giuffrè , 
Milano, 1999)  
Ai sensi dell’art. 8, comma 3-bis, del D.Lgs 251/2007 (modificato dal D.Lgs 142/2015), la 
Commissione Territoriale per il riconoscimento della protezione internazionale “sulla base degli 

elementi forniti dal richiedente, può altresì disporre, previo consenso del richiedente, visite 

mediche dirette ad accertare gli esiti di persecuzioni o danni gravi subiti effettuate secondo le linee 

guida di cui all’articolo 27, comma 1-bis, del decreto legislativo 19 novembre 2007, n. 251, e 

successive modificazioni. Se la Commissione non dispone una visita medica, il richiedente può 

effettuare la visita medica a proprie spese e sottoporne i risultati alla Commissione medesima ai 

fini dell’esame della domanda.” 

Dunque, nel contesto della procedura per il riconoscimento della protezione internazionale, sia 
nella fase amministrativa che in quella eventuale giudiziaria, la certificazione medico-legale 
quando conforme agli standard internazionali, rappresenta un valido supporto per il richiedente 
asilo e per l’organismo deputato a valutare il riconoscimento della protezione internazionale o 
umanitaria. 
In particolare, la certificazione può aiutare a valutare la congruenza tra la sintomatologia medica e 
psicologica ed altri riscontri medici e le narrazioni rese dal richiedente la protezione internazionale 
in merito alle torture, maltrattamenti o traumi subiti.  
La certificazione attestante gli esiti di tortura non esaurisce le finalità di comunicazione tra il 
sistema di presa in carico e gli organismi accertanti. 
La certificazione può essere prodotta anche per una o più delle seguenti motivazioni: 

 per informare sulle difficoltà “psicologiche” (paura, vergogna), che il richiedente 
può manifestare nella ricostruzione degli eventi, dando indicazione e spiegazioni sul 
possibile insorgere d’incongruenze e contraddizioni nella narrazione, dovuti ad 
esempio a disturbi della memoria o episodi dissociativi, o fornendo delucidazioni 
sulla possibile riluttanza del richiedente nella descrizione di episodi particolarmente 
traumatici del proprio vissuto; 

 per accertare stati invalidanti gravi o di malattie di lunga durata, che determinano 
fragilità e/o necessità di accertamenti e cure specialistiche prolungate e 
continuative, indicandone la prognosi, al fine di dare indicazione sui possibili effetti 
sulla salute del richiedente di un eventuale rimpatrio, in ragione della concreta 
possibilità di accesso a cure adeguate, nonché, al fine di dare indicazione circa le 
conseguenze sulla salute mentale di un rientro coatto nel contesto sociale, ove il 
richiedente ha subito episodi di tortura o violenza;  

 per informare l’organismo accertante sull’impossibilità per il richiedente, in ragione 
delle sue condizioni di salute fisiche o mentali, di sostenere l’audizione; 
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 per fornire una valutazione circa l’impatto che la tempistica della procedura può 
avere sul percorso terapeutico o sul decorso della sintomatologia del richiedente 
asilo vittima di tortura, dando indicazioni sull’opportunità di anticipare o posticipare 
l’audizione del richiedente; 

 per dare indicazioni sull’opportunità che il richiedente, a causa della particolare 
condizione di fragilità emotiva o di grave psicopatologia, sia assistito durante 
l’audizione. 

Nel caso di richiedenti protezione internazionale la certificazione non ha solo una finalità 
giuridico/amministrativa ma anche un effetto sul percorso terapeutico. La visita medico legale 
espone la vittima inevitabilmente al ricordo degli eventi violenti con un rischio di 
ritraumatizzazione. Per prevenire questo effetto è opportuno che la visita sia inserita in un 
percorso di presa in carico e che il richiedente riceva tutte le informazioni. L’adeguata 
preparazione psicologica alla visita riduce il rischio di ritraumatizzazione. 
Per ciò che attiene all’accertamento di esiti fisici di traumi, la procedura di certificazione si 
dovrebbe conformare agli standard internazionali previsti dal Protocollo d’Istanbul – Manuale per 
un’efficace indagine e documentazione di tortura o altro trattamento o pena crudele, disumano o 
degradante, sottoposto all’Alto Commissario per i Diritti Umani delle Nazioni Unite del 9 agosto 
1999. 
Il Protocollo di Istanbul, sebbene non abbia valore di norma cogente, rappresenta la più 
autorevole fonte internazionale di indirizzo sulle modalità d’indagine e documentazione degli esiti 
di tortura. La certificazione medico legale degli esiti di tortura deve rispettare adeguati standard 
minimi. La condizione essenziale per poter redigere una certificazione relativa ad esiti di tortura e 
violenza intenzionale è sempre rappresentata da una presa in carico in un percorso 
multidisciplinare, che tenga conto dell’approccio olistico alla salute e ai bisogni del richiedente 
asilo. Il paziente/richiedente deve essere valutato da personale appositamente formato.  
Il medico che redige la certificazione deve essere imparziale, dovendo riportare con precisione e 
senza omissioni tutti gli elementi rilevati nel corso della visita e tutta la documentazione 
esaminata. Inoltre, non deve esprimere alcuna opinione sul merito della richiesta di protezione. La 
certificazione, dunque, non dovrebbe includere conclusioni o pareri circa la veridicità della 
narrazione del richiedente, ma dovrebbe piuttosto limitarsi a valutare se i sintomi  fisici o psichici 
riscontrati sono congruenti, e in che misura, con la descrizione degli eventi fornita dal richiedente 
rispetto ai traumi subiti. La certificazione inoltre può dare indicazioni, quando possibile, sull'epoca 
in cui si sono verificati e inoltre sulla eventuale permanenza in condizioni degradanti e prive di 
assistenza medica. 
Infatti, nel processo di valutazione della domanda di protezione internazionale, la certificazione 
deve essere considerata congiuntamente alle dichiarazioni rese dal richiedente, in sede di 
verbalizzazione della domanda e durante l’audizione, alle informazioni sul Paese di origine e agli 
altri documenti o testimonianze portati all’attenzione dell’organismo accertante. 
Secondo l’art. 3, comma 1 del Decreto Legislativo n. 251 del 2007, l’esame della domanda di 
protezione internazionale è svolto in cooperazione con il richiedente e riguarda tutti gli elementi 
significativi della domanda23. 
L’articolo richiamato, dunque, chiarisce che, alla base della domanda di protezione, sussiste una 
condivisione dell’onere di determinare i fatti tra il richiedente e l’esaminatore e che tale onere si 
concretizza anche nel facilitare la produzione di elementi rilevanti, tra i quali si devono intendere 
anche i certificati medici.   

                                                           
23

 Sul punto si veda anche il paragrafo 205 del Manuale dell’UNHCR sulle procedure e sui criteri per la determinazione 

dello status di rifugiato, del settembre 1979. 
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Quando il richiedente è portatore di esigenze procedurali specifiche, è opportuno che l’organismo 
accertante sia tempestivamente informato, previo consenso del richiedente, dagli operatori del 
centro ove il richiedente è ospitato, o dal medico che lo ha in cura. 
In linea di principio i certificati devono essere consegnati al richiedente che li sottoporrà 
all’attenzione dell’organo accertante. Quando la necessità di accelerare, o altri motivi, 
determinino un’esigenza di comunicazione diretta tra il medico certificatore e l’organismo 
accertante, o quando essa per qualsiasi ragione avvenga per via telematica, il certificato medico 
deve includere il consenso scritto del richiedente. 
In ogni caso, tenuto conto dei termini di legge previsti per la procedura di determinazione della 
protezione internazionale, l’invio di detta documentazione deve avvenire in tempi tali da 
permettere ai componenti della Commissione territorialmente competente una congrua 
valutazione, preferibilmente prima dell’audizione del richiedente. Nelle eventualità in cui il 
necessario approfondimento medico non sia compatibile con i termini della procedura, il medico 
certificante può chiedere all’organismo accertante di posticipare la decisione finale o, se 
necessario, l’audizione ad una data utile entro cui il certificato possa essere prodotto. L’organismo 
accertante deciderà in merito a suddetta richiesta anche tenendo conto delle esigenze del 
richiedente. 
Una tempestiva segnalazione consente all’organismo accertante una calendarizzazione 
dell’audizione calibrata sulle esigenze dell’istante, ma anche un’adeguata preparazione del setting, 
così come della Commissione. 
Talora, durante l’audizione del richiedente, può emergere l’esigenza di segnalare la condizione di 
vulnerabilità della vittima di tortura ai fini di una presa in carico sanitaria; in tali casi è onere 
dell’organismo accertante segnalare, previo consenso, il caso agli operatori del Centro di 
Accoglienza nel quale è ospitato l’istante e, se disponibile, al medico di medicina generale, al fine 
di garantire al richiedente l’accesso a cure adeguate.  
Allo stesso modo, l’organismo accertante può rappresentare l’esigenza di acquisire certificazione 
medica ad integrazione dell’istruttoria; in questo caso sarà cura dell’organismo accertante 
acquisire il consenso del richiedente a sottoporsi ad analisi medica ed inviare lo stesso presso un 
centro di riferimento del Servizio Sanitario Nazionale. 
Come previsto dall’art.13 comma 2 del DLGS 25/2008, il richiedente in condizioni di vulnerabilità 
può essere assistito durante l’audizione in Commissione; tale assistenza è consigliata laddove la 
vittima di tortura o violenza grave, a causa della fragilità emotiva, può avere delle difficoltà nella 
ricostruzione della propria vicenda personale e qualora la presenza di un medico, di un operatore 
del centro d’accoglienza ove il richiedente è ospitato o di altro specialista degli enti di tutela con 
cui il richiedente ha costruito un rapporto di fiducia, possa rappresentare un utile sostegno. Per 
quanto riguarda le vittime di tortura che manifestano una alterazione dei piani di realtà e, a causa 
della gravità psicopatologica, hanno un alto rischio di “incongruità” è suggerito il sostegno 
specialistico durante l’audizione.  
Durante il percorso valutativo i medici coinvolti devono utilizzare un approccio che tenga conto 
dell’età, del genere, dell’identità di genere e dell’orientamento sessuale, nonché dell’origine 
culturale del richiedente. Molto importante è il setting in cui le visite vengono svolte, garantendo, 
a tutela della riservatezza, che i colloqui si svolgano in luoghi adeguati. 
Infine, ove necessario, i colloqui devono essere svolti alla presenza di un mediatore linguistico 
culturale, adeguatamente formato. 
 

4.2 Individuazione centri di riferimento per la certificazione  
Per le complesse e delicate implicazioni non solo di tipo clinico assistenziale, ma anche etico e 
giuridico, la certificazione è un processo di grande significato che può determinare profondi 
cambiamenti nella vita della persona e della sua famiglia. È necessario quindi che essa venga 
effettuata da personale competente e da strutture che possano farsi carico di tutte le fasi del 
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percorso. 
Alla luce di quanto sopra detto, affinché il processo di certificazione risponda ai requisiti indicati 
quali la multidisciplinarietà, l’adeguata formazione e competenza degli operatori, l’adeguato 
setting, la tutela della riservatezza e di tutti i diritti della persona richiedente, è necessario che tale 
processo si svolga all’interno di centri riconosciuti dal Servizio sanitario nazionale (SSN), la cui 
attività possa essere monitorata ed adeguatamente valutata. 
I Criteri principali sono:  

 Individuazione di tutti gli operatori coinvolti nel percorso multidisciplinare e relativa 
qualifica; 

 Gli operatori devono essere esperti e/o adeguatamente formati; 

 Presenza di un sistema anche informatico che documenti i colloqui, le visite, gli 
accertamenti effettuati e tenga traccia di tutte le persone che a vario titolo sono 
intervenute nel processo; 

 Presenza di procedure per l’accoglienza e la presa in carico;  

 Applicazione delle norme di tutela della privacy, per la conservazione della 
documentazione, compresi i consensi informati e l’assenza di conflitti di interesse da 
parte degli operatori; 

 Rispetto dei diritti della persona richiedente che accede ai servizi sanitari: 
 Diritto alla globalità dell’intervento: oltre alla cura, occorre mitigare la 

sofferenza, contenere le eventuali disabilità, effettuare la prevenzione e la 
promozione della salute; 

 Diritto alla partecipazione e al coinvolgimento nei processi di diagnosi, cura e 
riabilitazione; 

 Diritto ad una comunicazione trasparente; 
 Diritto alla sicurezza, appropriatezza e qualità delle cure con l'indicazione delle 

modalità, degli strumenti e delle attività che vengono attuate e sostenute.  

 Equità di accesso e uguaglianza di salute: devono essere disparità nell’accesso alle  cure 
e differenze nello stato di salute rispetto alle diversità di genere, di età, di abilità 
(fisiche e psichiche), di origine etnica, di orientamento sessuale, di condizioni socio-
economiche, culturali, religiose e linguistiche, come previsto in particolare dalla Carta 
di Nizza; 

 
Il processo di certificazione deve avvenire preferibilmente in strutture del Servizio sanitario 
nazionale che devono essere identificate dalle ASL/Regioni come idonee per svolgere tale attività 
in conformità con quanto previsto nel presente documento.  
La ASL può svolgere tale attività attraverso i propri servizi ed operatori sanitari, formalmente 
individuati e adeguatamente formati, anche in materia di educazione dei diritti umani.  
La certificazione può essere rilasciata anche da centri/organizzazioni no profit, individuati dalla 
Asl/Regione sulla base di requisiti stabiliti, che per esperienza, competenza, assenza di conflitto di 
interessi e di ogni altra forma di condizionamento, possano garantire la correttezza e la 
completezza del percorso di certificazione. Tali centri devono essere riconosciuti e registrati dalla 
ASL/Regione in un elenco reso disponibile ai richiedenti asilo nonché alle autorità deputate alle 
azioni di verifica e controllo. Tutte le strutture che svolgono questo compito devono garantire 
l’imparzialità, la multidisciplinarietà, l’accessibilità, la sostenibilità e la presa in carico ed è 
necessario che corrispondano ad un obbligo informativo verso la ASL/Regione di pertinenza, utile 
ai fini della programmazione delle prestazioni che devono essere offerte a tali pazienti. 



Linee guida per l’assistenza ai rifugiati vittime di torture, stupri o altre forme gravi di violenza 54 

 

4.3 Struttura e contenuto della certificazione 
 
Proprio in ragione del carattere olistico della valutazione clinica degli esiti di tortura o violenza 
grave, la certificazione deve tener conto dell’insieme di tutti gli elementi medico-psicologici. La 
certificazione deve includere gli elementi direttamente raccolti dal medico certificatore, così come 
ogni altro referto medico o relazione psicologica, anche redatti da altri professionisti, ritenuti 
rilevanti ai fini della valutazione conclusiva. Tutti i referti medici e le relazioni utilizzate ai fini della 
valutazione andranno allegati al certificato finale. 
La certificazione finale, attestante gli esiti di tortura, deve tener conto degli elementi di seguito 
indicati:  
 
 Il contesto 

 Eventuale ente inviante allegando le motivazioni scritte che hanno accompagnato la 
richiesta; 

 Sede della visita e qualificazione del certificante;  

 Nome e cognome e ruolo (occasionale, professionale, collaboratore della struttura che 
certifica, del centro di accoglienza, etc.) delle persone presenti alla visita; 

 Consenso informato firmato dall’interessato previa informazione sulle finalità e 
modalità della visita e sull’obbligo della riservatezza; 

 Nel caso venga richiesta copia della certificazione dal professionista che prepara il 
richiedente asilo all’audizione o che assiste il richiedente in giudizio, dovrà esserne fatta 
esplicita menzione nel modello di consenso informato. 

 Dati anagrafici 

 Nome, cognome, sesso , data e paese di nascita, estremi del documento di identità, 
qualora presente, fornito di fotografia, indicazione del domicilio in Italia. 

 Anamnesi familiare 

 Con particolare attenzione alla presenza di familiarità per gravi malattie mediche-
psichiatriche. 

 Anamnesi fisiologica 

 Con particolare riguardo alla scolarità, alle attività lavorative svolte, alle attività 
sportive, servizio di leva. 

 Anamnesi patologica remota 

 Con particolare riguardo alle patologie croniche psicofisiche e agli infortuni sul lavoro, 
stradali, sportivi, etc.; 

 Allegare copia della documentazione medica esaminata. 
 Anamnesi traumatica 

 Persecuzioni ed esperienze traumatiche vissute individualmente come vittima o 
testimone dal paziente; 

 Lutti/persecuzioni significative che hanno coinvolto persone care. 
 Esame obiettivo 

 Valutazione dello status psicopatologico con particolare riguardo alla descrizione della 
sintomatologia postraumatica; 

 Esame obiettivo con descrizione analitica degli esiti rilevanti ai fini della certificazione 
(sede, forma, dimensioni) con indicazione della causa (esiti di ferita da taglio, di ferita 
lacero contusa, di ustione da liquidi, da strumento surriscaldato, di colpo da arma da 
fuoco, etc.) e del presumibile tempo trascorso dal trauma. 
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 Documentazione da allegare 

 Allegare in copia tutta la documentazione rilevante esibita dal richiedente; 

 La certificazione medico legale può essere integrata, se possibile, da adeguata 
documentazione fotografica degli esiti visibili di tortura o violenza grave. Tale 
documentazione può essere particolarmente utile nel caso di lesioni recenti con 
caratteri destinati ad attenuarsi nel tempo. 

 Conclusioni 

 Sarà definito, nei limiti del possibile, il tempo in cui si sono verificati i traumi; è utile a 
tal quanto descritto nella scheda personale alla prima visita dal medico di medicina 
generale; 

 nel valutare la correlazione tra le violenze denunciate e le lesioni fisiche e/o le 
alterazioni psicologiche si dovranno utilizzare le seguenti formule conclusive tratte dal 
Protocollo di Istanbul (paragrafo 186): 

 non compatibile: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica non può essere 
stata causata dal trauma descritto 

 compatibile: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica può essere stata 
causata dal trauma descritto, ma non è specifica e ci sono molte altre possibili 
cause 

 altamente compatibili: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica può essere 
causata dal trauma descritto, e ci sono poche altre cause possibili 

 tipico: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica viene di solito riscontrata con 
quel tipo di trauma, ma vi sono altre possibili cause  

 specifico: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica non potrebbe essere stata 
provocata in modo diverso da quello descritto 

 
Tenendo conto di quanto riportato nel paragrafo n. 187 del Protocollo di Istanbul, che sottolinea 
come “fondamentalmente, è la valutazione globale di tutte le lesioni che è importante nella storia 
di tortura e non la compatibilità di ogni lesione con un particolare tipo di tortura”, sulla base della 
valutazione psichiatrica e l’orientamento psicodiagnostico, dovrà essere espressa una valutazione 
sul grado di compatibilità tra le violenze, i traumi e le torture riferite, anche in correlazione con 
eventuali esiti fisici, e lo stato di salute fisica e mentale della persona. 
Al fine di favorire una maggiore uniformità, su tutto il territorio nazionale, dei modelli utilizzati per 
le certificazioni e le relazioni, si riportano in allegato alle presenti linee guida alcuni schemi 
esemplificativi dei contenuti e della struttura delle certificazioni medico-legale e psichiatrica e 
delle relazioni medica e psicologica. 
 
 



Linee guida per l’assistenza ai rifugiati vittime di torture, stupri o altre forme gravi di violenza 56 

5. LA MEDIAZIONE CULTURALE 

Il presente capitolo è dedicato alla mediazione culturale la quale rappresenta lo strumento privilegiato per fornire, 
nella relazione di aiuto, un supporto alle vittime di tortura. Vengono definite sia la mediazione di sistema sia quella 
linguistico-culturale. La “mediazione di sistema” è definita come quel «processo di trasformazione organizzativa, dove 
la relazione e la corretta comunicazione con l’utente siano sempre garantite». All’interno del sistema, la mediaz ione 
linguistico-culturale rappresenta lo strumento fondamentale per agevolare la comunicazione e la reciproca 
comprensione fra richiedenti asilo, titolari di protezione internazionale ed umanitaria e operatori sociosanitari preposti 
alla loro presa in carico. Inoltre è importante nel promuovere la comprensione tra le diverse culture. Il capitolo si 
chiude con una tabella esplicativa dove vengono forniti suggerimenti per l’efficace intervento del mediatore linguistico 
culturale nel colloquio. 

 

5.1 La mediazione di sistema 
Definiamo “mediazione di sistema” quel «processo di trasformazione organizzativa, dove la 
relazione e la corretta comunicazione con l’utente siano sempre garantite», dove vengano date 
pari opportunità di accesso, dove le politiche ed i servizi giochino un ruolo attivo nell’individuare 
percorsi e metodologie d’intervento e dove l’individuo e la comunità d’appartenenza anche intesa 
come gruppo familiare o amicale o di riferimento fiduciario, non sia oggetto passivo ma partecipi 
con pari dignità nella definizione e messa in atto di adeguati interventi di promozione della salute.  
Proprio nell’ambito della tutela di persone straniere che hanno subito violenze intenzionali e/o 
tortura, le esperienze maggiormente significative maturate indicano in un setting allargato il luogo 
di un possibile ed efficace trattamento che passa attraverso l’accoglienza non ritraumatizzante, 
l’ascolto partecipato, la produzione di messaggi rassicuranti anche attraverso figure positive di 
persone appartenenti alla propria comunità allargata che sono inserite nella nuova società, la 
mediazione linguistica e culturale attenta e discreta, una riabilitazione attiva. Per ottenere ciò, 
secondo l’ottica della mediazione di sistema che vogliamo assumere come metodologia, tutti gli 
operatori sanitari e non, devono saper individuare gli strumenti adeguati per costruire una 
relazione diretta fra personale dei servizi e persona vittima di violenza intenzionale o tortura, 
devono essere disponibili ad un lavoro di rete allargato e integrato e ad una formazione continua 
anche “sul campo”. In questa cornice la figura di mediatore, pur necessaria, non può sostituirsi alla 
relazione diretta, assumendo su di sé l’onere di incarichi di utilità comune o l’esclusività della 
relazione fra la l’utente e gli operatori dei servizi, bensì dovrà rivestire anche un ruolo specifico 
quale espressione del bisogno di empowerment da parte del singolo o del gruppo, più o meno 
allargato.  
Nella filosofia della mediazione di sistema, per favorire l’accesso ai servizi e la fruizione 
dell’assistenza sanitaria da parte di persone vittime di violenza intenzionale e di tortura, ci si può 
avvalere di organizzazioni, operatori e strumenti appositamente creati, che possono fare da 
“ponte” fra la possibile popolazione assistita e i servizi: gruppi legati all’associazionismo, alla 
cooperazione sociale e al terzo settore in genere, in particolare nell’ambito della prima e seconda 
accoglienza, ma solo raramente legati alla tutela sanitaria; mediatori, interpreti, animatori di 
comunità e altre figure professionali o comunque competenti; materiale informativo multilingue, 
cartellonistica, indirizzari, mappature. Tutti elementi e strumenti fondamentali, il cui utilizzo va 
certamente valorizzato, perfezionato ed ampliato ulteriormente. E’ importante che questi 
meccanismi di mediazione vengano impostati all’interno di un orientamento o adeguamento 
organizzativo e procedurale dei servizi stessi. Ci si deve adoperare per rendere tutti i servizi 
culturalmente competenti, producendo dispositivi organizzativi e occasioni di approfondimento 
adeguati. E’ insufficiente ai fini del riconoscimento e della presa in carico delle persone vittime di 
violenza e tortura, delegare esclusivamente a figure più o meno specializzate, collettive o 
individuali, il compito della comunicazione, della mediazione e della relazione. Si deve avviare un 
processo dinamico che faccia aumentare la sensibilità e le competenze dell’intero sistema 
sanitario, la responsabilità organizzativa e individuale degli operatori, la necessità politica e sociale 
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di dare reali pari opportunità di accesso, la consapevolezza della popolazione di riferimento di una 
possibile loro diretta partecipazione nei percorsi di salute. 
Il mediatore, quando necessario, deve essere il più possibile parte integrante nel percorso 
multidisciplinare, lavorare in sinergia con gli altri operatori, partecipare alle riunioni, essere 
considerato un professionista parte del gruppo ed elemento di un processo di progressivo 
aumento delle competenze di mediazione (reciproca) dell’intero sistema. Se il mediatore è parte 
integrante dei progetti finalizzati alla presa in carico e riabilitazione delle vittime di tortura, di gravi 
violenze o stupri, la sua attività dovrà essere collegata con quella degli altri operatori coinvolti così 
da risultare maggiormente rispondente agli obiettivi di accoglienza e/o integrazione del 
beneficiario. Ciò aumenterà il senso di responsabilità nei confronti dell’attività che sta svolgendo e 
la mission del servizio diventerà più chiara a tutte le parti coinvolte. 
Se la mediazione avvicina il beneficiario al sistema e al contesto socio-culturale in cui esso è 
inserito, il mediatore deve essere considerato a tutti gli effetti un promotore di lavoro in rete tra 
Servizi e in quanto tale è una figura di sistema.  
 

5.2 La mediazione linguistico culturale 
 
Da una ricognizione della letteratura in materia, si può evincere che in Italia c’è difformità di 
approcci circa la mediazione linguistico-culturale (MLC). Le differenze possono ricondursi a diverse 
dinamiche di carattere politico, sociale ed economico, declinate sia su scala nazionale che 
regionale. Perché sia realistico il passaggio da una ‘società multietnica e multiculturale’, vista come 
dimensione oggettiva per la presenza di più gruppi etnici, ad un dialogo tra persone appartenenti a 
contesti sociali, religiosi e culturali diversi, la presenza del mediatore linguistico culturale, o 
transculturale volendo sottolineare lo scambio tra culture, risulta essere fondamentale se riferito 
all’ambito socio-sanitario.  
Nell’ambito dell’accoglienza di particolari gruppi, quali richiedenti e titolari di protezione 
sussidiaria e di status di rifugiato, la mediazione ha una funzione strategica, che di volta in volta 
risponde a esigenze sia di carattere emergenziale che strutturale nei diversi Servizi sociosanitari. 
I concetti fondanti la pratica della mediazione e gli elementi identificativi del profilo professionale 
dei mediatori scaturiscono sia dall’esperienza di formazione e di utilizzo negli ultimi 20 anni sia 
dalle normative nazionali e regionali. 
Nel complesso essa assolve al compito primario di agevolare la comunicazione e la reciproca 
comprensione fra richiedenti asilo, titolari di protezione internazionale ed umanitaria e operatori 
sociosanitari preposti alla loro presa in carico. 
Il ruolo del mediatore è fondamentale nel promuovere la comprensione tra le diverse culture, 
poiché anche la malattia assume significati differenti a seconda della cultura di riferimento. Gli 
operatori devono infatti conoscere l’influenza dei valori e dei canoni culturali nella costruzione 
dell’ immagine del proprio corpo e nel significato attribuito ai sintomi e alle malattie. 
Anche gli organi (cuore o fegato) sono legati infatti a linguaggi culturalmente codificati che 
esprimono esperienze legate al corpo e alla malattia e che rischiano di non essere comprese se 
non ci si preoccupa di conoscere cosa significhino all’interno di uno specifico sistema simbolico. 
La comunicazione quindi deve essere orientata a comprendere anche il senso attributo alla 
malattia da parte del paziente, in tal modo supportando sia la diagnosi che la terapia.  
La mediazione linguistico-culturale, con approccio transculturale, svolge una funzione 
fondamentale per agevolare e favorire l’integrazione sociale in una prospettiva volta a tutelare il 
diritto al benessere bio-psico-sociale di ogni individuo e l’esercizio dei diritti fondamentali, incluso 
quello alla salute. I processi di mediazione linguistico-culturale hanno la finalità di rimuovere gli 
ostacoli, anche culturali, che impediscono la comunicazione tra servizi e persona straniera, di 
migliorare la qualità dell’assistenza sanitaria offerta, di individuare opportunità e percorsi positivi 
per una piena integrazione. 
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I RTP, soprattutto nelle fasi iniziali, ma spesso anche a distanza di tempo dall’arrivo, hanno 
difficoltà di comunicare, di comprendere e farsi comprendere. Le ridotte capacità linguistiche, 
oltre a rendere più complicato l’accesso ai percorsi di tutela dei loro diritti, possono 
compromettere gravemente le relazioni con il nuovo contesto, l’interazione clinica, terapeutica, di 
autonomia e inserimento sociale.  
La mediazione linguistico-culturale offre la possibilità di esplicitare i diversi approcci del medico e 
del paziente al ‘sistema salute’ e al concetto di malattia e di cura in modo da poter costruire una 
solida alleanza terapeutica. Questa si sviluppa attraverso un graduale cammino di conoscenza e 
fiducia reciproci, alla base del percorso di assistenza, trattamento e riabilitazione.  
Il mediatore linguistico-culturale è un operatore qualificato e rappresenta il fondamentale anello 
di congiunzione tra il terapeuta e il paziente.  
Il ricorso alla mediazione linguistico culturale con le vittime di tortura in ambito sanitario e più 
specificamente, nell’ambito della salute mentale, deve tener conto di alcune riflessioni e 
suggerimenti: la comunicazione inadeguata con le persone che non parlano la nostra lingua – o ne 
hanno una conoscenza limitata-riduce la possibilità di accesso ai servizi sanitari e incide anche sulla 
qualità del trattamento24. Infatti quando la comunicazione tra medico e paziente non è adeguata è 
più facile la probabilità di incorrere in un errore diagnostico e di trattamento  
In campo psichiatrico la valutazione di un paziente in una lingua diversa dalla lingua madre può 
portare a una valutazione incompleta o distorta delle condizioni mentali.  
Sono state elaborate linee guida per il lavoro con gli interpreti nel campo della salute mentale 
(Minas H, 2001) in cui si precisano:  
-l’importanza dello stigma presente in tutte le culture, la confidenzialità, la difficoltà del linguaggio 
tecnico, le attitudini dell’interprete, la difficoltà di tradurre se il paziente parla velocemente (ad es 
in caso di mania), l’accuratezza dell’informazione (ad es senza dare un senso a frasi che esprimono 
fuga delle idee, disfasia, disturbi del pensiero);  
-la continuità in modo che un paziente sia seguito, ove possibile, sempre dallo stesso interprete 
così come i rapporti con la famiglia;  
-chiedere al paziente di aiutare l’interprete a capire correttamente;  
- pensare che “si lavora con l’interprete” e non che “si usa” l’interprete;  
- offrire formazione specifica sia al personale sanitario che lavora con gli interpreti, sia al mediatore 
linguistico culturale per l’ambito di intervento sanitario. 
Nella letteratura medica25 sono numerosi gli studi che valutano i costi e i benefici dei servizi di 
interpretariato in sanità; una review , condotta su 2640 articoli da cui ne sono stati selezionati 36 
considerati validi da un punto di vista metodologico (Flores, 2005) dimostra che il servizio di 
interpretariato diminuisce gli errori medici e migliora la soddisfazione dei pazienti. 

                                                           
24

 Cfr. Minas H., Stancovska M., Ziguras S., (2001), Working with interpreters: guidelines for mental health 

professionals, Victoria, reperibile on line 

http://vtmh.worldsecuresystems.com/docs/interpreter_guidelines.pdf, consultato in data 13 agosto 2015. 

25
 Flores G. The impact of medical interpreter services on the quality of health care: a systematic review.  Med Care Res 

Rev. 2005 Jun;62(3):255-99 

http://vtmh.worldsecuresystems.com/docs/interpreter_guidelines.pdf
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Tabella 10– Suggerimenti per l’efficace intervento del mediatore linguistico culturale nel 
colloquio (tratto da Minas 1991) 

SUGGERIMENTI PER L’EFFICACE INTERVENTO DEL MLC NEL COLLOQUIO  

Prima dell’intervista 
Per la prima 
intervista: 

Durante il colloquio Dopo l’intervista 

 Individuare il MLC 
più adatto al caso (lingua, 
area di provenienza, gruppo 
etnico, genere) 

 Pianificare i tempi 
del colloquio e il setting 

 Descrivere 
brevemente il caso, le 
terminologie che ci si 
aspetta di usare o ogni altra 
informazione utile che 
possa essere rilevante; 

 Descrivere su 
come si svolgerà il colloquio 

 Ricordare al MLC di 
‘spiegare’, sia al terapeuta 
che al paziente, il significato 
di tutte le parole, anche 
quelle che apparentemente 
potrebbero apparire meno 
importanti.  
 

 Presentarsi, 
spiegare ruoli, funzioni e le 
finalità del colloquio 

 Spiegare che si è 
vincolati da un codice etico 
e deontologico che impone 
loro di trattare tutto ciò che 
verrà detto in modo 
confidenziale e 
strettamente riservato. 
 

 Assicurarsi che 
la disposizione dei posti a 
sedere faciliti la 
comunicazione tra il 
paziente, il medico e il 
mediatore linguistico-
culturale  

 Se è presente 
anche un tutore, 
dovrebbe sedersi accanto 
al paziente; 

 Formulare frasi 
e domande 
ragionevolmente brevi e 
concise; 

 Fare attenzione 
nel caso in cui il MLC 
debba chiarire una frase 
o una risposta al 
paziente/tutore; 

 Tener presente 
che la direzione del 
colloquio e la possibilità 
di intervenire fanno parte 
delle responsabilità del 
medico.  

 Mantenere un 
contatto visivo con il 
paziente, anche quando il 
MLC sta traducendo. 

 Parlare 
direttamente al paziente.  

 Evitare un 
linguaggio gergale o 
colloquiale che potrebbe 
essere difficile da 
tradurre e spiegare tutti i 
concetti o i termini 
difficili. Quando è 
necessario usare termini 
tecnici, sarà 
responsabilità del medico 
spiegarne i significati (e 
non del MLC); 

 Fare attenzione 
al linguaggio del corpo, 
sia del MLC che del 
paziente; 

 Tener presente  
il significato attribuito dal 
RTP al disagio psico-
sociale nella specificità 
della sua lingua madre 

 Chiedere al MLC 
se vuole fare qualche 
commento; 

 Garantire al MLC 
qualche tempo per 
discutere degli aspetti del 
colloquio che potrebbero 
essere sembrati confusi o 
stressanti;  

 Discutere con il 
MLC di eventuali 
comportamenti non 
soddisfacenti. 

 Chiedere al MLC 
se vuole fare qualche 
commento; 

 Garantire al MLC 
qualche tempo per 
discutere degli aspetti del 
colloquio che potrebbero 
essere sembrati confusi o 
stressanti;  

 Discutere con il 
MLC di eventuali 
comportamenti non 
soddisfacenti. 
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6. OPERATORI COINVOLTI E TUTELA DELLA LORO SALUTE  

Nel presente capitolo vengono considerate le principali figure professionali a cui è rivolto questo documento di linee 
guida. In tal senso, particolare risalto viene dato alla tutela della salute degli operatori che lavorano con le vittime di 
tortura, al fine di prevenire ed intervenire con tempestività sullo stress lavoro-correlato, in particolare in riferimento 
alla sindrome di burn-out e alla traumatizzazione vicaria. Infatti il personale coinvolto nell’assistenza, nel trattamento 
e nella riabilitazione delle vittime di tortura, ma anche quello coinvolto nel controllo e nella valutazione delle domande 
di protezione, si trova di fronte alla multidimensionalità e alla complessità dei bisogni delle vittime, sia di salute che 
relazionali, legali, economici, sociali. E’ pertanto necessario essere consapevoli che l’impatto emotivo, dovuto alla 
drammatica storia dei RTP, nonché fattori individuali e organizzativi possono determinare il possibile sviluppo di 
malattie da stress lavoro-correlate negli operatori. 

 

6.1. Operatori destinatari delle presenti linee guida  

Gli interventi specifici di tutela della salute delle vittime di tortura o di altre gravi forme di violenze 
hanno come ambito di azione primario, ma non esclusivo, il sistema sanitario pubblico. Infatti, 
seppure la stabilizzazione clinica dei sintomi dipende anche da agenti esterni all’ambito sanitario, il 
sistema sanitario nazionale costituisce lo snodo organizzativo per tutti gli interventi di presa in 
carico e riabilitazione.  
Affinché gli interventi siano efficaci, è necessario che tutti gli operatori a diverso titolo coinvolti 

siano adeguatamente formati; la formazione deve essere rivolta ad una pluralità di figure 

professionali, afferenti sia al sistema pubblico che agli enti, associazioni ed organismi di 

accoglienza e tutela dei rifugiati. E’ inoltre necessario che tutti gli operatori siano consapevoli e 

preparati allo stress derivante dalle loro mansioni.26  

Le presenti linee guida sono pertanto rivolte, seppure con indicazioni specifiche ad ogni ruolo 

professionale, ad una pluralità di figure quali: 

 gli operatori socio-sanitari, delle aziende sanitarie pubbliche e di enti, associazioni ed 
organismi di tutela dei RTP; 

 i mediatori linguistico-culturali che entrano in contatto con i RTP, compresi i mediatori 
presso i Tribunali competenti; 

 gli operatori delle Prefetture, Questure, Capitanerie di porto, Marina Militare, Guardia 
di finanza, Autorità aeroportuali e di frontiera; 

 gli operatori dei centri di primo soccorso, di accoglienza ed identificazione; 
 i componenti le Commissioni Territoriali per l'esame della domanda di asilo; 
 i componenti la Commissione nazionale per il diritto d'asilo; 
 avvocati e/o operatori legali che sostengono i RTP nella fase di domanda di protezione 

o di ricorso; 
 operatori scolastici ed altri operatori che per il loro ruolo entrano in contatto con i RTP. 

 

6.2. La tutela della salute degli operatori 

Uno degli obiettivi delle presenti linee guida è la tutela della salute degli operatori che lavorano 
con le vittime di tortura, al fine di prevenire ed intervenire con tempestività sullo stress lavoro-
correlato, in particolare in riferimento alla sindrome da burn out e alla “traumatizzazione vicaria”. 
Intervenire sugli effetti che possono presentarsi a breve, medio e a lungo termine sul personale 

                                                           
26

 Direttiva 2013/3/UE art. 25 co.2 “ Le persone che si occupano delle vittime di torture, stupri o altri gravi atti di 

violenza hanno ricevuto e continuano a ricevere una specifica formazione in merito alle esigenze delle stesse e sono 

soggette, conformemente a quanto stabilito dal diritto nazionale, all’obbligo di riservatezza relativamente alle 

informazioni di cui dovessero venire a conoscenza nello svolgimento della loro attività.” 
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coinvolto nell’assistenza, trattamento e riabilitazione delle vittime di tortura, ma anche su quello 
coinvolto nel controllo e nella valutazione delle domande di protezione, rappresenta una 
questione rilevante non solo in tema di prevenzione, ma anche in ambito di programmazione 
sanitaria.  
Lo stress lavoro-correlato è definito come “una condizione che può essere accompagnata da 
disturbi o disfunzioni di natura fisica, psicologica o sociale ed è conseguenza del fatto che taluni 
individui non si sentono in grado di corrispondere alle richieste o alle aspettative riposte in loro”. 
(Accordo Europeo sullo stress sul lavoro-Bruxelles, 8 ottobre 2004)  
Nell’ambito del loro ruolo di assistenza alle vittime di tortura, stupro e altre forme di violenza, gli 
operatori che lavorano a contatto con l’utenza nei centri di accoglienza, piuttosto che negli enti di 
tutela o nei servizi socio-sanitari (medici, psicologi, infermieri, assistenti sociali, mediatori 
linguistico-culturali, operatori del settore pubblico e privato sociale, forze dell’ordine, operatori del 
pubblico impiego, avvocati, membri delle commissioni territoriali) si trovano di fronte alla 
multidimensionalità e alla complessità di bisogni delle vittime, non solo bisogni di salute, ma anche 
relazionali, legali, economici, sociali e spesso sono nell'impossibilità di dare risposte immediate e 
complete alle loro aspettative. L’impatto emotivo e il possibile sviluppo di malattie da stress lavoro-
correlate dipendono non solo dalla drammatica storia dei RTP ma anche da fattori individuali e 
organizzativi. 
Fra questi ultimi, possono contribuire allo sviluppo delle malattie da stress lavoro-correlate 
l’insufficienza e l’inadeguatezza delle risorse e degli strumenti a disposizione, la carenza di training 
e formazione del personale, gli ostacoli burocratico-organizzativi e gestionali. Anche la presenza di 
barriere che impediscono o ritardano l’accessibilità e la fruibilità dei servizi sanitari pubblici, le 
difficoltà legate alla procedura d’asilo, i problemi di inserimento socio-lavorativo possono 
trasformarsi in fattori di rischio per lo sviluppo di malattie da stress lavorativo e da 
traumatizzazione “da compassione”.  
E’ pertanto necessario elaborare piani d’azione per ridurre al minimo i rischi che tengano in 
considerazione alcuni elementi quali la selezione degli operatori che devono lavorare con RTP e 
vittime o testimoni di violenze estreme, la valutazione e il monitoraggio della loro risposta emotiva, 
l’ambiente e le condizioni di lavoro, la formazione degli operatori su come riconoscere i segni dello 
stress in se stessi e nei colleghi di lavoro e come affrontare le reazioni emotive delle vittime di 
tortura.  
Le sindromi strettamente legate ad una condizione di stress lavoro correlato sono: il Burn out e il 
Trauma Vicario. 

 Il Burn out viene definito come “esaurimento della forza o della motivazione fisica o 
emotiva abitualmente dovuto a stress o frustrazione prolungata, causato da stress 
lavorativo cronico non adeguatamente gestito.” (Felton, 1998); 

 Il trauma vicario è la complessa risposta emotiva, fisica e comportamentale delle persone 

che lavorano con le vittime di gravi forme di violenza intenzionale (tortura, stupri, 

trattamenti disumani e degradanti). I segni e sintomi sono molto simili a quelli dei pazienti 

assistiti. Infatti in molti operatori, seppur motivati nella relazione d’aiuto, l’affrontare 

insieme ai pazienti esperienze particolarmente traumatiche quali la tortura, la violenza, 

l’aggressione e il sadismo, la vergogna, l’orrore, il dolore, il terrore, l’angoscia può 

determinare un trauma indiretto o vicario (Da Società Italiana per lo studio dello stress 

traumatico–SISST). 

Gli interventi per prevenire il burn out e la traumatizzazione vicaria degli operatori destinati ad 
interventi di assistenza, trattamento e riabilitazione a favore dei RTP sono: 
 Assicurare un contesto lavorativo nel quale siano presenti gruppi di operatori 

multiprofessionali e interculturali specializzati; 
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 Favorire il benessere organizzativo, cioè la capacità di promuovere e mantenere il benessere 
fisico, psicologico e sociale dei lavoratori coinvolti, rafforzando motivazioni e significati nel 
proprio lavoro. Creare un clima di lavoro dove gli operatori possano riconoscersi ed essere 
riconosciuti, poter esprimere le proprio competenze, crescere professionalmente ed avere le 
giuste gratificazioni.  

 Prevedere la supervisione nelle sue diverse forme (individuale, di gruppo, clinica, gestionale-
organizzativa) quale importante strumento preventivo dello stress negli operatori coinvolti; è 
necessario che prima della supervisione venga fornita al personale coinvolto una specifica 
formazione per acquisire adeguate tecniche di gestione dello stress emozionale. 

 Promuovere il lavoro di rete con gli altri attori presenti nel territorio (enti, associazioni) per 
integrare gli interventi clinici con interventi psicosociali che permettano la comprensione 
dell’esperienza del migrante, il miglioramento della sua capacità di resilienza, l’assistenza al 
resettlement. 

 Garantire una adeguata formazione ed aggiornamento, al fine di rafforzare la capacità di 
gestire le condizioni di disagio di fronte al trauma riferito. 

 Attivare il sostegno specialistico ai lavoratori nei momenti difficili o di crisi, laddove le attività 
di prevenzione dell’impatto emotivo delle storie traumatiche non sono state sufficienti. 
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7. LA FORMAZIONE 

La formazione e l’aggiornamento degli operatori rappresentano uno strumento fondamentale per promuovere la 
qualità e l’armonizzazione degli interventi di accoglienza e assistenza rivolti a richiedenti e a titolari di protezione 
internazionale che hanno subito torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale. 
Un’adeguata formazione fa sì che tutti gli operatori coinvolti possiedano le conoscenze e le competenze necessarie a 
rispondere ai bisogni, anche non espressi, dei richiedenti e titolari di protezione internazionale. In questo capitolo 
vengono delineati le caratteristiche e i contenuti essenziali da prevedere nei percorsi formativi riepilogati anche in una 
tabella sinottica. 

 

La formazione e l’aggiornamento degli operatori rappresentano uno strumento fondamentale per 
promuovere la qualità e l’armonizzazione degli interventi di accoglienza e assistenza rivolti a 
richiedenti e a titolari di protezione internazionale. Più precisamente, un’adeguata formazione 
massimizza la possibilità che tutti gli operatori – a diverso titolo coinvolti – che entrano in contatto 
con queste persone, possiedano le conoscenze e le competenze necessarie a rispondere ai loro 
bisogni, espressi o inespressi, evidenti o latenti. 
Diversi soggetti istituzionali sono attivi in questo settore: l'agenzia EASO (European Asylum 
Support Office) dell'Unione Europea ha sviluppato uno ‘European Asylum Curriculum’, che 
definisce un "sistema di formazione professionale comune, rivolto principalmente ai/alle 
responsabili dei casi di asilo e ad altri esperti/esperte del settore nell’Unione europea"; l’UNHCR, 
nell’ambito del suo mandato di protezione dei richiedenti asilo e rifugiati, di sorveglianza 
dell’applicazione della Convenzione di Ginevra (art. 35 della Conv.) e nel compimento del suo ruolo 
istituzionale di sostegno agli stati nello sviluppo dei sistemi asilo nazionali, sviluppa percorsi di 
formazione per i rappresentanti delle istituzioni pubbliche e gli operatori del settore; anche altre 
Istituzioni (es. INMP, ISS, OIM), diverse Organizzazioni Non Governative, società scientifiche di 
settore e altre Associazioni attive nel campo dei rifugiati hanno maturato, negli anni, esperienze 
specifiche nell’ambito della formazione del personale. I materiali prodotti, nonché i programmi di 
formazione promossi da queste diverse organizzazioni costituiscono utili risorse di cui tener conto. 
Con riferimento al contesto italiano, la formazione deve rispondere ad una “strategia multi-livello” 
coerente ed integrata ai contesti ed ai percorsi di tutela dei richiedenti e titolari di protezione 
internazionale. 
È possibile distinguere tre livelli, che riconoscono target, tempistiche e obiettivi specifici: 

 primo livello, di “sensibilizzazione” rivolto a tutti gli operatori, al fine di renderli consapevoli 
del profilo di vulnerabilità delle persone assistite e dei loro diritti, con la finalità di 
promuovere la capacità di rilevare precocemente possibili situazioni di violenza grave; 

 secondo livello, di “facilitazione e supporto” destinato agli operatori coinvolti nel percorso 
mutidisciplinare, operanti nei diversi contesti di trattamento dei rifugiati, per fornire 
elementi operativi ed organizzativi coerenti con il contesto di intervento assistenziale in 
una logica di presa in carico globale; 

 terzo livello, di “formazione specifica”, rivolto a determinate figure professionali e gruppi 
multi professionali, volto a conseguire competenze assistenziali specifiche. 

 
Tale formazione deve avere quali principali caratteristiche: 

 l’essere concepita secondo finalità collegate agli specifici contesti che caratterizzano il 
percorso, dall’arrivo fino ai luoghi di permanenza più stabili: sbarco, prima accoglienza, 
SPRAR, territorio; 

 l’essere strutturata per obiettivi costruiti su bisogni formativi precedentemente 
evidenziati; 
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 l’essere sufficientemente flessibile da poter essere praticabile in scenari diversi, secondo le 
caratteristiche, le esigenze e i vincoli propri di quello scenario; 

 l’essere affidata ad attori competenti e responsabili secondo modalità che ne consentano 
un’efficiente implementazione sul territorio. 

 
Quale modalità di formazione, considerata la sostenibilità degli interventi e la pluralità delle 
istituzioni coinvolte nonché la prevedibile mole degli operatori da raggiungere, si suggerisce 
l’utilizzo di modalità di formazione “a cascata”.  
Questa presuppone un’iniziale “formazione di formatori” provenienti dai diversi territori, 
individuati secondo requisiti predefiniti in termini di competenza ed esperienza specifiche e 
riconosciute nel campo dell’asilo e dell’educazione ai diritti umani nonché di consolidata 
esperienza in ambito formativo in grado di attivare un processo di formazione successivo rivolto 
ad ulteriori operatori fino a raggiungere la totalità degli operatori target.  
 
E’ necessario che il Programma formativo definisca: 

 il livello di formazione (primo, secondo o terzo) 

 gli obiettivi 

 i destinatari 

 i contenuti 

 i soggetti responsabili della formazione 

 le modalità formative 

 la tempistica 

 la logistica 
 
Per quanto riguarda i contenuti in tabella 11 vengono riportati gli elementi essenziali, quali “core 
competence”, per garantire l’adeguato e uniforme livello di competenza degli operatori coinvolti, 
su tutto il territorio nazionale. 
Per quanto riguarda i soggetti responsabili della formazione, ai diversi livelli e nei diversi contesti, 
questi devono essere individuati sulla base delle specifiche competenze ed esperienze in materia 
di migrazione e di formazione.  
Per quanto riguarda le modalità formative, oltre ad auspicare il ricorso ad una pluralità di approcci 
(frontale, partecipato attraverso casi simulati e role playing, basato sull’esperienza, formazione sul 
campo, etc.), si ritiene opportuno assicurare l’omogeneità degli approcci e degli strumenti 
utilizzati in coerenza con quanto indicato nelle presenti linee guida. 
 
Tabella 11- Contenuti essenziali da trattare nella formazione 

1 Instabilità geopolitica e violazione dei diritti umani nei Paesi di origine e di transito 
2 Le dinamiche di migrazione (situazioni di esposizione legate al viaggio) 
3 Diritti e doveri dei RTP 
4 Fattori di resilienza e di vulnerabilità 
5 Principali forme di violenza fisica, psicologica e sessuale 
6 Violenza di genere  
7 Aspetti clinici specifici in ambito traumatologico e psico-traumatologico  
8 Principi di psicoterapia e approccio al paziente 
9 La mediazione culturale nel processo di cura 
10 Informazione e orientamento ai servizi socio-sanitari 
11 I Progetti di integrazione sociale nel lavoro di rete 
12 Interventi di prevenzione e sostegno per la salute degli operatori 
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Inoltre, in aggiunta alla suddetta formazione programmata in modo mirato e sviluppata attraverso 
una strategia “a cascata”, è auspicabile che le Istituzioni e Organizzazioni coinvolte nell’accoglienza 
e assistenza ai richiedenti e titolari di protezione internazionale che hanno subito torture, stupri o 
altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o sessuale promuovano e supportino l’inserimento 
di moduli specifici, che richiamino i contenuti delle presenti linee guida, all’interno dei percorsi 
formativi già attivi nel settore della migrazione e dell’asilo.  
Tra le strategie da porre in essere si segnala l’utilità che, le Amministrazioni coinvolte, a partire dal 
Ministero della salute, Assessorati regionali alla Sanità, alle Politiche sociali e 
all’Istruzione/Formazione, Aziende sanitarie locali, Comuni e Municipi, Ministero dell’interno 
(Prefetture, Questure, Commissione nazionale per il diritto d’asilo), Scuola Superiore della 
Magistratura, Capitanerie di porto, Marina Militare, Guardia di finanza, Autorità aeroportuali e di 
frontiera, attivino forme di collaborazione (anche attraverso atti formali quali Protocolli d’intesa e 
Accordi di collaborazione) con le Università, gli Ordini, gli Albi e i Collegi professionali, le Società 
Scientifiche e gli Istituti nazionali a diverso titolo coinvolti. 
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Glossario 

Tratto da “Glossario sull’asilo e la migrazione” Rete Europea sulle Migrazioni-EMN - Unione europea, 2012 

 

Accoglienza (Condizioni di)  

Insieme di misure riconosciute dagli Stati membri a favore dei richiedenti asilo ai sensi della Direttiva 

2003/9/CE della Direttiva 2013/33/UE    

Fonte: Direttiva 2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime relative 

all’accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri e della Direttiva 2013/33/UE del Parlamento europeo 

e del Consiglio, del 26 giugno 2013, recante norme relative all’accoglienza dei richiedenti la protezione 

internazionale (rifusione), recepita con Decreto legislativo n. 142 del 18 agosto 2015 

 

Accoglienza (Condizioni materiali di)  

Condizioni di accoglienza che includono alloggio, vitto e vestiario, forniti in natura o in forma di sussidi 

economici o buoni, o una combinazione delle tre possibilità, nonché un sussidio per le spese giornaliere.  

Fonte: Direttiva 2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime relative 

all’accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri e della Direttiva 2013/33/UE del Parlamento europeo 

e del Consiglio, del 26 giugno 2013, recante norme relative all’accoglienza dei richiedenti la protezione 

internazionale (rifusione), recepita con Decreto legislativo n. 142 del 18 agosto 2015. 

 

Accoglienza per richiedenti asilo (Centro di)  

Struttura per l’accoglienza, il trattamento e il soddisfacimento dei bisogni immediati dei rifugiati o dei 

richiedenti asilo al loro arrivo in un paese di asilo.  

Termine correlato: Struttura alloggiativa (per richiedenti asilo). 

Fonte: Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati.  

 

Asilo  

Forma di protezione garantita da uno Stato sul suo territorio, basata sul principio del non respingimento 

(non-refoulement) e sui diritti del rifugiato riconosciuti internazionalmente o nazionalmente. Viene 

concesso ad una persona non in grado di chiedere la protezione dello Stato di cui ha la cittadinanza e/o in 

cui è residente, in particolare per timore di essere perseguitato per ragioni di razza, religione, nazionalità, 

appartenenza ad un determinato gruppo sociale o per opinioni politiche.  

Termine correlato: Rifugiato. 

Fonte: Definizione tratta dalla Commissione Europea (Direzione Generale Affari Interni).  

 

Asilo (Diritto di)  

Il diritto di uno Stato, in virtù della sua sovranità territoriale e nell’esercizio della sua discrezionalità, di 

consentire a un cittadino straniero di entrare e risiedere, e il diritto di opporsi all’esercizio della 

giurisdizione da parte di qualsiasi altro Stato su quella persona. 

Note:  

1. In alcuni Stati vi sono criteri più restrittivi o più ampi rispetto a quelli previsti nella Convenzione di 

Ginevra.  

2. L’OIM utilizza un termine generico cui corrispondono due sensi diversi: il diritto di riconoscere l’asilo (uno 

Stato può riconoscere l’asilo sul proprio territorio a qualunque persona a sua discrezione) e il diritto d’asilo 

riconosciuto da parte dello Stato nel cui territorio l’asilo viene richiesto o da parte dello Stato che lo 

riconosce.  

Fonte: Thesaurus Internazionale della Terminologia del Rifugiato a cura dell’Alto Commissariato delle 

Nazioni Unite per i Rifugiati. 
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Asilo (Domanda di)   

Domanda presentata da un cittadino di un paese terzo o da un apolide da intendersi come richiesta di 

protezione internazionale presso uno Stato membro in base alla Convenzione di Ginevra. Tutte le domande 

di protezione internazionale sono considerate domande di asilo salvo che il cittadino del paese terzo o 

l’apolide richieda esplicitamente un altro tipo di protezione che possa essere richiesta con domanda 

separata.  

Termine correlato: Protezione internazionale (Domanda di). 

Fonte: Direttiva 2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime relative 

all’accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri.  

 

Asilo (Esame di una domanda di)  

Nel contesto della protezione internazionale, si riferisce all’insieme di procedure di esame, decisioni o 

sentenze pronunciate dalle autorità competenti in conformità alla legislazione nazionale, ad eccezione delle 

procedure volte a determinare quale sia lo Stato Membro competente secondo le disposizioni del 

regolamento (CE) 343/2003 (noto come Regolamento di Dublino).  

Fonte: Regolamento (CE) n. 343/2003 del Consiglio, del 18 febbraio 2003 che stabilisce i criteri e i 

meccanismi di determinazione dello Stato membro competente per l’esame di una domanda d’asilo 

presentata in uno degli Stati membri da un cittadino di un paese terzo.   

 

Asilo (Legislazione in materia di)  

Corpus del diritto internazionale consuetudinario e degli strumenti internazionali che stabiliscono le norme 

per la protezione dei rifugiati. La pietra angolare del diritto dei rifugiati è la Convenzione del 1951 ed il suo 

Protocollo del 1967 relativo allo status dei rifugiati.  

Fonte: Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati.  

 

Asilo (Movimento secondario del richiedente)  

Nel contesto dell’UE, il movimento di un richiedente asilo da uno Stato membro a un altro, determinato 

esclusivamente dalle differenze nelle condizioni di accoglienza o dalle differenze tra le normative applicabili 

(e non in base all’esistenza di legami di tipo familiare, culturale o linguistico con un determinato Stato 

membro).  

Nel contesto internazionale, il fenomeno per cui rifugiati o richiedenti asilo si spostano dal paese in cui 

hanno trovato, o potrebbero trovare, protezione a un altro paese per richiedere asilo o per insediarsi in 

modo permanente, senza il previo consenso delle autorità nazionali del nuovo Stato di insediamento, senza 

alcun visto d’ingresso, documenti o con insufficiente documentazione di viaggio.  

Termine più ampio: Asylum Shopping. 

Termine più specifico: Immigrazione irregolare. 

Note:  

1. Nel contesto delle politiche dell’asilo dell’UE, la riduzione di questi spostamenti è uno dei risultati 

dell’armonizzazione dei diversi sistemi giuridici in materia di asilo.  

2. Nel contesto internazionale, tale fenomeno è meglio conosciuto come movimento irregolare di rifugiato.  

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN sulla base del Considerando (8) della Direttiva 

2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime relative all’accoglienza dei richiedenti 

asilo negli Stati membri.  

Thesaurus Internazionale della Terminologia del Rifugiato a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni 

Unite per i Rifugiati. 
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Asilo (Richiedente)  

Qualsiasi cittadino di un paese terzo o apolide che abbia presentato una domanda di asilo in merito alla 

quale non sia ancora stata presa una decisione definitiva.  

Fonte: Articolo 2(c) della Direttiva 2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime 

relative all’accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri e Decreto legislativo n. 142 del 18 agosto 

2015. 

CEDU Convenzione Europea dei Diritti Umani  

Sistema innovativo di protezione internazionale dei diritti umani, che concede ai singoli individui la 

facoltà di ricorrere in tribunale in difesa dei propri diritti. Più formalmente conosciuta come Convenzione 

europea per la tutela dei diritti umani e delle libertà fondamentali. 

Fonte: Convenzione Europea dei Diritti Umani (CEDU, Roma, 1950). 

 

Certificazione  

La certificazione medica può essere definita come la: “testimonianza scritta su fatti e comportamenti 

tecnicamente apprezzabili e valutabili, la cui dimostrazione può produrre affermazione di particolari diritti 

soggettivi previsti dalla legge ovvero determinare particolari conseguenze a carico dell’individuo e della 

società, aventi rilevanza giuridica e/o amministrativa”.  

Le certificazioni medico-legali (CML) nel contesto della procedura di asilo sono documenti preparati da 

medici e psicologi attestanti l’esistenza di segni fisici e psicologici e sintomi di traumi derivanti da tortura 

e/o da violenza estrema. Gli standard riconosciuti a livello internazionale secondo cui le CML devono essere 

redatti sono contenuti nel Protocollo di Istanbul.  

Fonte:  

Barni M.: "Diritti-Doveri Responsabilità del medico dalla bioetica al biodiritto", Ed. Giuffrè , Milano, 1999. 

CIR: “Elaborazione di una comune metodologia di lavoro interdisciplinare (legale-psicologica) per garantire 

ai sopravvissuti alla tortura e alla violenza il riconoscimento dello status di protezione internazionale 

appropriato”. Progetto  MAIEUTICS finanziato dall’Unione europea-Fondo Europeo per i Rifugiati (FER), 

2012 

 

Cittadinanza  

Specifico vincolo giuridico tra un individuo e il suo Stato di appartenenza, acquisito per nascita o 

naturalizzazione, tramite dichiarazione, per scelta, matrimonio o altre modalità, a seconda della legislazione 

nazionale. 

Sinonimo: Nazionalità. 

Termine correlato: Cittadinanza multipla. 

Nota: 

Sebbene in qualche Stato membro venga fatta una distinzione tra cittadinanza e nazionalità, in ambito 

comunitario, e ai fini di questo glossario, non viene operata nessuna distinzione cosicchè i due termini sono 

considerati sinonimi. 

Fonte: Regolamento (CE) n. 862/2007 del Parlamento europeo e del Consiglio, dell’11 luglio 2007, relativo 

alle statistiche comunitarie in materia di migrazione e di protezione internazionale e che abroga il 

regolamento (CEE) n. 311/76 del Consiglio relativo all’elaborazione di statistiche riguardanti i lavoratori 

stranieri (Testo rilevante ai fini del SEE). 

 

Codice dei visti 

Procedure e condizioni per il rilascio del visto di transito o per soggiorni nel territorio degli Stati membri 

dell’UE di durata non superiore a tre mesi nell’arco di un periodo di sei mesi.  

Sinonimo: Codice dei visti Schengen.  
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Termini correlati: Visto, VIS Sistema Informazione Visti, Accordo di facilitazione del visto.  

Nota: Il Regolamento relativo al Codice dei visti è entrato in vigore il 5 aprile 2010.  

Fonte: Regolamento (CE) n. 810/2009 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 13 luglio 2009, che 

istituisce un codice comunitario dei visti (Codice dei visti).    

 

Crimine contro l’umanità  

Uno degli atti di seguito elencati, nel momento in cui venga commesso nell’ambito di un attacco diffuso o 

sistematico contro qualsiasi popolazione civile e con la consapevolezza dell’attacco:  

a) Omicidio;  

b) Sterminio;  

c) Riduzione in schiavitù;  

d) Deportazione o trasferimento forzato della popolazione;  

e) Imprigionamento o altre gravi forme di privazione della libertà personale in violazione di norme 

fondamentali di diritto internazionale;  

f) Tortura;  

g) Stupro, schiavitù sessuale, prostituzione forzata, gravidanza forzata, sterilizzazione forzata e altre forme 

di violenza sessuale di analoga gravità;  

h) Persecuzione contro un gruppo o una collettività dotati di propria identità, inspirata da ragioni di ordine 

politico, razziale, nazionale, etnico, culturale, religioso o di genere come definito nel paragrafo 3, o da altre 

ragioni universalmente riconosciute come non permesse ai sensi del diritto internazionale, collegate ad atti 

preveduti dalle disposizioni del presente paragrafo o a crimini di competenza della Corte;  

i) Sparizione forzata delle persone;  

j) Apartheid;  

k) Altri atti inumani di analogo carattere diretti a provocare intenzionalmente grandi sofferenze o gravi 

danni all’integrità fisica o alla salute fisica o mentale. 

Fonte: Articolo 7 dello Statuto di Roma della Corte Penale Internazionale (1998).  

 

Crimini di guerra  

 Si riferisce a:  

(a) gravi violazioni delle Convenzioni di Ginevra del 12 agosto 1949, ai sensi dell’articolo 8 (2a) dello Statuto 

di Roma della Corte Penale Internazionale; e  

(b) altre gravi violazioni delle norme e delle consuetudini applicabili nei conflitti armati internazionali, 

all’interno del quadro consolidato di diritto internazionale, ai sensi dell’articolo 8 (2b) dello Statuto di Roma 

della Corte Penale Internazionale.  

Fonte: Articolo 8 dello Statuto di Roma della Corte penale internazionale (1998). 

 

Cultura  

Insieme dei tratti distintivi di natura spirituale, materiale, intellettuale ed emotiva di una società o di un 

gruppo sociale. Insieme che comprende, in aggiunta alle arti e alla letteratura, gli stili di vita, i modi di stare 

insieme, il sistema valoriale, le tradizioni e le credenze.  

Termini correlati: Culturale (Diversità), Culturale (Pluralismo). 

Nota: Si faccia riferimento, inoltre, alla Convenzione UNESCO sulla protezione e promozione delle 

espressioni culturali (2005).  

Fonte: Dichiarazione Universale sulla diversità culturale dell’Organizzazione delle Nazioni Unite per 

l’educazione, la scienza e la cultura (UNESCO, Parigi, 2001).  
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Dublino (Convenzione di)  

Convenzione sulla determinazione dello Stato competente per l’esame di una domanda di asilo presentata 

in uno degli Stati membri.  

Termini correlati: Dublino (Regolamento di), Eurodac, Trasferimento (Decreto di). 

Fonte: Convenzione sulla determinazione dello Stato competente per l’esame di una domanda di asilo 

presentata in uno degli Stati membri delle comunità europee - Convenzione di Dublino (1990).  

 

Dublino (Regolamento di)  

Regolamento che stabilisce i criteri e i meccanismi di determinazione dello Stato membro competente per 

l’esame di una domanda d’asilo presentata da un cittadino di un paese terzo in uno degli Stati membri.  

Termini correlati: Dublino (Convenzione di), Eurodac, Trasferimento (Decreto di). 

Fonte: Regolamento (CE) n. 343/2003 del Consiglio, del 18 febbraio 2003, che stabilisce i criteri e i 

meccanismi di determinazione dello Stato membro competente per l’esame di una domanda d’asilo 

presentata in uno degli Stati membri da un cittadino di un paese terzo. 

 

Dublino III (Regolamento di)  

Il Regolamento Dublino III, entrato in vigore il 19 luglio 2013, sostituisce il c.d. Regolamento Dublino II 

(Regolamento 343 del 2003). Tale regolamento stabilisce i criteri e i meccanismi di determinazione dello 

Stato membro competente per l’esame di una domanda di protezione internazionale presentata in uno 

degli Stati membri da un cittadino di un paese terzo o da un apolide 

Fonte: Regolamento (UE) n. 604/2013 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 26 giugno 2013.  

 

Genere  

Attributi, ruoli, attività, responsabilità e bisogni socialmente costruiti che sono principalmente connessi 

all’essere uomo o donna in una determinata società o comunità in un determinato momento.  

Termine correlato: Sesso. 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro della Rete Europea sulle Migrazioni (EMN), sulla base 

dei concetti e delle definizioni utilizzate dall’Ufficio del Consigliere Speciale sulle Questioni relative alla 

Parità fra i Sessi e sul Progresso della Donna del Dipartimento degli Affari Economici e Sociali delle Nazioni 

Unite (OSAGI). 

 

Genocidio  

Uno dei seguenti atti commessi nell’intento di distruggere, in tutto o in parte, un gruppo nazionale, etnico, 

razziale o religioso, ad esempio:  

a) uccidere membri del gruppo;  

b) causare gravi lesioni all’integrità fisica o psichica di persone appartenenti al gruppo;  

c) sottoporre deliberatamente persone appartenenti al gruppo a condizioni di vita tali da comportare la 

distruzione fisica, totale o parziale, del gruppo stesso;  

d) imporre misure volte ad impedire le nascite in seno al gruppo;  

e) trasferire con la forza bambini appartenenti al gruppo ad un gruppo diverso.  

Termine correlato: pulizia etnica. 

Fonte: Articolo 6 dello Statuto di Roma della Corte Penale Internazionale (1998) e Convenzione delle 

Nazioni Unite per la Prevenzione e la Repressione del Delitto di Genocidio, 1948.  

 

Ginevra (Convenzione di) e New York (Protocollo di)  

Convenzione del 28 luglio 1951 sullo status di rifugiato, emendata dal Protocollo di New York del 31 

gennaio 1967.  
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Termine correlato: Protezione internazionale. 

Fonte: Convenzione di Ginevra del 1951 (si veda inoltre la Direttiva 2001/55/CE del Consiglio del 20 luglio 

2001 sulle norme minime per la concessione della protezione temporanea in caso di afflusso massiccio di 

sfollati e sulla promozione dell’equilibrio degli sforzi tra gli Stati membri che ricevono gli sfollati e subiscono 

le conseguenze dell’accoglienza degli stessi).  

 

Istanbul (Convenzione di) 

Convezione del Consiglio d'Europa sulla prevenzione e la lotta contro la violenza nei confronti delle donne e 

la violenza domestica dell'11 maggio 2011, la quale per la prima volta menziona espressamente la 

persecuzione di genere. La Convenzione contiene due articoli che si riferiscono specificamente alla 

protezione internazionale, l'articolo 60 sulle domande di asilo basate sul genere e l'articolo 61 in materia di 

non-refoulement.  

Fonte: Convenzione di Istanbul, Consiglio d’Europa, 11 maggio 2011.  

 

Istanbul (Protocollo di) 

Manuale per un’efficace indagine e documentazione di tortura o altro trattamento o pena crudele, 

disumano o degradante; contiene norme e procedure riconosciute a livello internazionale su come 

riconoscere e documentare sintomi e segni di tortura ai fini di fornirne prova in sede giudiziaria. Esso non 

ha una funzione normativa, ma costituisce una linea guida per i tecnici, soprattutto sanitari e legali, 

incaricati di svolgere indagini e raccogliere elementi probatori in relazione a presunti casi di tortura. Dal 

1999 è documento ufficiale delle Nazioni Unite ed è stato adottato dall’Unione Europea all'interno delle 

“Guidelines to EU Policy towards Third Countries on Torture and Other Cruel, Inhuman or Degrading 

Treatment or Punishment” elaborate dal Consiglio Affari Esteri nel 2001. 

Fonte: Protocollo di Istanbul, Office of the High Commissioner for Human Rights, United Nations,  

9 Agosto 1999 

 

Ius soli  

Principio secondo cui la nazionalità di una persona si determina sulla base del paese di nascita.  

Sinonimo: Jus soli.  

Termini correlati: Cittadinanza (Acquisizione di), Ius sanguinis. 

Fonte: Glossario dell’Osservatorio sulla democrazia dell’Unione Europea (EUDO).  

 

Migrante 

Termine che si riferisce a una persona che lascia il proprio paese o regione per stabilirsi in un altro. 

Termini più specifici: Emigrante, Immigrante. 

Nota: Nel contesto delle politiche dell’UE in materia di asilo e immigrazione, il termine si riferisce al 

cittadino di un paese terzo che entra (o è già) in uno degli Stati dell’UE. 

 

Migrante economico  

Colui che lascia il proprio paese d’origine per ragioni puramente economiche in alcun modo collegate alla 

definizione di rifugiato, o al fine di cercare di migliorare i propri mezzi di sostentamento.  

Termine più specifico: Lavoratore immigrato. 

Termine correlato: Migrazione gestita, Migrazione economica. 

Nota: Migrante economico è una categoria che non rientra nei criteri per ottenere lo status di rifugiato e 

quindi non beneficia della protezione internazionale prevista per i rifugiati.  

Fonte: Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati.  
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Migrazione 

Nel contesto dell’UE si tratta dell’azione con cui una persona: 

(i) stabilisce la sua residenza abituale nel territorio di uno Stato membro per un periodo che è, o 

dovrebbe essere, di almeno dodici mesi, dopo aver in precedenza soggiornato in un altro Stato 

membro o in un paese terzo; oppure (ii) avendo avuto in precedenza la residenza nel territorio di uno Stato 

membro, cessa di avere la sua residenza abituale in tale Stato membro per un periodo che è, o dovrebbe 

essere, di almeno dodici mesi. 

Nel contesto internazionale, lo spostamento di una o più persone, sia attraverso una frontiera 

internazionale (migrazione internazionale), sia all’interno di uno Stato (migrazione interna). 

Si tratta di un movimento di popolazione che comprende qualsiasi tipo di spostamento qualunque 

sia la sua durata, composizione e causa; il termine comprende la migrazione di rifugiati, sfollati, 

migranti economici e persone che si spostano per altri motivi, compreso il ricongiungimento familiare. 

Termini più specifici: Emigrazione, Immigrazione. 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN sulla base dei termini «Immigrazione» e 

«Emigrazione». Glossario sulla Migrazione a cura dell’Organizzazione Internazionale per le Migrazioni. 

 

Migrazione forzata  

Termine generico utilizzato per descrivere il movimento migratorio caratterizzato da elementi di 

coercizione derivati da calamità naturali o da cause umane, comprese le minacce alla vita e al 

sostentamento (ad esempio i movimenti di rifugiati e degli sfollati interni, nonché le persone sfollate a 

causa di calamità naturali o ambientali, disastri chimici o nucleari, carestia, o per progetti di sviluppo).  

Termine più specifico: Sfollamento. 

Termini correlati: Migrazione economica, Rifugiato. 

Fonte: Glossario sulla Migrazione a cura dell’Organizzazione Internazionale per le Migrazioni.  

 

Minore straniero non accompagnato  

Cittadino di un paese terzo o apolide di età inferiore ai diciotto anni che entra nel territorio di uno degli 

Stati membri senza essere accompagnato da un adulto che ne sia responsabile per legge o per prassi dello 

Stato membro interessato, fino a quando non sia effettivamente affidato una persona per lui responsabile; 

il termine include il minore che viene abbandonato dopo essere entrato nel territorio degli Stati membri. 

Termine più ampio: Minore straniero separato. 

Nota: Questo termine si riferisce specificamente al cittadino di un paese terzo o all’apolide, ma non a un 

minore non accompagnato cittadino dell’UE, che si sposta all’interno dell’Unione Europea. Per questa 

condizione, si veda Minore straniero separato.  

Fonte: Direttiva 2001/55/CE del Consiglio, del 20 luglio 2001, sulle norme minime per la concessione della 

protezione temporanea in caso di afflusso massiccio di sfollati e sulla promozione dell’equilibrio degli sforzi 

tra gli Stati membri che ricevono gli sfollati e subiscono le conseguenze dell’accoglienza degli stessi. 

Direttiva 2013/33/UE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 26 giugno 2013, recante norme relative 

all’accoglienza dei richiedenti protezione internazionale (rifusione). 

 

Minore straniero separato 

Minore di 18 anni che non risiede nel suo paese d’origine ed è separato da entrambi i genitori 

oppure da chi in precedenza, in base alla legge, ha esercitato la potestà genitoriale. 

Termine più specifico: Minore straniero non accompagnato. 

Nota: 

1. Questa definizione comprende sia i minori cittadini di uno Stato membro sia i minori cittadini di un paese 

terzo. 
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2. Alcuni minori possono essere totalmente soli mentre altri possono vivere con parenti della famiglia 

allargata. Tutti questi bambini sono minori separati e hanno diritto alla protezione internazionale 

conformemente a un vasto ventaglio di strumenti sanciti a livello regionale ed internazionale. 

Fonte: Studio sui minori stranieri separati e richiedenti asilo negli Stati membri dell’Unione, a cura 

dell’Agenzia dell’Unione Europea per i diritti fondamentali  FRA (2010). 

 

Minorenne 

Persona che, secondo la legge del proprio paese, è al di sotto della maggiore età, vale a dire non è ancora 

autorizzata ad esercitare determinati diritti civili e politici. 

Termini correlati: Adulto/Maggiorenne, Bambino. 

Fonte: Thesaurus Internazionale della Terminologia del Rifugiato a cura dell’Alto Commissariato delle 

Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Molestia 

Comportamento indesiderato adottato per motivi di razza o di origine etnica e avente lo scopo o l’effetto di 

violare la dignità di una persona e di creare un clima intimidatorio, ostile, degradante, umiliante od 

offensivo. 

Fonte: Direttiva 2000/43/CE del Consiglio, del 29 giugno 2000, che attua il principio della parità di 

trattamento fra le persone indipendentemente dalla razza e dall’origine etnica. 

 

Paese di accoglienza 

Nel contesto dell’UE, lo Stato membro dove il cittadino di un paese terzo ottiene di poter risiedere. 

Sinonimo: Paese ospitante. 

Termini correlati: Società di accoglienza, Integrazione, Principi Comuni di Base. 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN. 

 

Paese di cittadinanza 

Paese (o paesi) di cui la persona possiede la cittadinanza.  

Sinonimo: Stato di nazionalità 

Termini correlati: Nazionalità, Paese di origine, Paese di nascita. 

Note: 

1. Una persona può avere un paese di cittadinanza diverso dal paese d’origine o da quello di nascita in 

quanto la cittadinanza può essere acquisita in un paese diverso da quello di nascita; 

2. In alcuni Stati membri, questo termine viene utilizzato nel contesto del ritorno. 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN. 

 

Paese di destinazione 

Paese destinatario di flussi migratori (regolari o irregolari). 

Termini correlati: Paese di transito, Paese di origine. 

Fonte: Glossario sulla Migrazione a cura dell’Organizzazione Internazionale per le Migrazioni. 

 

Paese di origine 

Paese (o paesi) all’origine dei flussi migratori e di cui un migrante può avere la cittadinanza. 

Per quanto riguarda la protezione internazionale, esso costituisce il paese (o i paesi) di nazionalità o, per gli 

apolidi, il precedente luogo di residenza abituale. 

Sinonimo: Stato d’origine. 

Termini più specifici: Paese di origine sicuro. 
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Termini correlati: Paese di nascita, Paese di nazionalità, Paese di transito, Paese di destinazione, Paese di 

ritorno. 

Nota: In qualche caso, un migrante entra nel territorio comunitario attraverso un altro paese, che non è il 

suo paese d’origine. Vedi: «Paese di transito». 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN sulla base del Glossario sulla Migrazione a cura 

dell’Organizzazione Internazionale per le Migrazioni. Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, 

recante norme minime sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di 

persona altrimenti bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della 

protezione riconosciuta, articolo 2(k). 

 

Paese di origine sicuro 

Nel contesto dell’UE, un paese dove, sulla base della situazione giuridica, dell’applicazione della legge 

all’interno di un sistema democratico e della situazione politica complessiva, si può dimostrare che non vi è 

generalmente e costantementepersecuzione ai sensi dell’articolo 9 della Direttiva 2004/83/CE, né tortura o 

trattamenti disumani o degradanti, né pericolo a causa di violenza indiscriminata in situazioni di conflitto 

armato interno o internazionale. Per effettuare tale valutazione si tiene conto, tra l’altro, della misura in cui 

viene offerta protezione contro le persecuzioni e i maltrattamenti mediante: 

a) le pertinenti disposizioni legislative e i regolamenti del paese ed il modo in cui sono applicate; 

b) il rispetto dei diritti e delle libertà stabilite nella Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti 

dell’uomo e delle libertà fondamentali (CEDU) e/o nel Patto internazionale relativo ai diritti civili e politici 

e/o nella Convenzione contro la tortura, in particolare i diritti che non possono essere derogati secondo 

l’articolo 15, paragrafo 2, della normativa della suddetta Convenzione europea; 

c) il rispetto del principio di «non respingimento» (non-refoulement) in conformità con la Convenzione di 

Ginevra; 

d) un sistema di rimedi efficaci contro le violazioni di tali diritti e libertà.  

Nel contesto internazionale, è considerato sicuro il paese d’origine che non genera, o almeno non di norma, 

rifugiati. I paesi di accoglienza possono utilizzare il concetto di paese di origine sicuro come base per 

respingere sommariamente (senza alcuna valutazione di merito) gruppi o categorie particolari di richiedenti 

asilo. 

Termine più ampio: Paese di origine. 

Termine correlato: Paese terzo sicuro. 

Fonte: Articoli 29, 30 e 31 dell’Allegato II della Direttiva 2005/85/CE del Consiglio, del 1° dicembre 2005, 

recante norme minime per le procedure applicate negli Stati membri ai fini del riconoscimento e della 

revoca dello status di rifugiato. 

Thesaurus Internazionale della Terminologia del Rifugiato a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni 

Unite per i Rifugiati. 

 

Paese di transito 

Paese attraverso cui si svolgono i flussi migratori (regolari o irregolari). Con ciò si intende quindi il paese (o i 

paesi), diverso da quello d’origine, che un migrante attraversa per arrivare al paese di destinazione. 

Termini correlati: Paese d’origine, Paese di destinazione, Paese di ritorno. 

Fonte: Glossario sulla Migrazione a cura dell’Organizzazione Internazionale per le Migrazioni 

 

Palermo (Protocollo di) 

Protocollo siglato dalle Nazioni Unite adottato a Palermo, in Italia, nel novembre 2000, volto alla 

prevenzione, alla repressione e alla punizione della tratta di persone, in particolare di donne e bambini, 

allegato alla Convenzione delle Nazioni Unite contro la criminalità organizzata transnazionale. 
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Termine correlato: Tratta di esseri umani. 

Fonte: Protocollo di Palermo (2000). 

 

Persecuzione 

Insieme di atti che comprende le violazioni dei diritti umani o altri gravi danni, portati avanti spesso, ma 

non sempre, in maniera sistematica o ripetitiva. 

Termini correlati: Persecuzione (Rensponsabili di), Persecuzione (Atti di), Persecuzione (Gruppo oggetto di). 

Nota: Il concetto principale di persecuzione non fu chiarito deliberatamente nella Convenzione del 1951, 

suggerendo l’intento degli autori che questa fosse interpretata in modo sufficientemente flessibile per 

riuscire a comprendere le mutevoli forme di persecuzione. 

Fonte: Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Persecuzione (Atti di) 

Nel contesto dell’UE e ai sensi dell’articolo 1A della Convenzione di Ginevra atti che devono:  

a) essere sufficientemente gravi, per loro natura o frequenza, da rappresentare una violazione 

grave dei diritti umani fondamentali, in particolare dei diritti per cui qualsiasi deroga è esclusa a norma 

dell’articolo 15, paragrafo 2, della Convenzione Europea di salvaguardia dei diritti dell’uomo e delle libertà 

fondamentali (CEDU); oppure 

b) costituire la somma di diverse misure, tra cui violazioni dei diritti umani, grave al punto di esercitare sulla 

persona un effetto analogo a quello di cui alla lettera a). Nel contesto internazionale, è inteso comprendere 

le violazioni dei diritti umani o altri danni gravi, portati avanti, spesso ma non sempre, in maniera 

sistematica o ripetitiva. 

Termini correlati: Persecuzione, Persecuzione (Responsabili di), Persecuzione (Gruppo oggetto di). 

Nota: Gli atti di persecuzione che rientrano nella definizione di cui sopra possono, tra l’altro, assumere la 

forma di: 

a) atti di violenza fisica o psichica, compresa la violenza sessuale; 

b) provvedimenti legislativi, amministrativi, di polizia e/o giudiziari, discriminatori per loro stessa natura o  

attuati in modo discriminatorio; 

c) azioni giudiziarie o sanzioni penali sproporzionate o discriminatorie; 

d) rifiuto di accesso ai mezzi di ricorso giuridici e conseguente sanzione sproporzionata o discriminatoria; 

e) azioni giudiziarie o sanzioni penali in conseguenza al rifiuto di prestare servizio militare in un conflitto, 

quando questo comporterebbe commettere crimini, reati o atti che rientrano nelle clausole di esclusione di 

cui all’articolo 12, paragrafo 2; 

f) atti specificamente diretti contro un genere o contro l’infanzia. 

Fonte: Articolo 9 della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 

sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle  Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Persona vulnerabile 

Minorenni, minori stranieri non accompagnati, disabili, anziani, donne in stato di gravidanza, nuclei 

monoparentali, persone che hanno subito torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fisica o 

sessuale. 

Termine correlato: Tratta di esseri umani. 

Nota: La Direttiva 2011/36/UE afferma che per posizione di vulnerabilità si intende una situazione in cui la 

persona in questione non ha altra scelta effettiva ed accettabile se non cedere all’abuso di cui è vittima. 

Fonte: Articolo 17(1) della Direttiva 2003/9/CE del Consiglio, del 27 gennaio 2003, recante norme minime 
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relative all’accoglienza dei richiedenti asilo negli Stati membri. Articolo 3(j) della Direttiva 2008/115/CE del 

Parlamento europeo e del Consiglio, del 16 dicembre 2008, recante norme e procedure comuni applicabili 

negli Stati membri al ritorno di cittadini di paesi terzi il cui soggiorno è irregolare. 

 

Programma di protezione regionale 

Programma istituito per potenziare la capacità di protezione delle regioni coinvolte - sia le regioni di origine 

che quelle di transito - e per migliorare la protezione dei rifugiati attraverso soluzioni durature (ritorno, 

integrazione locale o reinsediamento in un paese terzo). 

Termine più ampio: Protezione. 

Termini correlati: Asilo, Rifugiato. 

Note:  

1. A partire dal dicembre 2011, l’UE sostiene programmi di questo tipo in Tanzania (come parte della 

regione dei Grandi Laghi), Ucraina, Bielorussia e Moldavia. 

2. A partire dal dicembre 2011, è in corso di valutazione l’ipotesi di sviluppare simili programmi in altre 

regioni, come il Nord Africa, il Corno d’Africa, l’Afghanistan e il Medio Oriente. 

Fonte: Comunicazione della Commissione al Consiglio e al Parlamento europeo relativa ai programmi di 

protezione regionale (COM/2005/0388 def).  

 

Protezione 

Concetto che comprende tutte le attività finalizzate all’ottenimento del pieno rispetto dei diritti della 

persona in conformità con il testo e con lo spirito dei diritti dell’uomo, dei rifugiati e del diritto umanitario 

internazionale. 

Termine correlato: Protezione (Agenti della). 

Nota: La protezione implica creare un ambiente favorevole al rispetto delle persone, prevenendo e/o 

attenuando gli effetti immediati di un determinato abuso, ripristinando le condizioni di vita dignitose, 

riparando il danno attraverso la riparazione, restituzione e riabilitazione. 

Fonte: Glossario a cura dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Protezione (Agenti della) 

Generalmente la protezione può essere offerta dai seguenti soggetti: 

a) lo Stato, oppure 

b) i partiti o organizzazioni, comprese le organizzazioni internazionali che controllano lo Stato o una parte 

consistente del suo territorio, che adottano adeguate misure per impedire che possano essere inflitti atti 

persecutori o danni gravi, avvalendosi tra l’altro di un sistema giuridico effettivo che permetta di 

individuare, di perseguire penalmente e di punire gli atti che costituiscono persecuzione o danno grave e se 

il richiedente ha accesso a tale protezione. 

Termine più ampio: Protezione. 

Fonte: Articolo 7 della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 

sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

 

Protezione internazionale 

Nel contesto dell’UE, comprende lo status di rifugiato e di protezione sussidiaria quale definito alle lettere 

d) e f) dell’art. 2 della Direttiva 2004/83/CE. Nel contesto internazionale, fa riferimento alle azioni della 

comunità internazionale basate sul diritto internazionale e volte a tutelare i diritti fondamentali di una 

determinata categoria di persone, fuori dal proprio paese di origine, che non godono della protezione dei 

propri paesi. 
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Termini più specifici: Rifugiato (Status di), Protezione sussidiaria (Status di), Protezione umanitaria, 

Protezione temporanea. 

Termine correlato: Ginevra (Convenzione di) e New York (Protocollo di). 

Note: 

1. La Direttiva 2011/51/UE dell’11 maggio 2011 ha modificato la Direttiva 2003/109/CE per estenderne 

l’ambito di applicazione ai beneficiari di protezione internazionale. 

2. Nel novembre 2011, è stato raggiunto un accordo per emendare la Direttiva 2004/83/CE, che precisa 

alcuni concetti giuridici utilizzati per definire i motivi su cui si fonda la protezione (Vedi Comunicato Stampa 

del Consiglio dell’UE 17435/11 del 24 novembre 2011). 

Fonte: Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime sull’attribuzione, a 

cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti bisognosa di protezione 

internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. Glossario a cura 

dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Protezione internazionale (Domanda di) 

Nel contesto dell’UE, richiesta di protezione rivolta ad uno Stato membro da parte di un cittadino di un 

paese terzo o di un apolide di cui si può ritenere che intenda ottenere lo status di rifugiato o lo status di 

protezione sussidiaria e che non solleciti esplicitamente un diverso tipo di protezione, non contemplato nel 

campo d’applicazione della Direttiva 2004/83/CE (la cosiddetta «Direttiva qualifiche»), che possa essere 

richiesto con domanda separata. 

Termine più specifico: Asilo (Domanda di). 

Fonte: Articolo 2(g) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 

sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

 

Protezione sussidiaria 

Protezione concessa al cittadino di un paese terzo o all’apolide che non possieda i requisiti per essere 

riconosciuto come rifugiato ma nei cui confronti sussistono fondati motivi di ritenere che, se ritornasse nel 

paese di origine, o, nel caso di un apolide, se ritornasse nel paese nel quale aveva precedentemente la 

dimora abituale, correrebbe un rischio effettivo di subire un grave danno. Termine più ampio: Protezione 

internazionale. 

Termini più specifici: Protezione sussidiaria (Status di), Protezione Sussidiaria (Persona ammissibile di). 

Termini correlati: Protezione umanitaria, Rifugiato a causa di una guerra civile, Protezione temporanea. 

Nota: Non è utilizzato nel Regno Unito, vedi Protezione umanitaria. 

Fonte: Articolo 2(e) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, confermata 

successivamente dalla Direttiva 2011/95/UE, D.Lgs 251/2007, art. 1, comma 1, lett. g. 

 

Protezione sussidiaria (Persona ammissibile di) 

Cittadino di un paese terzo o apolide che non possieda i requisiti per essere riconosciuto come rifugiato ma  

ei cui confronti sussistono fondati motivi di ritenere che, se ritornasse nel paese di origine, o, nel caso di un 

apolide, se ritornasse nel paese nel quale aveva precedentemente la dimora abituale, correrebbe un rischio 

effettivo di subire un grave danno come definito all’articolo 15 della Direttiva 2004/83/CE, e al quale non si 

applica l’articolo 17, paragrafi 1 e 2 della summenzionata Direttiva, e il quale non può o, a causa di tale 

rischio, non vuole avvalersi della protezione di detto paese. 

Termine più ampio: Protezione sussidaria. 

Termine correlato: Rifugiato de facto. 

Fonte: Articolo 2(e) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 
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sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

 

Protezione sussidiaria (Status di) 

Riconoscimento, da parte di uno Stato membro, di un cittadino di un paese terzo o di un apolide quale 

persona ammissibile alla protezione sussidiaria. 

Termine più ampio: Protezione sussidiaria. 

Termini correlati: Rifugiato (Status di), Rifugiato a causa di una 

guerra civile. 

Fonte: Articolo 2(f) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 

sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

 

Protezione temporanea 

Procedura di carattere eccezionale che garantisce, nei casi di afflusso di massa o di imminente afflusso di 

massa di sfollati provenienti da paesi terzi che non possono rientrare nel loro paese d’origine, una tutela 

immediata e temporanea alle persone sfollate, in particolare qualora vi sia anche il rischio che il sistema 

d’asilo non possa far fronte a tale afflusso senza effetti pregiudizievoli per il suo corretto funzionamento, 

per gli interessi delle persone di cui trattasi e degli altri richiedenti protezione. 

Termine più ampio: Protezione internazionale. 

Termini correlati: Sfollamento, Flusso di massa, Rifugiato a causa di una guerra civile. 

Fonte: Articolo 2(a) della Direttiva 2001/55/CE del Consiglio, del 20 luglio 2001, sulle norme minime per la 

concessione della protezione temporanea in caso di afflusso massiccio di sfollati e sulla promozione 

dell’equilibrio degli sforzi tra gli Stati membri che ricevono gli sfollati e subiscono le conseguenze 

dell’accoglienza degli stessi. 

 

Protezione umanitaria 

Una forma residuale di protezione, che esula dalla protezione internazionale e che è disciplinata 

esclusivamente dall'ordinamento interno. I motivi di carattere umanitario che legittimano il soggiorno dello 

straniero, anche al di fuori di quanto previsto dalla protezione internazionale, corrispondono ad obblighi di 

protezione imposti da norme costituzionali, da convenzioni internazionali e da altre serie esigenze di 

carattere umanitario che vengono valutate individualmente nell'ambito della procedura di riconoscimento 

della protezione internazionale.  Forma di protezione attualmente sostituita dalla protezione sussidiaria, 

con l’eccezione del solo Regno Unito. Negli altri Stati membri questa non viene più utilizzata oppure, come 

nel caso dell’Italia, costituisce un concetto diverso da quello di protezione sussidiaria e trova fondamento 

normativo nell'art. 5, comma 6 del D.Lgs 286/98 (TU immigrazione). 

Termine più ampio: Protezione internazionale. 

Termine più specifico: Quota per rifugiati. 

Termini correlati: Protezione sussidaria, Rifugiato de facto. 

Note: 

1. Il Regno Unito ha aderito alla Direttiva 2004/83/CE (la cosiddetta «direttiva qualifiche») ma non utilizza 

(giuridicamente) l’espressione «protezione sussidiaria». Si ritiene che l’inclusione della protezione 

umanitaria nelle norme sull’immigrazione del Regno Unito recepisca nella legislazione britannica le 

disposizioni della protezione sussidiaria della Direttiva relativa. La protezione umanitaria è definita come la 

protezione data a qualcuno in conformità ai termini della Convenzione europea dei diritti dell’uomo 

(CEDU). Non è lo stesso per quanto riguarda l’asilo, che può essere concesso solo a coloro che fuggono 

dalle persecuzioni, ai sensi dalla Convenzione delle Nazioni Unite sullo status dei rifugiati del 1951. Vedi 
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Regolamento sull’Immigrazione del Regno Unito - Sezione 339C. 

2. In Germania, protezione umanitaria e protezione sussidiaria sono concetti diversi. La protezione 

umanitaria è costituita dall’accoglienza e dal soggiorno dei rifugiati ai sensi del diritto internazionale o sulla 

base di ragioni di tipo umanitario o politico, come previsto nella Legge sul soggiorno Par. 22, 23. In questo 

senso la definizione del Regno Unito non è applicabile alla Germania. 

3. In Estonia e Lettonia questa espressione non viene utilizzata. 

4. L’Irlanda ha aderito alla direttiva ed utilizza anche l’espressione Leave to Remain. 

5. Austria, Spagna e Italia usano un’espressione simile, vale a dire Permesso di soggiorno per motivi 

umanitari. 

 

Refoulement 

Ritorno di un individuo, che può avvenire in qualsiasi modo, da uno Stato verso il territorio di un altro Stato 

in cui questi possa essere perseguitato per motivi di razza, religione, nazionalità, appartenenza a un 

determinato gruppo sociale o opinione politica, oppure dove sarebbe esposto a un rischio di tortura. 

Termini correlati: Ritorno forzato, Refoulement (Non-). 

Nota: Il respingimento include qualsiasi azione avente l’effetto di far tornare l’individuo in un determinato 

Stato, compresi l’espulsione, la deportazione, l’estradizione, il respingimento alla frontiera, 

l’intercettamento extra-territoriale e il ritorno fisico. 

Fonte: Thesaurus Internazionale della Terminologia del Rifugiato a cura dell’Alto Commissariato delle 

Nazioni Unite per i Rifugiati. 

 

Refoulement (Non-) 

Principio fondamentale del diritto internazionale dei rifugiati, che vieta agli Stati di far tornare in qualsiasi 

modo i rifugiati nei paesi o nei territori in cui la loro vita o la loro libertà possano essere messe in pericolo. 

Termine correlato: Refoulement. 

Nota: Il principio di non-refoulement è una norma di diritto internazionale consuetudinario ed è quindi 

vincolante per tutti gli Stati, indipendentemente dal fatto che essi siano o meno parti contraenti della 

Convenzione di Ginevra del 1951. 

Fonte: Articolo 33 della Convenzione di Ginevra del 1951. 

 

Reinsediamento (Resettlement) 

Nel contesto dell’UE, processo mediante il quale cittadini di paesi terzi o apolidi, su richiesta dell’ACNUR, 

motivata dal loro bisogno di protezione internazionale, sono trasferiti da un paese terzo a uno Stato 

membro in cui sono autorizzati a soggiornare in virtù di uno dei seguenti status: 

i) status di rifugiato ai sensi dell’articolo 2, lettera d), della Direttiva 2004/83/CE; oppure ii) uno status che 

offre gli stessi diritti e gli stessi vantaggi che il diritto nazionale e quello comunitario riconoscono allo status 

di rifugiato. Nel contesto internazionale, trasferimento di un rifugiato dal paese in cui ha cercato rifugio in 

un altro Stato che ha accettato di accoglierlo. Al rifugiato sarà solitamente concesso asilo o altri diritti per i 

soggiornanti di lungo termine e, in molti casi, avrà la possibilità di diventare cittadino naturalizzato. Per 

questo motivo, il reinsediamento è una soluzione duratura, nonché uno strumento per la protezione dei 

rifugiati. Costituisce anche un pratico esempio di condivisione internazionale dell’onere e della 

responsabilità. 

Termini correlati: Quota per rifugiati, Rifugiati (Programma per), Rifugiati (Programma di reinsediamento 

per). 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN sulla base dell’articolo 3 (1) (d) della Decisione n. 

573/2007/CE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 23 maggio 2007, che istituisce il Fondo europeo 

per i rifugiati per il periodo 2008-2013, nell’ambito del programma generale Solidarietà e gestione dei flussi 
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migratori e che abroga la decisione 2004/904/CE del Consiglio. 

 

Respingimento 

Nel contesto dell’UE, rifiuto di ingresso alla frontiera esterna nei confronti di un cittadino di paese terzo in 

quanto non soddisfa tutti i requisiti d’ingresso di cui all’articolo 5, paragrafo 1, del Regolamento (CE) n. 

562/2006 e non rientra nelle categorie di persone di cui all’articolo 5, paragrafo 4, del medesimo 

Regolamento. Nel contesto internazionale, divieto imposto ad una persona che non soddisfa tutte le 

condizioni d’ingresso stabilite dalla legislazione nazionale del paese cui è stato chiesto l’ingresso. 

Sinonimo: Ingresso (Rifiuto di). 

Fonte: Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN sulla base del Regolamento (CE) n. 862/2007 del 

Parlamento europeo e del Consiglio, dell’11 luglio 2007, relativo alle statistiche comunitarie in materia di 

migrazione e di protezione internazionale e che abroga il regolamento (CEE) n. 311/76 del Consiglio relativo 

all’elaborazione di statistiche riguardanti i lavoratori stranieri (Testo rilevante ai fini del SEE) (Contesto UE). 

Definizione rielaborata dal Gruppo di lavoro EMN (Contesto internazionale). 

 

Richiedente protezione internazionale o richiedente 

Lo straniero che ha presentato domanda di protezione internazionale su cui non è stata ancora adottata 

una decisione definitiva ovvero ha manifestato la volontà di chiedere tale protezione. Fonte: Decreto 

legislativo n. 142 del 18 agosto 2015 

 

Ricollocazione (Relocation) 

Trasferimento di persone, in possesso di status definito dalla Convenzione di Ginevra o di protezione 

sussidiaria ai sensi della Direttiva 2004/83/CE, dallo Stato membro che ha concesso la protezione 

internazionale in un altro Stato membro in cui sarà concessa analoga protezione; nonché trasferimento di 

persone che hanno presentato domanda di protezione internazionale, dallo Stato membro competente per 

l’esame dell’istanza in un altro Stato membro in cui le loro domande di protezione internazionale saranno 

esaminate. 

In base alle decisioni del Consiglio d’Europa del 14 e 22 settembre 2015, il sistema prevede per Italia e 

Grecia, una procedura di ricollocazione, temporanea ed eccezionale, con lo spostamento ad altri Stati 

membri di persone, richiedenti asilo, “in evidente necessità di protezione internazionale” cioè appartenenti 

a nazionalità il cui tasso di riconoscimento di protezione sia pari o superiore al 75% sulla base dei dati 

Eurostat. I Richiedenti, dopo aver presentato la richiesta nello Stato di arrivo, possono essere trasferite nel 

Paese di ricollocazione che effettuerà l’esame della domanda di protezione internazionale. 

Termine correlato: Rifugiato. 

Fonte: Studio sulla fattibilità di istituire un meccanismo per la ricollocazione dei beneficiari di protezione 

internazionale, finanziato dalla Direzione Affari Interni della Commissione Europea (2010), Decisioni del 

Consiglio d’Europa, n. 1523 del 14 settembre e n. 1601 del 22 settembre 2015. 

 

Rifugiato 

In base alla Convenzione di Ginevra, chi, a causa di un giustificato timore di essere perseguitato per la sua 

razza, religione, cittadinanza, opinioni politiche o appartenenza a un determinato gruppo sociale, si trova 

fuori dello Stato di cui possiede la cittadinanza e non può o, per tale timore, non vuole domandare la 

protezione di detto Stato; oppure chiunque, essendo apolide e trovandosi fuori del suo Stato di domicilio 

abituale in seguito a tali avvenimenti, non può o, per il timore sopra indicato, non vuole ritornarvi. Nel 

contesto dell’UE, si riferisce in particolare al cittadino di un paese terzo o all’apolide che, ai sensi 

dell’articolo 1A della Convenzione di Ginevra, viene ammesso a risiedere in quanto tale nel territorio di uno 

Stato membro e al quale l’articolo 12 (Esclusione), della Direttiva 2004/83/CE non si applica. 
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Termine più ampio: Migrante forzato. 

Termini correlati: Asilo, Sfollato interno. 

Fonte: Convenzione di Ginevra del 1951. Articolo 2(c) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 

2004, recante norme minime sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o 

di persona altrimenti bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della 

protezione riconosciuta. 

 

Rifugiato (Status di) 

Riconoscimento, da parte di uno Stato membro, di un cittadino di paese terzo o di un apolide quale 

rifugiato. 

Termini correlati: Rifugiato ex Convenzione, Protezione Internazionale, Rifugiato (Riconoscimento collettivo 

dello status di), Rifugiato (Revoca dello status di). 

Fonte: Articolo 2 (d) della Direttiva 2004/83/CE del Consiglio, del 29 aprile 2004, recante norme minime 

sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di rifugiato o di persona altrimenti 

bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della protezione riconosciuta. 

 

Rimpatrio 

Generalmente, movimento mediante cui una persona torna al suo paese di origine, di cittadinanza o di 

residenza abituale, di solito dopo aver trascorso un significativo periodo di tempo in un altro paese (si 

considera, in genere, un periodo di tempo superiore ai tre mesi, escludendo le vacanze e le riunioni di 

lavoro). Il ritorno può essere volontario o meno. Nell’ambito della Direttiva sul ritorno 2008/115/CE, si 

intende l’atto di fare rientro di un cittadino di un paese terzo, sia in adempimento volontario di un obbligo 

di ritorno sia forzatamente:  

- nel proprio paese di origine; 

- in un paese di transito in conformità ad accordi comunitari o bilaterali di riammissione o di altre 

intese;  

 - in un altro paese terzo, in cui il cittadino del paese terzo in questione decide volontariamente di 

ritornare e in cui sarà accettato. 

Sinonimo: Migrazione di ritorno. 

Termini più specifici: Ritorno forzato, Ritorno volontario assistito. 

 

Straniero 

Il cittadino di Stati non appartenenti all’Unione europea e l’apolide.  

Fonte: Decreto legislativo n. 142 del 18 agosto 2015 

 

Tratta di esseri umani 

Il reclutamento, il trasporto, il trasferimento di una persona, il darle ricovero e la successiva accoglienza, 

compreso il passaggio o il trasferimento del potere di disporre di questa persona, attraverso minacce, uso 

della forza o altre forme di coercizione, rapimento, inganno, frode, abuso di potere o di una posizione di 

vulnerabilità, offerta o accettazione di pagamenti o benefici per ottenere il consenso di una persona che 

abbia il potere di disporre di un’altra persona, a fini di sfruttamento. 

Termini correlati: Sfruttamento, Palermo (Protocollo di), Sito web antitratta dell’UE. 

Note: 

1. Una posizione di vulnerabilità implica che la persona interessata non abbia altra scelta effettiva ed 

accettabile se non cedere all’abuso di cui è vittima. 

2. Lo sfruttamento comprende, come minimo, lo sfruttamento della prostituzione altrui o altre forme di 

sfruttamento sessuale, il lavoro o i servizi forzati, compresi l’accattonaggio, la schiavitù o pratiche analoghe 
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alla schiavitù, la servitù, lo sfruttamento di attività criminali o il prelievo di organi. 

3. Il Sito web anti-tratta dell’UE (http://ec.europa.eu/anti-trafficking/) costituisce un «one-stop-shop» per 

gli operatori e il pubblico interessato al problema della tratta. 

Fonte: 2002/629/GAI: Decisione quadro del Consiglio, del 19 luglio 2002, sulla lotta alla tratta degli esseri 

umani. 
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Allegati:  

- Allegato 1 - Schema di CERTIFICAZIONE MEDICO LEGALE / MEDICA 

- Allegato 2 - Schema di certificazione psichiatrica 

- Allegato 3 - Schema di relazione psicologica 

- Allegato 4 - Schema di relazione medica 
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Allegato 1 - Schema di CERTIFICAZIONE MEDICO LEGALE / MEDICA 

 
Redigere la certificazione su Carta intestata della ASL o del Centro di Cura 
 
Elementi minimi da riportare: 
- Dati anagrafici ed estremi del documento di identità /permesso di soggiorno/cedolino etc. 
- Status giuridico 
- Luogo di dimora. 
- Struttura o professionista inviante 
- Generalità del mediatore linguistico-culturale (MLC), ove presente e lingua usata durante la visita 
- Descrizione di eventuali patologie di lunga durata/croniche necessitanti di assistenza sanitaria 

(accertamenti, terapie, trattamenti riabilitativi, etc), rilevate, allegare i referti, se presenti, e ogni 
altra documentazione medica. 

- Indicazione dell’eventuale documentazione psichiatrica/psicologica o di relazione specifica ove 
presente. ed allegare. 

- Indicazione di eventuali relazioni/segnalazioni di operatori di riferimento, compresi i docenti di 
lingua o di altri corsi di formazione, in relazione a difficoltà cognitive, relazionali, comportamentali 
ed allegare  

- Descrizione degli esiti traumatici evidenziati all’esame obiettivo (il riferimento scientifico è il 
protocollo di Istanbul) 

- Conclusioni che prevedano:  
 valutazione dei bisogni sociosanitari in relazione alle patologie descritte 
 temporalità degli esiti fisici 
 segnalazione di particolare vulnerabilità e eventuali rischi in situazioni di rievocazione della 

storia traumatica 
 riferimento a eventuale certificazione psichiatrica/psicologica o/a referti significativi 
 rilevazione di precedenti infortuni/patologie che possono influire sulla presente valutazione, 

se presenti specificare. 
 giudizio sul rapporto di causalità tra le violenze denunciate e gli esiti accertati in termini di 

compatibilità e incompatibilità, secondo le formule conclusive previste dal Protocollo di 
Istanbul e riportate in legenda.  

 
        Firma e qualifica del certificatore 
 
Luogo e data della certificazione. 
 
La struttura e il contenuto della certificazione possono variare in relazione a formali quesiti/richieste da 
parte della Commissione o del Magistrato da riportare nella certificazione stessa. 

 
LEGENDA da inserire a piè di pagina o sul retro della certificazione: 
Formule conclusive tratte dal Protocollo di Istanbul (paragrafo 186): 

 non compatibile: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica non può essere stata causata dal trauma 
descritto 

 compatibile: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica può essere stata causata dal trauma descritto, ma 
non è specifica e ci sono molte altre possibili cause 

 altamente compatibili: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica può essere causata dal trauma descritto, e 
ci sono poche altre cause possibili 

 tipico: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica viene di solito riscontrata con quel tipo di trauma, ma vi 
sono altre possibili cause  

 specifico: la lesione e/o la sintomatologia psichiatrica non potrebbe essere stata provocata in modo diverso da 
quello descritto 
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Allegato 2 - Schema di CERTIFICAZIONE PSICHIATRICA 

 
Redigere la certificazione su Carta intestata della ASL o del Centro di Cura 
 
Elementi minimi da riportare: 
- Dati anagrafici ed estremi del documento di identità /permesso di soggiorno/cedolino etc.  
- Status giuridico 
- Struttura o professionista inviante 
- Luogo di dimora 
- Generalità del mediatore linguistico-culturale (MLC), ove presente e lingua usata durante la visita 
- Numero di visite effettuate e relative date 
- Patologie di lunga durata/croniche necessitanti di assistenza sanitaria (accertamenti, terapie, 

trattamenti riabilitativi, etc), allegare la documentazione medica. 
- Pregressa documentazione di interesse psichiatrico se presente .  
- Anamnesi personale e familiare psichiatrica con particolare attenzione alle fasi pre, durante e post 

migratorie e ad eventuali esperienze traumatiche personali e familiari. 
- Descrivere eventuali trattamenti e/o ricoveri in ambiente specialistico e allegare, ove presenti, 

referti e documentazione. 
- Indicare ed allegare eventuali relazioni/segnalazioni di operatori di riferimento, compresi i docenti di 

lingua o di altri corsi di formazione, in relazione a difficoltà cognitive, relazionali, comportamentali  
- Descrizione dei principali sintomi psicopatologici.   
- Orientamento diagnostico/diagnosi principale e secondaria 
- Trattamenti farmacologici e non   
- Decorso e prognosi 
- Segnalazione di particolare vulnerabilità e eventuali rischi in situazioni di rievocazione della storia 

traumatica 
- Indicazioni delle cautele da adottare (in particolare durante l’audizione in commissione). 
- Conclusioni che prevedano:  

 valutazione dei bisogni sociosanitari in relazione alle patologie sopradescritte 
 riferimento a eventuale certificazione medico-legale o medica o referti significativi  
 rilevazione di precedenti infortuni/patologie che possono influire sulla presente valutazione, 

se presenti specificare. 
 giudizio sul rapporto di causalità tra le violenze denunciate e gli esiti accertati in termini di 

compatibilità e incompatibilità, secondo le formule conclusive previste dal Protocollo di 
Istanbul e riportate in legenda. 

 
Firma e qualifica del certificatore 

Luogo e data della certificazione. 
 
La struttura e il contenuto della certificazione possono variare in relazione a formali quesiti/richieste da 
parte della commissione o del magistrato da riportare nella certificazione stessa. 
 

LEGENDA da inserire a piè di pagina o sul retro della certificazione: 
Formule conclusive tratte dal Protocollo di Istanbul (paragrafo 186): 

 non compatibile: la sintomatologia psichiatrica non può essere stata causata dal trauma descritto 

 compatibile: la sintomatologia psichiatrica può essere stata causata dal trauma descritto, ma non è specifica 
e ci sono molte altre possibili cause 

 altamente compatibili: la sintomatologia psichiatrica può essere causata dal trauma descritto e ci sono poche 
altre cause possibili 

 tipico: la sintomatologia psichiatrica viene di solito riscontrata con quel tipo di trauma, ma vi sono altre 
possibili cause  

 specifico: la sintomatologia psichiatrica non potrebbe essere stata provocata in modo diverso da quello 
descritto 
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Allegato 3 - Schema di RELAZIONE PSICOLOGICA 
 
Redigere la relazione su Carta intestata della ASL o del Centro di Cura 
 
Elementi minimi da riportare: 
- Dati anagrafici ed estremi del documento di identità / permesso di soggiorno /cedolino etc. 

- Luogo di dimora 

- Status giuridico 

- Struttura o professionista inviante  

- Numero di visite effettuate e relative date 

- Generalità del mediatore linguistico-culturale (MLC), ove presente e lingua usata durante la visita 

- Eventuali patologie di lunga durata/croniche necessitanti di assistenza sanitaria (accertamenti, 

terapie, trattamenti riabilitativi, etc), rilevate. 

- Eventuale pregressa documentazione di interesse psicologico psichiatrico.  

- Eventuali relazioni/segnalazioni di operatori di riferimento, docenti di italiano o di corsi di 

formazione di difficoltà cognitive, relazionali, comportamentali. 

- Anamnesi personale e familiare psichiatrica con particolare attenzione al rapporto con le fasi pre, 

durante e post migratori ad eventuali esperienze traumatiche personali e familiari. 

- Descrizione dei principali sintomi psicopatologici.  

- Orientamento diagnostico/diagnosi principale e secondaria 

- Trattamenti in corso 

- Decorso e prognosi 

- Segnalazione di particolare vulnerabilità e eventuali rischi in situazioni di rievocazione della storia 

traumatica  

- Indicazioni delle cautele da adottare (in particolare durante l’audizione in Commissione) 

- Conclusioni che prevedano:  

 valutazione dei bisogni sociosanitari in relazione alle patologie sopradescritte; 

 giudizio sul rapporto di causalità tra le violenze denunciate e gli esiti accertati sulla 

condizione psicologica in termini di compatibilità e incompatibilità. 

 

        Firma e qualifica del professionista  

 

 

Luogo e data 
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Allegato 4 - Schema di RELAZIONE MEDICA 
 
Redigere la relazione su Carta intestata della ASL o del Centro di Cura 
 
Elementi minimi da riportare: 
- Dati anagrafici ed estremi del documento di identità /permesso di soggiorno/cedolino etc. 
- Status giuridico  
- Luogo di dimora 
- Struttura e/o ruolo del professionista inviante (medico di medicina generale, specialista) 
- Generalità del mediatore linguistico-culturale (MLC), ove presente e lingua usata durante la visita 
- Patologie di lunga durata/croniche necessitanti di assistenza sanitaria (accertamenti, terapie, 

trattamenti riabilitativi, etc), allegare la documentazione medica.  
- Eventuali trattamenti e/o ricoveri in ambiente specialistico e allegare, ove presenti, referti e 

documentazione 
- Orientamento diagnostico/diagnosi principale e secondaria 
- Trattamenti farmacologici e non   
- Decorso e prognosi 

 
Firma e qualifica del medico 

 
Luogo e data  

 


