
L’Iper-regolazione dell’aborto in Italia 

Sintesi: Il paper valuta le limitazioni della regolamentazione attuale sull’aborto e della 
pratica clinica in Italia alla luce delle Linee guida per l’assistenza all’aborto 
dell’Organizzazione Mondiale di Sanità (OMS) del 2022. 

Abstract: Questo studio dimostra che la regolamentazione attuale dell’aborto, come 
prevista dalla Legge 194/1978, non costituisce una base adeguata per fornire servizi di 
qualità in questa area e quindi deve essere riformata. In primo luogo, l’articolo spiega perché 
la Legge 194/1978 crea un regime di iper-regolazione che è incoerente con le migliori 
evidenze scientifiche e la pratica clinica in materia di aborto, nonché con la piena tutela del 
diritto internazionale dei diritti umani, come delineato nelle Linee guida per l’assistenza 
all’aborto stilate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e pubblicate nel 2022. In 
secondo luogo, l’articolo mette in evidenza le tensioni tra il testo della Legge 194 e la sua 
pratica attuazione, con particolare attenzione al ruolo delle e dei ginecologi. Anche in 
relazione a questo aspetto, lo studio sottolinea la distanza esistente tra il livello dell’offerta 
dei servizi nella prassi e gli standard di qualità richiesti dalle raccomandazioni internazionali 
in materia di aborto, per una piena tutela del diritto internazionale dei diritti umani. In terzo 
luogo, il contributo indica quali sono alcune vie alternative all’accesso all’aborto “al di fuori” 
della Legge 194/1978. Infine, l’articolo si conclude con alcune proposte per un cambiamento 
nella pratica clinica delle e dei ginecologi e una richiesta di riforma della Legge 194/1978. 
Infatti, il contributo propone un modello di regolamentazione dell’aborto che sia fondato 
sull’autodeterminazione dei corpi, da attuarsi attraverso i principi di decriminalizzazione, 
demedicalizzazione, deospedalizzazione e autogestione dell’aborto, al fine di garantire un 
accesso a questo servizio che sia conforme agli standard dettati dall’OMS e al diritto 
internazionale dei diritti umani in materia. 
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1. Introduzione 

La morte nel 2016 per shock settico della trentaduenne Valentina Milluzzo presso l’ospedale 
Cannizzaro di Catania, alla diciannovesima settimana di gravidanza di due gemelli [1]; lo 
scandalo, scoperchiato nel 2020, dei cimiteri dei feti con i nomi delle donne che hanno 
abortito esposti sulle tombe [2]; il rifiuto di offrire assistenza nell’ambito dell’ aborto da parte 
di molte e molti ginecologi [3] (p. Tabella 28): questi sono solo alcuni dei motivi per pensare 
che l’Italia sia un paese particolarmente ostile nei confronti delle persone in stato di 
gravidanza che vogliono abortire. 

La Legge 194 è stata approvata nel 1978 sulla scia delle campagne femministe per l’ “aborto 
libero, gratuito e assistito” [4] e fin da allora ha regolamentato l’accesso all’aborto nel nostro 

paese [5]. Questa riforma legislativa ha segnato un passaggio dal modello proibizionista  
rappresentato dal divieto quasi totale dell’aborto sulla base della legislazione di epoca 

fascista  a un modello di iper-regolazione fondato invece sulla decriminalizzazione parziale, 
la medicalizzazione, l’ospedalizzazione e un monopolio quasi totale dei servizi di 
interruzione volontaria di gravidanza nella sanità pubblica [5]. 

Nonostante i limiti di questo regime di iper-regolazione, nel corso dei suoi 45 anni di 
esistenza, sono mancate le condizioni per riformare la Legge 194/1978, contribuendo alla 
sua conservazione nella sua forma originaria senza aggiornamenti significativi. Infatti, il 
movimento pro-scelta si è soprattutto mobilitato per l’attuazione e la difesa della Legge 
194/1978 dai tentativi dei gruppi anti-scelta di limitare l’accesso all’aborto. Più di recente, 
persino la nuova Presidente del Consiglio, di orientamento politico di destra, Giorgia Meloni, 
ha rassicurato l’elettorato che non “abolirà” o “modificherà” la Legge 194/1978 [6].  

In questo contesto in cui la Legge 194/1978 sembra rappresentare un compromesso 
intoccabile per molte e molti, indipendentemente dalle affiliazioni e convinzioni politiche, 
questo articolo dimostra perché la legislazione vigente non offre una cornice normativa 
adeguata a un’assistenza sanitaria di qualità in materia di aborto e per questo deve essere 
riformata. Per sostenere questa tesi, l’articolo anzitutto spiega perché la Legge 194/1978 
crea un regime iper-regolamentato in materia di aborto che è incoerente con le migliori 
evidenze cliniche e una piena tutela del diritto internazionale dei diritti umani in materia, 
come recentemente delineato dalle Linee guida per l’assistenza all’aborto 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) [7], [8], [9]. Quindi, si mette in luce come 
l’attuazione della Legge 194/1978, specialmente nella pratica clinica delle e dei ginecologi, 
sia significativamente distante dagli standard internazionali richiesti per un’assistenza 
sanitaria di qualità e dal diritto internazionale dei diritti umani rilevante in materia. 
Successivamente, si individuano quali sono alcune via di accesso alternative all’aborto “al 
di fuori” della Legge 194/1978. Infine, il contributo si conclude con alcuni suggerimenti per 
un cambiamento nella pratica clinica delle e dei ginecologi e l’invito a riformare la Legge 
194/1978. 

2. L’iper-regolazione dell’aborto 

Il titolo ufficiale della Legge 194/1978 (“Norme per la tutela sociale della maternità e 
sull’interruzione volontaria della gravidanza”) e i principi della legge stabiliti nell’articolo 1 
(“Lo Stato garantisce il diritto alla procreazione cosciente e responsabile, riconosce il valore 
sociale della maternità e tutela la vita umana dal suo inizio. L’interruzione volontaria della 



gravidanza, di cui alla presente legge, non è mezzo per il controllo delle nascite. [...]”) 
delineano una relazione di regola ed eccezione tra la continuazione di ogni gravidanza e la 
sua volontaria interruzione. L’iper-regolazione è funzionale a disincentivare il ricorso 
all’aborto e ad esercitare un controllo su coloro che scelgono di sottoporsi a questa 
procedura. L’aborto è infatti un trattamento sanitario legalmente disponibile solo in 
circostanze specifiche, che riguardano i motivi per i quali la persona incinta desidera 
abortire, chi esegue questa procedura, dove e quando tale procedura ha luogo. 

L’aborto è legale quando viene eseguito in caso di grave rischio per la salute o la vita della 
persona incinta, la cui valutazione varia a seconda dello stadio della gravidanza. Questo 
approccio entra in conflitto con la raccomandazione dell’OMS secondo la quale “l’aborto 
[deve] essere disponibile su richiesta della donna, ragazza o altra persona incinta [7] (p. 
26)”. Secondo l’articolo 4 della Legge 194/1978, durante i primi 90 giorni di gravidanza, 
l’accesso all’aborto è ammesso nelle “circostanze per le quali la prosecuzione della 
gravidanza, il parto o la maternità comporterebbero un serio pericolo per la sua salute fisica 
o psichica, in relazione o al suo stato di salute, o alle sue condizioni economiche, o sociali 
o familiari, o alle circostanze in cui è avvenuto il concepimento, o a previsioni di anomalie o 
malformazioni del concepito”. Secondo l’articolo 6, dopo 90 giorni di gravidanza, l’aborto 
può essere eseguito “quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la 
vita della donna” o in presenza di anomalie fetali che mettono a repentaglio la salute 
psicofisica della persona incinta. Quando sussiste “la possibilità di vita autonoma del feto”, 
l’articolo 7§3 afferma che la gravidanza può essere interrotta solo in presenza di grave 
pericolo per la vita della persona incinta e “il medico che esegue l’intervento deve adottare 
ogni misura idonea a salvaguardare la vita del feto”. 

Per quanto riguarda chi può eseguire un aborto, l’articolo 8 della Legge 194/1978 identifica 
nel personale medico che lavora nel reparto di ostetricia-ginecologia la categoria autorizzata 
a fornire la prestazione. Questa limitazione è in tensione con le categorie di professionisti 
(ad esempio, medici di famiglia, personale ostetrico e infermieristico) competenti a offrire 
assistenza sanitaria in materia di aborto, secondo le linee guida dell’OMS [7] (p. 59). 

Per quanto riguarda i luoghi della prestazione, sempre l’articolo 8 stabilisce che l’aborto può 
essere eseguito in un ospedale pubblico o, nei primi 90 giorni di gravidanza, in case di cura 
espressamente autorizzate a fornire questi servizi e presso poliambulatori pubblici 
adeguatamente attrezzati allo scopo. Queste disposizioni contribuiscono allo status 
peculiare dell’aborto quale trattamento solo eccezionalmente disponibile nella sanità privata 
[3] (p. Tabella 23). La Legge 194/1978 ha infatti creato un modello di assistenza sanitaria in 
materia di aborto in cui legalità e mutualismo sono strettamente intrecciati, al punto che gli 
aborti finanziati privatamente sono spesso sinonimo di illegalità. Anche questa restrizione 
dei luoghi in cui può essere legalmente eseguito l’aborto è in tensione con le 

raccomandazioni internazionali [7] (pp. 6477; 9499). La “dichiarazione delle migliori 
pratiche” dell’OMS nell’erogazione dei servizi afferma che “[n]on esiste un singolo approccio 
raccomandato per la fornitura dei servizi di aborto. La scelta del [...] luogo di erogazione dei 
servizi (tra le opzioni consigliate) dipenderà dai valori e dalle preferenze della donna, della 
ragazza o della persona incinta, dalle risorse disponibili e dal contesto nazionale e locale. 
Una pluralità di approcci all’erogazione dei servizi può coesistere in qualsiasi contesto” [7] 
(p. 96). 

Per quanto riguarda i limiti temporali, come già rilevato, la Legge 194/1978 impone diverse 
condizioni per l’accesso all’aborto in base all’età gestazionale, ovvero fino a 90 giorni; dopo 



90 giorni di gravidanza; e quando sussiste “la possibilità di vita autonoma del feto” [5] (articoli 
4, 6, 7). Inoltre, secondo l’articolo 5, a discrezione del medico, può essere imposto un 
periodo di attesa obbligatorio di sette giorni per coloro che intendono abortire nei primi 90 
giorni di gravidanza. Anche queste disposizioni divergono dalle linee guida dell’OMS, che 
raccomandano di non porre limitazioni all’accesso all’aborto che siano fondate sull’età 
gestazionale e di non imporre periodi di attesa obbligatori [7] (pp. 28 e 41). 

Quando le limitazioni previste dalla Legge 194/1978 per accedere ad un aborto legale non 
si materializzano, l’interruzione volontaria di gravidanza è soggetta a severe sanzioni. 
Secondo l’articolo 19, una persona incinta (ad eccezione di quella minorenne e “interdetta”) 
potrebbe incorrere in una sanzione pecuniaria che va dai 5.000 a 10.000 euro per un aborto 
illegale nei primi 90 giorni di gravidanza, e a un periodo di detenzione fino a 6 mesi per 
l’aborto eseguito illegalmente dopo i primi 90 giorni di gravidanza. Queste sanzioni si 
applicano anche nel caso di aborto autogestito con metodo farmacologico, una pratica 
raccomandata dall’OMS fino alle dodici settimane di gravidanza [7] (p. 98). Inoltre, quando 
l’aborto viene eseguito dopo le 24 settimane, esiste giurisprudenza che lo classifica come 
omicidio ai sensi dell’articolo 575 cod. pen. [10]. Basandosi su una concezione molto ampia 
di “uomo”, questo orientamento giurisprudenziale è discordante con la raccomandazione 
dell’OMS per la piena depenalizzazione dell’aborto, nonché con la tendenza, esistente in 
diversi paesi europei, a non criminalizzare il comportamento delle donne incinte in relazione 
all’interruzione volontaria della propria gravidanza [7] (p. 24), [11]. 

In sintesi, l’iper-regolazione della Legge 194/1978 si traduce in un agglomerato di regole, 
molte delle quali clinicamente ingiustificabili, che, nel limitarne l’accesso, mantengono 
l’aborto dentro un paradigma regolatorio stigmatizzante ed eccezionale, rispetto ad altri 
trattamenti sanitari. 

3. La realtà quotidiana dei servizi di interruzione volontaria di gravidanza 

La Legge 194/1978 pone ostacoli all’erogazione di un’assistenza sanitaria di qualità in 
materia di aborto, in particolare se guardiamo all’esperienza quotidiana dei servizi di 
interruzione volontaria di gravidanza nel nostro paese, sulla base di quanto riportato 
nell’ultima relazione disponibile del Ministero della Salute, risalente al giugno 2022 e che 
riguarda i dati statistici sull’aborto del 2020 [3]. 

Nonostante siano l’unica categoria di professionisti sanitari legalmente autorizzata a 
eseguire aborti, il 64,6% delle e dei ginecologi rifiuta di erogare questo servizio [3] (p. Tabella 
28). Il loro rifiuto si basa su una clausola di obiezione di coscienza, prevista dall’articolo 9 
della Legge 194/1978, che eccezionalmente riconosce la possibilità di essere esonerati 
dall’obbligo di fornire assistenza in relazione alle sole “attività specificamente e 
necessariamente dirette a determinare l’interruzione della gravidanza, e non dall’assistenza 
antecedente e conseguente all’intervento”. Tuttavia, lo stesso articolo 9 non esonera il 
personale medico obiettore di coscienza dall’eseguire un aborto quando “è indispensabile 
per salvare la vita della donna in imminente pericolo”. L’articolo 9§4 vieta anche la 
cosiddetta “obiezione di struttura”, che si riferisce all’assenza di servizi di interruzione 
volontaria di gravidanza in una struttura sanitaria.  

Al di fuori dei casi eccezionali in cui la clausola di obiezione di coscienza è quindi operativa, 
il rifiuto di fornire assistenza da parte del personale medico può dare luogo a serie 



conseguenze penali, ad esempio ai sensi dell’articolo 328 cod. pen. [12], [13]. In due 
decisioni relative alla procedura di interruzione volontaria di gravidanza con metodo 
farmacologico, la Corte di Cassazione ha rilevato una responsabilità penale dei ginecologi 
obiettori di coscienza che hanno negato assistenza nella fase successiva all’assunzione dei 
farmaci abortivi [12], [13]. 

Infine, l’articolo 9§6 stabilisce che l’obiezione di coscienza “si intende revocata, con effetto 
immediato” se il personale medico obiettore di coscienza partecipa ad attività coperte dalla 
clausola di coscienza. Questa è una norma importante da considerare. Infatti, da un lato, se 
il personale medico obiettore di coscienza rifiuta di eseguire un atto non coperto dalla 
clausola dell’obiezione di coscienza, tale comportamento può diventare penalmente 
rilevante. Dall’altro lato, se il personale medico obiettore di coscienza dà esecuzione a un 
atto coperto dall’obiezione di coscienza, decade dalla posizione da obiettrice o obiettore di 
coscienza. 

L’articolo 9 della Legge 194/1978 non fornisce un quadro sempre chiaro per stabilire quando 
sussiste un legittimo rifiuto a prestare assistenza, ad esempio nel caso dell’aborto 
farmacologico in cui è la persona incinta a dare materiale esecuzione all’aborto. Questa 
mancanza di chiarezza costituisce solo uno dei punti di tensione che la legge e la prassi in 
materia di obiezione di coscienza hanno rispetto alla raccomandazione dell’OMS secondo 
cui “l’accesso e la continuità delle cure complete per l’aborto [devono] essere protetti contro 
le barriere create dall’obiezione di coscienza” [7] (p. 60). Un’altra grave limitazione della 
formulazione dell’articolo 9 è l’assenza di un obbligo, per il personale medico obiettore, di 
rinvio al personale medico non obiettore. Tale mancanza è difforme non solo alle linee guida 
sull’obiezione di coscienza dell’OMS [7] (p. 60), [14] e anche a quelle della Federazione 
Internazionale di Ginecologia e Ostetricia (FIGO) [15] (p. 45). 

Le barriere che l’obiezione di coscienza pone all’accesso all’aborto in Italia hanno sollevato 
preoccupazione da parte di alcuni comitati per la promozione e protezione dei diritti umani 
presso l’Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) [16], [17], [18], [19] e presso 
organizzazioni non governative come Human Rights Watch [20]. In linea con le conclusioni 
raggiunte nel 2017 dal Comitato dei diritti umani delle Nazioni Unite [17] e dal Comitato per 
l’eliminazione di ogni forma di discriminazione nei confronti delle donne (CEDAW) [18], nel 
2022 il Comitato per i diritti economici, sociali e culturali (CESCR) ha ribadito la propria 
preoccupazione per la situazione italiana già espressa nel suo precedente rapporto del 2015 

[16] [19] (paragrafi 5758). Il CESCR ha infatti evidenziato che l’accesso ai servizi di aborto 
continua ad essere limitato, soprattutto a causa del rifiuto da parte delle e degli operatori 
sanitari obiettori di coscienza di eseguire tali procedure [19] (paragrafo 57). 

Inoltre, anche all’interno della cornice regionale di protezione dei diritti umani, il Comitato 
europeo dei diritti sociali (CEDS) ha individuato alcune violazioni della Carta sociale europea 
(di seguito indicata come “la Carta”). Nell’ambito di due procedimenti contro l’Italia, avviati 
da oltre dieci anni in relazione ai servizi di aborto, sono state rilevate violazioni della Carta 
ad oggi non ancora sanate [21], [22]. In entrambe le decisioni, International Planned 
Parenthood Federation European Network (IPPF EN) c. Italia (Denuncia n. 87/2012) e 
Confederazione Generale Italiana del Lavoro (CGIL) c. Italia (Denuncia n. 91/2013), il CEDS 
ha riscontrato una violazione dell’articolo 11§1 (diritto alla salute) e dell’articolo E (clausola 
di non discriminazione) letto in connessione con l’articolo 11 della Carta [21], [22]. Nel 
secondo reclamo collettivo CGIL c. Italia, che riguardava anche le condizioni di lavoro del 
personale medico non obiettore di coscienza coinvolto nei servizi di interruzione volontaria 



di gravidanza, l’ECSR ha riscontrato anche una violazione dell’articolo 1§2 della Carta i) 
primo comma (diritto al lavoro) sulla base della differenza di trattamento tra il personale 
medico obiettore e non obiettore di coscienza (paragrafi 235-246); e la violazione 
dell’articolo 26§2 della Carta (diritto alla dignità sul lavoro) per l’omissione dell’Italia nel 
prendere misure preventive per garantire la protezione dei professionisti medici non obiettori 
da molestie morale (paragrafi 289-298) [22]. 

Queste due decisioni del CEDS, assunte all’interno del quadro di protezione della Carta 
sociale europea, ruotano attorno al rifiuto di fornire assistenza all’aborto da parte di molte e 
molti ginecologi e all’inefficacia dell’articolo 9§4 che obbliga le strutture sanitarie a fornire 
servizi di aborto “in ogni caso” [21], [22]. In entrambe le decisioni del CEDS, le 

organizzazioni che hanno presentato i reclami sono riuscite a dimostrare  “attraverso 
un’analisi intersezionale differenziata, con genere, posizione geografica, stato di salute e 

svantaggio socioeconomico [23], (p. 232) [21], [22]”  che l’inadeguata implementazione 
dell’articolo 9§4 costituisce una violazione del diritto alla salute e di non discriminazione 
delle donne in stato di gravidanza sul territorio nazionale.  

Nonostante le due citate decisioni del CEDS nel 2013 e nel 2015 [21], [22], le due 
successive risoluzioni del Comitato dei Ministri del 2014 e del 2016 [24], [25] e le tre 
valutazioni di follow-up del CEDS nel 2018, 2021 e 2022 [26], [27], [28], l’Italia continua a 
non conformarsi alla Carta. Solo il 63,8% delle strutture sanitarie obbligate a fornire servizi 
di interruzione volontaria di gravidanza “in ogni caso” è conforme al requisito di cui 
all’articolo 9§4 [3] (p. Tabella 23bis). I dati ufficiali mostrano che l’ospedale pubblico rimane 
il luogo principale per l’erogazione dei servizi di interruzione volontaria di gravidanza in Italia 
(95,2%), la restante parte è eseguita nelle cliniche convenzionate autorizzate (4,8%), e negli 
ambulatori pubblici (0%, corrispondente a un totale di 24 aborti rilevati in Toscana) [3] (p. 
Tabella 23). Solo di recente, infatti, i nuovi protocolli regionali della Toscana (2020) [29], del 
Lazio (2021) [30] e dell’Emilia-Romagna (2021) [31] prevedono che gli aborti possano 
essere eseguiti come prestazioni ambulatoriali. 

Per quanto riguarda le tecniche per l’interruzione volontaria di gravidanza, il testo della 
Legge 194/1978 al riguardo è stato plasmato dalle richieste avanzate durante le 
mobilitazioni per l’aborto degli anni Settanta [4]. L’articolo 15 fa infatti esplicito riferimento 
all’ “uso delle tecniche più moderne, più rispettose dell’integrità psichica della donna e meno 
rischiose”. Nonostante questa disposizione, l’8,6% delle interruzioni è effettuata tramite 
raschiamento (D&C) (con un sorprendente 30,4% degli aborti eseguiti con questa metodica 
in Sardegna), una pratica già criticata dai gruppi femministi e di autogestione dell’aborto fin 
dagli anni Settanta [3] (p. Tabella 25), [4]. Tuttavia, i dati reali sull’uso del raschiamento 
potrebbero essere più alti, perché le statistiche attualmente disponibili non considerano l’uso 
del raschiamento in combinazione con un’altra tecnica, una prassi che potrebbe 
potenzialmente riguardare un numero significativo di aborti. Il ricorso all’isterosuzione, 
potenzialmente anche in combinazione con il raschiamento, rappresenta il 55,8% di tutti gli 
aborti legali, mentre l’uso di mifepristone e prostaglandine come metodo principale (o unico) 
è al 31,9% [3] (p. Tabella 25). Questi dati devono anche essere considerati con quelli relativi 
all’uso dell’anestesia generale (37,7%) e sedazione profonda (24%) [3] (p. Tabella 24), che 
rivelano una prassi in tensione con la raccomandazione dell’OMS che invece “sconsiglia 
l’uso routinario di anestesia generale” [7] (p. 49). I dati disponibili non menzionano un 
eventuale ricorso a una tecnica consigliata dall’OMS, la dilatazione ed evacuazione (D&E), 
e sono silenti sull’uso del feticidio o riduzione embrionale [7] (p. 65). 



È anche importante ricordare che l’aborto con metodo farmacologico è stato introdotto solo 
nel 2009, con la limitazione anomala e clinicamente ingiustificata del suo uso solo fino a 49 
giorni di gravidanza in ospedale con la raccomandazione di almeno tre giorni di degenza 
[32]. Facendo seguito a un aggiornamento del 2020, l’aborto con metodo farmacologico è 
attualmente disponibile fino a 63 giorni di gravidanza e può essere erogato come 
trattamento ambulatoriale [30], [31], [33]. Tuttavia, nella maggior parte dei casi, per ricorrere 
alla procedura farmacologica, è richiesto l’accesso in una struttura sanitaria almeno tre 
volte: una volta per un controllo medico (ad esempio per il rilascio del certificato medico, 
ecografia), una volta per assumere il mifepristone, una volta per assumere le prostaglandine 
(misoprostolo) e una quarta volta per un controllo di follow-up dopo l’aborto [29], [31]. Mentre 
questa iper-medicalizzazione dell’uso delle pillole per l’interruzione volontaria di gravidanza 
si allinea con la logica della Legge 194/1978, è importante notare che il testo della legge si 
riferisce ad “accertamenti sanitari necessari” senza ulteriori specificazioni, ad esempio, 
rispetto ad esami ematochimici ed ecografie [5] (articolo 5). Fra l’altro, la stessa OMS 
raccomanda “contro l’amministrazione di immunoglobulina anti-D sia per l’interruzione 
volontaria di gravidanza farmacologica che chirurgica fino a 12 settimane” e “contro l’uso 
dell’ecografia come prerequisito per fornire servizi di aborto” [7] (pp. 44 e 47).  

Per quanto riguarda i tempi di attesa, nel 75% dei casi, i medici rilasciano un documento 
che richiede un periodo di attesa obbligatorio, ritardando così l’accesso della persona incinta 
all’aborto di sette giorni [3] (p. Tabella 18). Solo il 25% dei medici rilascia un certificato che 
consente l’accesso immediato alla procedura [3] (p. Tabella 18), una prassi, quest’ultima, 
più aderente alla raccomandazione dell’OMS contro i tempi di attesa obbligatori [7] (p. 41). 
Inoltre, mentre la possibilità di imporre un tempo di attesa di sette giorni riguarda gli aborti 
nei primi 90 giorni di gravidanza, i dati ufficiali mostrano che, anche per gli aborti dopo i 90 
giorni di gravidanza, viene effettuata una distinzione tra aborti “urgenti” (71,3%) e “non 
urgenti” (28,7%) [3] (p. 45), [5] (articoli 5 e 7). Per le persone di età inferiore ai 18 anni, nei 
primi 90 giorni di gravidanza, la legge impone l’assenso di chi esercita la responsabilità 
genitoriale o, in alternativa, un’autorizzazione del giudice tutelare: una condizione che 
ritarda ulteriormente l’accesso alla procedura [5] (articolo 12). Questo ulteriore requisito per 
le persone minorenni è dissonante con la raccomandazione dell’OMS secondo cui l’aborto 
dovrebbe essere liberamente disponibile a richiesta senza autorizzazione di terze parti [7] 
(p. 43). La certificazione medica d’urgenza evita questo passaggio burocratico aggiuntivo 
per le persone minorenni. Tuttavia, tale certificazione, che esonera la persona minorenne 
dal tempo di attesa di sette giorni [3] (p. Tabella 22), viene rilasciata dal personale medico 
solo nell’1,3% dei casi (corrispondente a 19 aborti). 

I dati ufficiali mostrano che la maggior parte degli aborti è eseguita entro le prime 12 
settimane di gravidanza (93,4%), con una piccola percentuale che si verifica tra la 13ª e la 
20ª settimana (5,1%), e solo l’1,4% degli aborti durante e dopo la 21ª settimana [3] (p. 
Tabella 19). Tale modesta percentuale di aborti eseguiti nella e a partire dalla 21ª settimana 
è indicativa dell’interpretazione molto restrittiva del limite di cui all’articolo 7§3 della Legge 
194/1978, che limita l’aborto laddove sussista “la possibilità di vita autonoma del feto” [34]. 

4. Gli aborti “al di fuori” della Legge 194/1978 

Gli aborti discussi in precedenza sono quelli legali, attentamente monitorati dall’Istituto 
Nazionale di Statistica e dall’Istituto Superiore di Sanità [3] (pp. 11-13). I dati sugli aborti 
costituiscono la base della relazione annuale del Ministro della Salute sull’attuazione della 
Legge 194/1978 [5] (articolo 16) che, indipendentemente dall’orientamento politico del 



governo in carica, enfatizza ritualmente la riduzione degli aborti “secondo gli auspici della 
legge n. 194/78” e rappresenta positivamente questo risultato come un “successo in termini 
di salute pubblica” [3] (p. 18). In modo semplicistico, la relazione annuale del Ministro della 
Salute interpreta il calo degli aborti come una prova chiara dell’efficacia e dell’influenza 
positiva della Legge 194/1978 nel “prevenire” gli aborti [3] (p. 18). È significativo notare che 
le stesse relazioni ministeriali riportano in modo non problematico una stima (l’ultima 
risalente al 2016), secondo la quale tra i 10.000 e 13.000 aborti si verificherebbero 
illegalmente nel paese ogni anno [3] (p. 19). Quale fenomeno intrinsecamente difficile da 
indagare, vi sono limitate informazioni sugli aborti che avvengono “al di fuori” del campo di 
applicazione della Legge 194/1978, in particolare A) in strutture sanitarie private (come, ad 
esempio, cliniche e studi medici) che non sono autorizzate a fornire servizi di aborto; B) 
aborto autogestito con metodo farmacologico; C) viaggi all’estero. 

A) Aborti in strutture sanitarie private non autorizzate a fornire questi servizi. Nel corso 
degli anni, reportage giornalistici e decisioni giudiziarie hanno gettato luce su casi di aborti 
illegali praticati privatamente, talvolta dietro notevole corrispettivo in denaro [35], [36]. 
Potrebbe sorprendere la decisione di ricorrere a un aborto illegale, con i costi e i rischi legali 
associati (ad esempio, sanzioni amministrative o penali), data la possibilità di avere un 
accesso legale e completamente gratuito alla procedura. Tuttavia, le informazioni molto 
limitate di cui disponiamo dalla lettura di alcune decisioni giudiziarie suggeriscono che le 
ragioni alla base di questi aborti finanziati privatamente vanno dalla necessità di ottenere un 
accesso più facilitato e tempestivo (soprattutto per le minorenni), alla necessità di aggirare 
i limiti di età gestazionale e di avere una maggiore garanzia di riservatezza [35], [36]. 
Quest’ultimo punto è spesso trascurato nel dibattito sull’aborto, ma può essere molto difficile 
(incluso, ad esempio, per personaggi pubblici) proteggere in modo adeguato il diritto alla 
riservatezza quando la via principale per accedere a un aborto legale è quella di recarsi in 
un ospedale pubblico [7] (p. 9). 

A causa dell’assenza di una mappa nazionale ufficiale che indichi i servizi di interruzione 
volontaria di gravidanza disponibili sul territorio, rimane difficile identificare quali sono le 
poche strutture sanitarie private provviste di autorizzazione a erogare questi servizi. Date le 
anomale restrizioni nella sanità privata che riguardano l’accesso all’aborto, è ragionevole 
ritenere che alcune donne possano sottoporsi a un aborto illegale senza sospettare che la 
struttura sanitaria privata non sia autorizzata a erogare questo specifico servizio [37]. 
Pertanto, non si può escludere che alcuni aborti illegali che sono praticati in strutture private 
non autorizzate possano essere eseguiti in modo meno deliberato da parte delle donne 
stesse. 

B) Autogestione dell’aborto. Un altro modo per accedere all’aborto al di fuori dei confini 
della Legge 194/1978 è l’autogestione mediante metodo farmacologico, la cui sicurezza ed 
efficacia è sottolineata da una robusta letteratura scientifica, e il cui ricorso è anche 
raccomandato dall’OMS [38], [7] (p. 98), [11]. In Italia, prima della pandemia, persino tra i 
gruppi femministi e pro-scelta, sussisteva una forte stigmatizzazione attorno 
all’autogestione dell’aborto tramite pillole (ad esempio, il Cytotec, il nome commerciale del 
misoprostolo acquistabile dietro prescrizione medica per il trattamento delle ulcere 
gastroduodenali) [39]. La pandemia ha segnato un cambio di rotta il tal senso, ma la lotta 
per l’aborto continua ancora a ruotare intorno alla Legge 194/1978, con richieste che si 
concentrano sulla necessità di avere più personale medico non obiettore di coscienza, 
nonché più ospedali pubblici e strutture sanitarie in cui poter abortire [40]. Nonostante il 
ritardo significativo da parte dei gruppi femministi e pro-scelta nell’affrontare il tema 



dell’aborto autogestito, è tuttavia probabile che questa pratica sia già in atto nel nostro 
paese. Nel 2018, in risposta all’aumento delle richieste dall’Italia, Women on Web 
(un’organizzazione che fornisce assistenza per l’uso di pillole abortive da remoto) ha 
tradotto le sue pagine web in italiano [41]. Il primo studio su Women on Web in Italia indica 
un ulteriore incremento delle richieste di pillole durante la pandemia da Covid-19 nel 2020 
[42]. 

C) Viaggi per abortire. Infine, un’altra parte degli aborti avviene all’estero, anche per 
aggirare i limiti di età gestazionale stabiliti dalla Legge 194/1978 [43]. 

5. L’autodeterminazione dei corpi: la via da seguire 

Finora si è osservato come gli ostacoli all’erogazione di cure e assistenza di qualità 
all’aborto in Italia siano legati a due aspetti: da una parte, l’iper-regolazione dell’aborto 
prevista dalla Legge 194/1978 e, dall’altra, l’attuale organizzazione e pratica clinica dei 
servizi in questo ambito. In entrambi i casi si è constatata una scarsa adesione alle buone 
pratiche internazionali e un’inadeguata ottemperanza al diritto internazionale dei diritti umani 
[7], [8], [9], inclusi i diritti alla salute sessuale e riproduttiva [44], [45]. Tra le altre cose, 
l’Inchiesta CEDAW sull’Irlanda del Nord ha ribadito la raccomandazione secondo la quale 
lo stato parte è tenuto ad erogare “un accesso alle cure per l’aborto e post-aborto di alta 
qualità [46] (paragrafo 86)”. Questa raccomandazione per l’Irlanda del Nord si applica anche 
all’Italia in quanto è parte della CEDAW [18]. Per garantire che l’Italia si adegui alle Linee 
guida per l’assistenza all’aborto [7] e agli standard regionali e internazionali di protezione 
dei diritti umani, questo articolo propone una strategia con due obiettivi intermedi: il primo 
mira a migliorare la pratica clinica, mentre il secondo si concentra sulla riforma della Legge 
194/1978. 

Il primo obiettivo è l’immediata attuazione delle conclusioni del CEDS [21], [22], [26], [27], 
[28], del CESCR [16], [19], del Comitato dei diritti umani delle Nazioni Unite [17], del 
Comitato CEDAW [18] e delle Linee guida per l’assistenza all’aborto [7], attraverso 
un’interpretazione di genere del quadro esistente della Legge 194/1978. Si propone, quindi, 
la stesura di raccomandazioni nazionali che garantiscano una maggiore uniformità 
nell’accesso all’aborto superando i divari presenti tra le regioni [21], [22], [24], [25], [26], [27], 
[28]. Tali raccomandazioni nazionali potrebbero prevedere: 

• Il superamento del periodo di attesa obbligatorio di sette giorni mediante il regolare 
rilascio della certificazione d’urgenza [5] (articolo 5); 

• La messa al bando di pratiche incompatibili con l’erogazione di un trattamento di qualità 
(come, ad esempio, il perdurante ricorso al raschiamento o il suo uso combinato con altri 
metodi) [5] (articolo 15); 

• L’eliminazione di esami clinici non necessari (ad esempio la routine di effettuare o 
richiedere ecografie ed esami ematochimici);  

• La riduzione del numero di accessi alle strutture sanitarie per l’erogazione dell’aborto 
farmacologico [30]. 



Questo primo obiettivo, favorito dalla creazione di raccomandazioni nazionali, potrebbe 
condurre al secondo punto: aprire un dibattito su come riformare la Legge 194/1978 per 
garantire la piena conformità alle Linee guida per l’assistenza all’aborto e al diritto 
internazionale dei diritti umani [7], [8], [9], [44], [45]. Come osservato con acume da Petros 
Stangos, membro del CEDS, nella sua opinione concordante nella decisione IPPF-EN c. 
Italia, le violazioni della Carta sono:  

“il risultato non solo dell’inadeguata attuazione della Legge n. 194/78 [...], ma in 
principio anche dell’impianto strutturale della legge del 1978 e, in particolare, [degli] 
articoli 4 e 5, che regolamentano il diritto delle donne all’aborto in un modo che è 
incompatibile con i requisiti dell’articolo 11 della Carta (corsivo aggiunto) [21]”.  

Sebbene si possa pensare che la Legge 194/1978 abbia i limiti prevedibili di una legislazione 
ormai datata, la definizione dei confini tra ciò che è legale e ciò che è illegale in questo 
ambito era già inadeguata ai tempi della sua approvazione, alla luce della vasta conoscenza 
ed esperienza in materia di aborto maturata tra i gruppi femministi e radicali negli anni 
antecedenti il varo della Legge 194/1978 [4]. 

Oggi, le condizioni che classificano un aborto come un reato sembrano arbitrarie e difficili 
da giustificare, in particolare alla luce della crescente protezione della salute sessuale e 
riproduttiva nel diritto internazionale dei diritti umani [8], [44], [45], compresi i suoi sviluppi 
normativi [46], e a una rigorosa letteratura scientifica a sostegno della piena 
depenalizzazione dell’aborto [47]. Per dare attuazione alle Linee guida per l’assistenza 
all’aborto dell’OMS che raccomandano la piena depenalizzazione dell’aborto e per 
ottemperare al diritto internazionale dei diritti umani che considera la criminalizzazione di 
procedure mediche che riguardano solo le donne come una violazione del loro diritto di 
uguaglianza nell’accesso alle cure sanitarie [44] (paragrafo 14), i servizi di aborto devono 
essere regolamentati come un qualsiasi altro trattamento sanitario [46], [47], [11], [7] (p. 24).  

In conclusione, la Legge 194/1978 presenta ostacoli significativi all’erogazione di un servizio 
di assistenza all’aborto di qualità in Italia. La consapevolezza di queste limitazioni dovrebbe 
spingere a una riflessione ampia riguardo al tipo di regolamentazione che possa dare piena 
attuazione ai diritti alla salute sessuale e riproduttiva delle persone in stato di gravidanza 
che vogliono abortire in Italia. Questo dibattito dovrebbe essere aperto alla società civile e 
informato dalle migliori evidenze scientifiche e conoscenze disponibili nel campo. Le 
modifiche alla regolamentazione dell’aborto dovrebbero mirare a superare il modello di iper-
regolazione della Legge 194/1978 e quindi fondarsi sul principio dell’autodeterminazione in 
ambito riproduttivo, da realizzarsi attraverso la depenalizzazione, demedicalizzazione, 
deospedalizzazione e autogestione. Per creare un’agenda per tali cambiamenti, il ruolo delle 
e dei ginecologi italiani, attraverso le loro società scientifiche professionali come la Società 
Italiana di Ginecologia e Ostetricia (SIGO), può essere cruciale. Il personale medico, e la 
categoria delle e dei ginecologi in particolare, potrebbe positivamente contribuire alla 
discussione offrendo un’analisi basata sulle evidenze scientifiche, che sia conforme alle 
Linee guida per l’assistenza all’aborto [7]. 
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