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Descrizione del progetto e del questionario 

 Con questo sondaggio abbiamo voluto raccogliere informazioni su cosa succede a partire dalla scoperta di 

essere incinte fino allo svolgimento della procedura di interruzione volontaria di gravidanza, chirurgica o 

farmacologica. Vorremmo far emergere una realtà che gli attuali sistemi di rilevamento (previsti dalla legge 

194/1978) non hanno consentito, fino ad oggi, di conoscere. Il questionario è composto da 93 

domande suddivise in sei sezioni: informazioni socio-demografiche, informazioni riproduttive, supporto e 

informazioni sull’IVG, percorso di accesso all’IVG, esperienza durante IVG e valutazione dell’esperienza.    

La raccolta dati è avvenuta dal 28/10/2025 al 31/01/2026 tramite la piattaforma LimeSurvey. La condivisione 

del sondaggio è stata effettuata sui social delle associazioni promotrici e tra le operatici e gli operatori socio-

sanitari, le ginecologhe ed i ginecologi, le associazioni e i consultori in rete con le realtà promotrici .  

Abbiamo raccolto 97 risposte al questionario. Si tratta di un campione non rappresentativo della totalità della 

popolazione delle donne che effettuano un’IVG, ma che tuttavia consente, come vedremo nell’analisi dei 

dati, di evidenziare quelli che abbiamo definito “eventi sentinella”. Ovvero segnali di problemi che 

andrebbero presi in carico e la cui analisi andrebbe approfondita in ottica di salute pubblica.  

Nell’interpretazione dei risultati è comunque importante tenere a mente l’esiguità del campione. 

La popolazione che il questionario intendeva raggiungere  è composta da donne e persone con utero che 

hanno interrotto volontariamente una gravidanza tra il 2020 e il 2025 in Italia, entro i primi 90 giorni di 

gestazione. Trattandosi di un tema fortemente politicizzato e ancora oggetto di stigma sociale, è ragionevole 

supporre che molte donne non siano disponibili a rivivere un'esperienza spesso emotivamente intensa. 

Inoltre, le donne che hanno abortito raramente rimangono all'interno dei circuiti delle strutture sanitarie 

presso cui si sono rivolte, come consultori o ospedali, e spesso non mantengono contatti continuativi con le 

associazioni e i collettivi che le hanno supportate. Queste problematiche spiegano in parte la limitata 

partecipazione all'indagine. 

Nelle domande e nell’analisi dei dati viene usato il femminile, ma ha potuto rispondere ogni persona che 

abbia affrontato un aborto volontario anche se non si identifica come ragazza o donna. 

L’elaborazione del sondaggio, l’analisi dei dati e la stesura del report sono a cura di Period Think Tank,  

Pro-choice RICA e Laiga 194.  

Questa attività è stata realizzata grazie al supporto di Semia - Fondo delle Donne. 

Nota: Le percentuali sono arrotondate alla prima cifra decimale; le eventuali differenze rispetto al 100% sono dovute 

ad approssimazioni. 

 

Il campione: informazioni sociali, demografiche e riproduttive 

Il sondaggio ha raccolto dati relativi alle interruzioni volontarie di gravidanza nel periodo compreso tra il 

2020 e il 2025, per un totale di 97 casi registrati. La distribuzione temporale delle rispondenti mostra che la 

maggior parte di esse ha abortito negli ultimi due anni: il 34% nel 2025 e il 21.7% nel 2024, mentre gli anni 

precedenti presentano percentuali minori, con il valore minimo nel 2021 (7.2%). 

 

 



Tabella 1 – Anno in cui è stata effettuata l’ultima IVG assoluto percentuale % 

2020 11 11,3 

2021 7 7,2 

2022 15 15,5 

2023 10 10,3 

2024 21 21,7 

2025 33 34,0 

Totale complessivo 97 100 

 

Metà del campione aveva un’età compresa tra i 26 e i 35 anni al momento dell’interruzione di gravidanza 

(50.5%), seguita dalla fascia 36-45 anni al 24.7%. Le donne tra 18 e 25 anni costituiscono il 21.7% del 

campione, mentre abbiamo solo tre osservazioni di donne minori o sopra i 45 anni. Confrontando questa 

distribuzione con i dati della Relazione ISTAT 2022, emerge una buona corrispondenza con il quadro 

nazionale: basata su 65.661 interruzioni, mostra infatti una concentrazione nelle fasce centrali di età (20-24 

anni: 17%; 25-29 anni: 20,3%; 30-35 anni: 23%; 35-39 anni: 20,9%; 40-44 anni: 10,2%; 45-49 anni: 1,1%). 

Tabella 2 – Età al momento dell’ultima IVG assoluto percentuale % 

<18 1 1,0 

18-25 21 21,7 

26-35 49 50,5 

36-45 24 24,7 

>45 2 2,1 

Totale complessivo 97 100 

 

La quasi totalità delle donne del campione (98.9%) è nata in Italia o possiede cittadinanza italiana.  

Questo si discosta significativamente dalla composizione nazionale. Secondo i dati ISTAT 2022, la 

percentuale di donne con cittadinanza straniera che ha fatto un’IVG è pari al 27,7%, con variazioni regionali. 

Nel nostro campione, invece, la quota di donne con cittadinanza straniera è di circa l’%, evidenziando una 

sottorappresentazione di questa popolazione. 

Le rispondenti sono distribuite in 41 province e 15 regioni. Le concentrazioni maggiori si rilevano in 

Lombardia (21.7%) e Lazio (18.6%), con le province più rappresentate risultano essere Roma (18.6%), 

Milano (8.3%), Napoli (7.2%) e Bologna (7.2%). Queste si avvicinano al dato ISTAT, che registra un numero 

assoluto di aborti maggiore in Lombardia, Lazio, Emilia-Romagna e Campania.  

Tuttavia, la distribuzione territoriale del nostro campione è verosimilmente influenzata dalla localizzazione 

delle organizzazioni che hanno promosso la diffusione del questionario. 

Grafico 1 – Provincia di domicilio delle rispondenti Grafico 2 – Regione di domicilio delle rispondenti 
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Circa il 61% del campione era nubile al momento dell’interruzione volontaria di gravidanza, il 31% era 

coniugata o in una relazione, ed il 4.1% era separata. Il restante si è astenuto dal rispondere o non ha 

specificato. Similmente, i dati ISTAT riportano una prevalenza di donne nubili (61%), seguite da coniugate 

(33,9%) e separate o divorziate (4,3%). 

Tabella 3 – Stato civile al momento dell’ultima IVG assoluto Percentuale % 

Nubile 59 60,8 

In una relazione/convivente 16 16,5 

Coniugata 11 11,4 

Separata 4 4,1 

Unita civilmente 3 3,1 

Preferisco non rispondere 4 4,1 

Totale complessivo 97 100 

 

Il nostro campione presenta un livello di scolarità significatamene più alto rispetto alla popolazione di chi ha 

abortito nel 2022: le rispondenti al questionario sono principalmente donne con almeno un titolo 

universitario (65.9%) o il diploma di scuola superiore (28.9%), contro il 16% delle laureate ed il 47% di 

donne col diploma superiore del dato ISTAT. 

Al momento dell'interruzione volontaria di gravidanza, la maggioranza delle rispondenti era occupata 

(62.9%) o impegnata negli studi (24.7%), mentre le donne disoccupate rappresentano l'8.3% del campione. 

Anche questa distribuzione si discosta dai dati ISTAT nazionali, che registrano il 49% di occupate, il 20% di 

disoccupate e il 10,5% di studenti. 

Tabella 4 – Stato occupazionale al momento dell’ultima IVG assoluto percentuale % 

Occupata 61 62,9 

Studentessa 24 24,7 

Disoccupata 8 8,3 

Altro 1 1,0 

Preferisco non rispondere 3 3,1 

Totale complessivo 97 100 

 

Circa il 78,4% delle rispondenti non aveva figli al momento dell'aborto, numero superiore rispetto alla media 

nazionale rilevata dall'ISTAT (41,4%). Solo il 13,4% aveva già effettuato un'interruzione di gravidanza in 

passato, contro il dato nazionale del 23% registrato nel 2022. Tra coloro che avevano già abortito in 

precedenza, la quasi totalità (92%) aveva effettuato la precedente IVG nella stessa regione dell'interruzione 

oggetto del sondaggio. 

Per quanto riguarda ulteriori caratteristiche del campione: il 3.1% delle partecipanti si identifica come 

persona con disabilità, il 7.2% come persona razzializzata, l'11.3% dichiara una condizione di sovrappeso e il 

2.1% ha identità di genere non-binaria. 

 

Accesso al servizio di IVG e diponibilità di informazioni 

Il 94.8% delle rispondenti ha effettuato il primo consulto nella regione di domicilio ed il 92.8% vi ha 

eseguito l’IVG. Per quanto riguarda la mobilità interregionale relativa all'interruzione volontaria di 

gravidanza, le regioni hanno accolto pazienti provenienti da: 

• Toscana: da Umbria (1) e Abruzzo (1) 

• Lazio: da Campania (2), Liguria (1) e Sicilia (1) 

• Liguria: dalla Toscana (1) 

• Piemonte: dal Lazio (1) e dalla Campania (1) 

• Veneto: dal Lazio (1) 



Le donne che si sono spostate in altre regioni per effettuare una delle due pratiche hanno indicato come 

motivazioni principali la presenza di obiettori di coscienza sul territorio e il non trovarsi presso il 

proprio domicilio al momento della scoperta della gravidanza. 

Tabella 5 – Certificati ed IVG per regione 

assoluto Percentuale (%) 

certificato IVG certificato IVG 

Campania 10 7 10,3 7,2 

Emilia-Romagna 10 10 10,3 10,3 

Friuli-Venezia Giulia 3 3 3,1 3,1 

Lazio 19 22 19,5 22,6 

Liguria 2 3 2,1 3,1 

Lombardia 22 21 22,6 21,6 

Marche 2 2 2,1 2,1 

Piemonte 7 8 7,2 8,2 

Puglia 2 2 2,1 2,1 

Sardegna 1 1 1,0 1,0 

Sicilia 5 5 5,2 5,2 

Toscana 5 5 5,2 5,2 

Umbria 4 3 4,1 3,1 

Veneto 5 5 5,2 5,2 

Totale complessivo 97 97 100 100 

 

Molte donne non conoscevano persone che avessero già effettuato un IVG (58.8%) e circa l’87% del 

campione ha dovuto cercare informazioni a riguardo. Le fonti maggiormente utilizzate sono i motori di 

ricerca online o chatbot di AI (83.5%), i consultori (77.3%) e ospedali o altre strutture sanitarie (70.1%). Le 

donne si sono rivolte in minima parte anche a farmacie (21.7%) e medic* di medicina generale (26.8%). 

Grafico 3 – Dove hanno cercato informazione le donne in percentuale 

 

Nel grafico sottostante viene riportato quanto le persone abbiano trovato utili le fonti consultate.  

Vediamo che le fonti risultate meno informative sono state i siti delle regioni e delle ASL, le farmacie e 

le/i medic* di medicina generale. Quelle reputate più utili sono invece i motori di ricerca, i social, le/i 

ginecolog* e le associazioni/collettivi femministi. 
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Grafico 4 – Utilità attribuita alle fonti consultate (% sul totale di donne che hanno usato la fonte)

 

A questo gruppo è stato anche chiesto di valutare in che misura siano mancate alcune informazioni chiave 

riguardo l’accesso ai servizi di interruzione volontaria di gravidanza. 

L'inadeguatezza delle informazioni riguarda in misura simile tutti gli aspetti del percorso, ad eccezione del 

costo della procedura. Infatti, una donna su tre ha trovato poche o nessuna informazione riguardo 

l’accessibilità delle strutture in cui abortire, e una su quattro riguardo i rischi dell’IVG.  

Grafico 5 – Informazioni mancanti (% sul totale di donne che hanno cercato informazioni)

 
RACCOMANDAZIONE: L’organizzazione mondiale della sanità (OMS) afferma che la disponibilità, 

completezza ed accessibilità dell’informazione è un pilastro nella qualità dell’assistenza all’aborto, 

dichiarando inoltre che è compito dello stato “garantire che chiunque ha il diritto di ricevere informazioni 

accurate, imparziali e basate su prove scientifiche in materia di salute sessuale e riproduttiva” (WHO 2022, 

12).  

L’insufficiente informazione come ostacolo nell’accesso all’aborto in Italia, inclusa l’informazione su come 

accedere ai servizi, è stata denunciata anche nello “European Abortion Policy Atlas” 2025, 2025, un 

rapporto realizzato dall’European Parliamentary Forum for sexual & reproductive rights (EPF), in 

collaborazione con IPPF (International Planned Parenthood Federation) Europe. 
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Per il primo consulto quasi la metà delle donne si è rivolta ad un consultorio familiare (47.4%), il 32.9% ad 

una ginecologa privata, il 12.4% ad un ospedale o ad una struttura sanitaria, il 5.2% a medic* di medicina 

generale. Il restante si è rivolta a servizi di telemedicina o altre tipologie di professionisti. 

Tabella 6 – A chi ci si è rivolto per il primo colloquio assoluto % 

Consultorio familiare 46 47,4 

Ginecologa/o privata/o  32 33 

Medica/o di medicina generale  5 5,2 

Ospedale/struttura sanitaria  12 12,4 

Telemedicina 1 1,0 

Altro 1 1,0 

Totale complessivo 97 100 

 

Durante questo primo consulto, una donna su tre non ha ottenuto il documento necessario per 

procedere con l’interruzione di gravidanza. Di queste, il 34.8% (16) di quelle che si erano rivolte ad un 

consultorio, il quale nel 18.8% dei casi non disponeva quel giorno del personale preposto al rilascio 

della certificazione, nel 25.0% dei casi si è rifiutato di fornire il servizio senza dare ulteriori 

indicazioni, mentre in altri ha opposto obiezione di coscienza o richiesto arbitrariamente documenti ed 

esami aggiuntivi non previsti dalla normativa.  

Tabella 7 – Motivazioni addotte per il non 

rilascio del certificato durante il primo  

(numeri assoluti) 
Consultorio 

familiare 

Ginecolog* 

privata*  

Medic* di 

medicina 

generale  

Ospedale/ 

struttura 

sanitaria  

Totale 

riga 

Non se ne occupa/non sa farlo e mi ha 

indirizzata nel posto giusto 
4 5 1 2 12 

Non se ne occupa/non sa farlo e non mi ha dato 

alcuna indicazione su dove poterlo ottenere 
0 0 1 1 2 

Richiesto esami/documenti aggiuntivi 2 0 0 0 2 

Obiezione di coscienza 1 1 1 1 4 

Mancanza di personale 6 3 0 0 9 

Totale colonna 16 6 3 4 32 

 

Grafico 6 – Motivazioni addotte per il non rilascio del certificato durante il primo colloquio (%)

 

RACCOMANDAZIONE: Stante la legislazione nazionale, il dato suggerisce la necessità di lavorare sulla 

qualificazione ed efficienza dei consultori e, ancora di più, la necessità di formazione e informazione per 

medici e mediche di base, che sembrano non conoscere la legge e i doveri che ne discendono per la loro 

categoria. Gli ordini dei medici dovrebbero predisporre idonei percorsi di formazione e materiale adeguato 

sui propri siti web. 
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Medici e mediche di base e ospedali inadempienti o carenti, infatti, non hanno neanche fatto lo sforzo di 

inviare altrove, dando indicazioni precise in un terzo dei casi circa. Manca, quindi, una capacità di invio 

oltre che di presa in carico. 

La motivazione del mancato rilascio del certificato da parte dei medici di famiglia è, oltre all'obiezione di 

coscienza che prevale in questa categoria rispetto alle altre, il "non saper farlo, non occuparsene". Prima di 

tutto la legge non prevede obiezione di coscienza nell’atto del rilascio del documento/certificato necessario 

ad avviare la procedura. Inoltre, è sufficiente una breve ricerca su internet per trovare modelli di 

documento/certificato, come quello presente sul sito ivgsenzama.it. 

Il 22.7% del campione ha trovato difficile o molto difficile prendere appuntamento. 

Tabella 8 - Valutazione della difficoltà nel 

prendere appuntamento per il primo colloquio  

(numeri assoluti) 

1 = Molto 

facile 2 3 4 

5 = Molto 

difficile 

Totale 

riga 

Consultorio familiare 4 6 12 10 14 46 

Ginecologa/o privata/o  4 2 3 7 16 32 

Medica/o di medicina generale  0 1 1 0 3 5 

Ospedale/struttura sanitaria  4 1 0 1 6 12 

Telemedicina 0 0 1 0 0 1 

Altro 0 0 1 0 0 1 

Totale colonna 12 10 18 18 39 97 

 

Nel Grafico 7 sono riportate le valutazioni della difficoltà nel prendere appuntamento per il primo colloquio, 

calcolando le percentuali sul totale delle donne che si sono rivolte alla struttura. 

 

Grafico 7 – Valutazione della difficoltà nel prendere appuntamento per il primo colloquio (%)

 

Circa un terzo delle donne ricorda che sia passata più di una settimana tra il primo contatto e 

l’appuntamento, ed il 5.1% che siano passati più di dieci giorni. Il tempo medio di attesa stimato è stato di 

4,5 giorni, col tempo minore impiegato da medic* di medicina generale (2,4 gg) ed il tempo maggiore dagli 

ospedali (5,5 gg). 
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Grafico 8 – Numero di giorni di attesa tra il primo contatto e la prima visita (%)

 
RACCOMANDAZIONE: L’obbligo di certificazione, così come previsto dalla attuale Legge, unito alla difficoltà 

di prendere appuntamento con chi ha il compito di rilasciare tale documento, può costituire un ostacolo 

oggettivo nell’accesso all’aborto gratuito, legale e assistito. Riportiamo la raccomandazione dell’OMS: 

“gli ostacoli tipici all'accesso a servizi di aborto di qualità, che possono essere o meno codificati nella 

legge, includono la mancanza di accesso a informazioni accurate, la fornitura di informazioni o consulenze 

di parte, l'imposizione di periodi di attesa obbligatori, i requisiti di autorizzazione da parte di terzi, le 

restrizioni sul tipo di strutture o ambienti in cui i servizi di aborto possono essere legalmente forniti, le 

restrizioni sul tipo di operatori sanitari che possono legalmente fornire tali servizi, la mancanza di servizi a 

prezzi accessibili, le violazioni della riservatezza e della privacy, mancata salvaguardia dell'accesso e della 

continuità delle cure nei casi in cui gli operatori sanitari rifiutano di prestare assistenza sulla base 

dell'obiezione di coscienza, mancata concessione delle licenze o mancata disponibilità di farmaci essenziali 

e mancato riconoscimento delle donne come individui in grado di gestire autonomamente il proprio aborto”. 

(WHO 2022, 22).   

Le raccomandazioni a rimuovere questi ostacoli, basate su evidenze scientifiche in rapporto alla salute, ci 

impongono una revisione della legislazione attualmente in vigore in Italia (legge 194,1978) e non solo un 

adeguamento delle pratiche organizzativa e assistenziali diffuse.   

La certificazione 

La metà dei certificati è stata rilasciata alle persone di questo campione da un consultorio familiare (52.6%), 

il 25.8% da ginecolog* privat* ed il 14.4% da ospedali o strutture sanitarie. Questi dati si distanziano 

parzialmente da quelli del rapporto ISTAT 2022, secondo cui a livello nazionale il 43,9% delle certificazioni 

è stata prodotta da Consultori (con grande variabilità regionale), il 34% da altri Servizi di ginecologia e 

ostetricia ed il 19,6% da ginecolog* o altr* medic* di fiducia. 

In un caso su tre, chi ha redatto il certificato ha anche prenotato la procedura per la paziente in una struttura. 

Questo è avvenuto principalmente in consultori e ospedali/strutture sanitarie. 

Tabella 9 – Chi ha rilasciato il certificato assoluto Percentuale % 

Consultorio familiare 51 52,6 

Ginecologa/o privata/o  25 25,8 

Medica/o di medicina generale  2 2,1 

Ospedale/struttura sanitaria  14 14,4 

Telemedicina 3 3,1 

Altro 2 2,1 

Totale complessivo 97 100 
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Al 76.3% delle donne è stato rilasciato un certificato standard, ed al restante 23.7% uno urgente. Similmente, 

l’ISTAT riporta che nel 2022, a livello nazionale, il 26% dei certificati rilasciati era urgente. 

Ad oltre la metà delle donne che avevano superato la sesta settimana di gestazione al momento del 

primo colloquio è stato rilasciato un certificato standard (55.2%). In totale, al 57.6% delle donne che 

hanno richiesto un certificato d’urgenza, è stato comunque chiesto di aspettare sette giorni di 

riflessione. 

Grafico 9 – Percentuale del tipo di certificato sul totale di quelli rilasciati per struttura (%)  

 
Al 40.2% del totale delle intervistate è stata chiesta un’ecografia per prendere appuntamento per il 

rilascio del certificato, e nel 38.5% dei casi è stata a carico della donna. 

All’8.3% (8) delle donne è stato chiesto di aspettare la comparsa del battito cardiaco embrio-fetale 

(BCF) per il rilascio del certificato, da parte di consultori, strutture sanitarie o ginecolog*. Questo è 

avvenuto per tutti e quattro i certificati rilasciati in Umbria, per due dei cinque del Veneto e per due 

dei diciannove del Lazio. 

Inoltre, ad una intervistata su sei è stata richiesta l’impegnativa del medica/o di medicina generale per 

prenotare l’IVG in diverse regioni, elencate nella Tabella 10. 

Tabella 10 – Donne a cui è stata chiesta l’impegnativa del medico/a 

di medicina generale sul totale delle IVG per regione assoluto % Totale di IVG 

Lombardia 6 28.6 21 
Lazio 4 18.2 22 

Emilia-Romagna 3 30.0 10 
Campania 1 14.3 7 

Sicilia 1 20.0 4 
Umbria 1 33.3 3 

 

Due terzi delle donne ha deciso di abortire entro qualche ora dal test di gravidanza (67%), il 20.6% entro 

qualche giorno e l’11.3% qualche settimana dopo. Il 51.6% delle rispondenti ha stimato che dal momento 

della decisione all’IVG siano passate due o più settimane, con un tempo medio totale di 17 giorni. 

RACCOMANDAZIONE: L’OMS raccomanda di eliminare dalle legislazioni o dalla pratica socio-sanitaria il 

periodo di riflessione obbligatorio (“Abortion Care Guidelines 2022”, raccomandazione 6). Questa 

raccomandazione OMS dovrebbe diventare pratica quotidiana delle operatrici e degli operatori socio-

sanitari, tantopiù considerando che quanto prima sono somministrati i farmaci abortivi, tanto minore è 

l’impatto dell’aborto sul corpo della persona gestante (così come è noto che le pur poche complicanze 

dell’aborto chirurgico aumentano con l’avanzare dell’epoca gestazionale). Nell’ottica del diritto alla salute, 

i servizi sanitari, i consultori, i singoli e le singole professioniste mediche dovrebbero essere impegnati ad 

assicurare più frequentemente quello che viene definito in letteratura scientifica “very early medical 

abortion”. 
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È stato poi chiesto alle intervistate se avessero vissuto alcune delle esperienze presenti nel Grafico 10. 

Una donna su tre si è sentita a disagio durante il colloquio per il rilascio del certificato per l’IVG, e 

quasi una su quattro ha incontrato medic* obiettor*. Inoltre, al 6% delle donne è stato fatto ascoltare 

il battito cardiaco del feto prima di procedere con l’aborto, in particolare in Campania, Umbria, Lazio 

e Lombardia. 

Grafico 10 – Difficoltà e ostacoli incontrati nell'accesso all'IVG 

 

RACCOMANDAZIONE: Si invita a considerare queste rilevazioni, se pure su un campione limitato, come 

eventi sentinella, ovvero come il segnale della presenza di problemi di salute pubblica. Tali sono, seguendo 

le linee guida OMS, la richiesta di impegnativa per accedere all’aborto, l’ecografia preliminare a cura e a 

spese della donna per redigere il certificato, far ascoltare il cosiddetto “battito cardiaco embriofetale”, 

l’attesa forzata per poter attestare che la gravidanza sia evolutiva (si aspetta di vedere nell’ecografia 

l’embrione per rilasciare il documento necessario all’inizio della procedura), continuare a dare i 7 giorni di 

ripensamento che allungano le attese già lunghe, inviare a strutture antidiritti, presenza di obiettori 

dichiarati o nascosti nel personale sanitario che riceve le persone. 

Tra le donne che si sono sentite a disagio durante il colloquio, c’è il 42.9% di coloro che hanno ottenuto il 

certificato da un ospedale/struttura sanitaria ed il 37.3% di quelle che si sono rivolte ad un consultorio. 

Nella lettura del Grafico 11 ricordiamo dell’esigua numerosità delle categorie di Medica/o di medicina 

generale, Telemedicina e Altro. Per il numero assoluto dei certificati rilasciati dalle strutture, consultare la 

Tabella 9.  

Grafico 11 – Percentuale di donne che si è sentita a disagio durante il colloquio per il rilascio del certificato sul 

                     totale dei certificati rilasciati dalla struttura/professionista (%) 

 
Il 71.4% delle donne che ha abortito in Campania ha incontrato medic* o personale sanitario obiettore di 

coscienza, così come la metà di quelle che hanno abortito in Puglia e nelle Marche. 
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Tabella 11 – Donne che hanno incontrato personale medico obiettore 

di coscienza sul totale di IVG della regione Numero assoluto % Totale di IVG 

Campania 5 71.4 7 

Marche 1 50.0 2 

Puglia 1 50.0 2 

Veneto 2 40.0 5 

Lazio 8 36.4 22 

Umbria 1 33.3 3 

Piemonte 1 12.5 8 

Lombardia 2 9.5 21 

 

L’interruzione di gravidanza 

Quasi la metà del campione ha dovuto rivolgersi a più di una struttura prima di riuscire ad effettuare 

l’IVG (47.4%). I motivi attribuiti per la mancata erogazione del servizio sono principalmente la 

mancanza di posto e l’obiezione di coscienza di struttura.  

Il 69.7% non è stata indirizzata verso un’altra struttura in cui abortire, e nessuna è stata accompagnata in 

un’altra struttura. Solo il 63% ha poi trovato posto nella stessa città o ASL, mentre una su tre ha dovuto 

cambiare città o ASL (30.4%), ed il 6.5% ha cambiato regione.  

Questo dato è simile a quello riportati nel report ISTAT (dati 2022), che indica un tasso di emigrazione medio 

nazionale verso un'altra regione del 6.9%, con variabilità tra nord, centro, sud e isole. Sempre secondo 

l’ISTAT, mediamente in Italia circa il 20% delle donne che ha richiesto un aborto non risiedeva nella città in 

cui è stato praticato. Per quanto riguarda invece i movimenti all’interno della stessa regione, il dato al 2022 

era del 12%. 

Tabella 12 – Motivazioni per cui le intervistate hanno dovuto interpellare più di 

una struttura per effettuare l’IVG assoluto % 

Mancanza di posto  11 23,9 

Obiezione di coscienza di struttura  11 23,9 

Invio ad altra struttura nella stessa ASL per organizzazione interna  8 17,4 

Mancanza di disponibilità del metodo scelto  6 13,0 

Tempi troppo lunghi 5 10,9 

Informazioni poco chiare/disorganizzazione 4 8,7 

Altro 1 2,2 

Totale complessivo 46 100 

 

RACCOMANDAZIONE: Doversi spostare lontano dalla propria città di residenza può costituire un ostacolo 

insormontabile nelle aree sprovviste o carenti di infrastrutture (come le aree interne) oppure per certe 

categorie di persone (come donne con carichi di lavoro di cura di minori o anziani, persone non automunite, 

persone con disabilità, persone con minore capitale sociale ovvero prive di reti di sostegno).  

Raggiungere il luogo di aborto può richiedere anche diverse centinaia di chilometri, nell’attuale regime di 

somministrazione dei farmaci aborti che prevede, a seconda dei casi, da 5 a 2 accessi alla struttura.  

Questo problema oltre a quello di un troppo lungo tempo di attesa può essere risolto semplicemente con la 

deospedalizzazione dell’aborto farmacologico, prendendo a modello le esperienze francese, inglese, 

canadese (aborto a domicilio con prescrizione e supervisione di una figura sanitaria adeguatamente 

formata, non necessariamente medico-specialistica, come da linee guida OMS). La deospedalizzazione 

dell’aborto farmacologico, permetterebbe anche di accorciare il tempo di attesa per le donne che scelgono 

l’aborto chirurgico, che necessita di una struttura di tipo ospedaliero (day-hospital). 

Al 21.7% delle intervistate non è stata spiegata la differenza tra aborto chirurgico e farmacologico, ed 

al 15.5% non è stata data la possibilità di chiedere spiegazioni a riguardo. Questo è avvenuto 

principalmente in reparti o ambulatori ospedalieri. 



La quasi totalità delle donne ha effettuato il tipo di IVG consigliata dal medico (88.7%), ma più di una 

su due non ha potuto scegliere a quale procedura sottoporsi (51.6%). Nello specifico, non ha potuto 

scegliere l’85.2% delle intervistate che ha abortito chirurgicamente (23 su 27) ed il 38.6% di chi ha 

usato il metodo farmacologico (27 su 70).  

Tra chi ha potuto scegliere (47), il 91.5% ha deciso di procedere con l’interruzione farmacologica. 

Secondo il rapporto ISTAT, nel 2022 in Italia gli aborti farmacologici hanno rappresentato il 53% di quelli 

totali (con ampie differenze percentuali regionali). Nel nostro campione tre donne su quattro hanno 

abortito farmacologicamente (72.2%), ma solo una su dieci ha potuto assumere il secondo farmaco a 

casa. Le poche che hanno potuto farlo si trovavano in Lombardia, Lazio, Liguria e Sicilia.  

RACCOMANDAZIONE: Le regioni devono implementare le “Linee di indirizzo sull'interruzione volontaria di 

gravidanza con mifepristone e prostaglandine” che nel 2020 hanno consentito la somministrazione di questi 

farmaci fino a 9 settimane di gestazione e favorito la de-ospedalizzazione della procedura. 

L’implementazione delle linee di indirizzo richiede l’adeguamento dei tariffari delle prestazioni e dei 

protocolli regionali. Dove le regioni risultano inadempienti, le forze politiche dovrebbero attivarsi per 

sensibilizzare l’opinione pubblica e per fare pressione politica. 

Tra il 27.8% delle persone che ha fatto un’interruzione chirurgica, più della metà era alla nona 

settimana o meno di gestazione (59.3%) ovvero ad un’epoca gestazionale in cui è possibile la scelta tra 

aborto chirurgico e aborto farmacologico.  

È stato chiesto di valutare su una scala da 1 a 5 la percezione dei tempi di attesa per l’appuntamento per il 

certificato: circa una donna su cinque li ha ritenuti lunghi o molto lunghi (20.6%). 

Nel Grafico 12 viene riportata la percezione dei tempi di attesa tra le diverse strutture/professionisti in 

percentuale rispetto al totale dei certificati rilasciati dalle categorie. 

Grafico 12 – Percezione dei tempi di attesa per ricevere l’appuntamento per il certificato (%) 

 

Infine, il 30.9% delle donne intervistate valuta la disponibilità del personale sanitario che ha effettuato 

l’IVG come pessima o molto scarsa, e che quasi la metà di loro reputa di non aver ricevuto una terapia 

antidolorifica adeguata durante l’aborto (34.2%). Scopriamo, infatti, che il 92.6% di coloro che hanno 

fatto un aborto chirurgico non ha potuto scegliere tra anestesia locale e generale, e che ad una donna 

su tre tra quelle che hanno abortito farmacologicamente non sono stati offerti antidolorifici (30.4%).  

Nonostante questo, il 38.2% del campione considera la generale esperienza dell’interruzione di 

gravidanza come buona o ottima, ed il 21.6% come neutra. 

Nei Grafici 14 e 15 vengono presentate le valutazioni relative alla gestione del dolore e all’esperienza 

complessiva dell’IVG, suddivise in base al tipo di procedura. Dalle rilevazioni emerge che la gestione del 
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dolore ha ottenuto punteggi più elevati nel caso dell’IVG chirurgica. Tuttavia, non si riscontrano differenze 

significative tra le due per quanto riguarda la valutazione dell’esperienza generale. 

RACCOMANDAZIONE: Il dato relativo alla mancata terapia antidolorifica può essere considerato un 

ulteriore “evento sentinella”, ed è molto grave considerando anche gli strumenti disponibili che ciascun 

operatore o operatrice sanitaria potrebbe facilmente trovare su internet e leggere. Vi sono infatti disponibili 

le “Indicazioni operative per l’offerta della interruzione volontaria di gravidanza (IVG) farmacologica in 

Italia” pubblicate dall’Istituto Superiore di Sanità nell’Ottobre 2023 e le “Buone pratiche per il trattamento 

medico dell’aborto spontaneo e volontario curate dalle società scientifiche di ostetricia e ginecologia” nel 

2024 e pubblicate dalla Fondazione Ragonese. 

Grafico 13 – Valutazione dell’esperienza di IVG (%) 

 
 

Grafico 14 – Valutazione dell’adeguatezza della gestione del 

                     dolore per tipo di IVG 
Grafico 15 – Valutazione dell’esperienza generale 

                     per tipo di IVG 
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