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Abstract: Appropriateness in the Certification Service about at-risk Pregnancy for the 

Anticipated Work Abstention.  

  

The decree-law number 5/2012, of 9 February, applied since 1st of April 2012, establish 

that the competence to grant approval for the anticipated abstention work for maternity 

is shared between the Local Health Authority (ASL) of patient residence and the 

Territorial Labour Directorate. The ASL of residence comes into play in the presence of 

severe complications of pregnancy as well as for pre-existing pathologies that are 

suspected to be exasperated by pregnancy. The Territorial Labour Directorate continues 

to have jurisdiction for the other two types of early work abstention such as: 1) labor 

conditions or ambient held prejudicial to the health of women and/or the fetus; 2) in 

case of worker involved in prohibited tasks that are banned or considered prejudicial to 

pregnancy, that can not be shifted to other functions. Starting from May 2012, based on 

an "atypical" path in comparison to other regional realities, our operative unit of Legal 

Medicine assumed the task to evaluate the formal and substantial requirements of the 

gynecological certifications, both public and private, for the formulation of the risk 

pregnancy judgment. This work is the result of data analysis collected during these 

years of activity, not only by means of statistical-epidemiological investigations 

(chronological age, job, gestational age, concomitants requests of anticipated work 

abstention to Territorial Labour Directorate), but also via formal and legal features of 

certificates submitted to our attention, as well as to our opinion of suitability regarding 

the diagnosis and prognosis formulated. For the formal aspects concerned, we evaluated 

the requirements of completeness, clarity and accuracy of produced certificates. 
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Moreover we considered the different probative value of certifications according to 

legal qualification of the physician certifier: public officials, operators of public service 

or simply a service of public necessity. In addition, we analyzed the appropriateness and 

suitability of the certificates. Also we assessed the existence of legal requirements and, 

if necessary, we demanded further gynecological investigations aimed to confirm what 

has been previously reported. 

 

Key words: pregnancy, risk, certificate. 

 

Riassunto: Con il Decreto Legge n. 5 del 9 febbraio 2012, in vigore dal 1° aprile 2012, 

la competenza al rilascio dell’autorizzazione per l’astensione anticipata dal lavoro per 

maternità viene suddivisa tra le Aziende Sanitarie Locali (ASL) di residenza e la 

Direzione Territoriale del Lavoro: la ASL di residenza assume competenza nel caso di 

gravi complicanze della gravidanza o di preesistenti forme morbose che si presume 

possano essere aggravate dallo stato di gravidanza, mentre la Direzione Territoriale del 

Lavoro continua ad avere competenza solo per le altre due ipotesi di astensione 

lavorativa anticipata, e precisamente nel caso di condizioni di lavoro o ambientali 

ritenute pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino e, nel caso in cui la 

lavoratrice addetta a mansioni vietate o giudicate pregiudizievoli alla gravidanza, non 

possa essere spostata ad altre funzioni. Nella realtà della ASL 5, La Medicina Legale, in 

virtù di un percorso aziendale abbastanza “atipico” rispetto ad altre realtà anche della 

Regione Toscana, è stata chiamata, a partire dal maggio 2012, a valutare i requisiti 

formali e sostanziali delle certificazioni ginecologiche, sia pubbliche che private, per la 

formulazione del giudizio di gravidanza a rischio. Il presente lavoro è il risultato 

dell’analisi dei dati raccolti in questi anni di attività e riferiti non solo al dato statistico-

epidemiologico (età anagrafica, professione, epoca gestazionale, concomitanti domande 

di astensione anticipata alla Direzione Territoriale del Lavoro) ma anche relativi agli 

aspetti formali e giuridici dei certificati presentati e al nostro giudizio di appropriatezza  

in merito alle diagnosi e alle prognosi formulate. Per gli aspetti formali, abbiamo 

valutato i requisiti di completezza, chiarezza e veridicità delle certificazioni prodotte. 

Abbiamo anche tenuto conto del diverso valore probatorio delle certificazioni a seconda 

della qualifica giuridica del medico certificatore: pubblici ufficiali, incaricati di pubblico 

servizio o semplicemente esercenti un servizio di pubblica necessità. Infine, abbiamo 

analizzato l’appropriatezza e la conformità del contenuto dei certificati, valutando la 

sussistenza dei requisiti di legge e all’occorrenza disponendo, in virtù dello stesso 

percorso aziendale, ulteriori accertamenti specialistici ginecologici a verifica della 

veridicità di quanto segnalato. 
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1. Riferimenti normativi e percorso aziendale 

 

Già la Legge 30 dicembre 1971, n. 1204 (1),a  tutela delle lavoratrici madri, 

vietava, all’art. 4,  l’adibizione al lavoro le donne gravide durante i due 

mesi precedenti la data presunta del parto e stabiliva che l’Ispettorato del 

lavoro potesse disporre, “sulla base di accertamento medico, l'interdizione 

dal lavoro delle lavoratrici in stato di gravidanza, fino al periodo di 

astensione di cui alla lettera a) del precedente articolo, per uno o più 

periodi, la cui durata sarà determinata dall'ispettorato stesso, per i 

seguenti motivi: 

a) nel caso di gravi complicanze della gestazione o di preesistenti forme 

morbose che si presume possano essere aggravate dallo stato di 

gravidanza; 

b) quando le condizioni di lavoro o ambientali siano ritenute 

pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino; 

c) quando la lavoratrice non possa essere spostata ad altre mansioni”. 

La legge, prima modificata dalla Legge 8 marzo 2000, n. 53, è stata 

successivamente abrogata dal Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 

"Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno 

della maternità e della paternità, a norma dell’articolo 15 della legge 8 

marzo 2000, n. 53" (2), che, all’art. 16 conferma il divieto di adibizione per 

le donne durante i due mesi precedenti la data presunta del parto e, all’art. 

17 comma 2, conferma l’estensione del divieto:  

“a) nel caso di gravi complicanze della gravidanza o di preesistenti 
forme morbose che si presume possano essere aggravate dallo stato 
di gravidanza;  
b) quando le condizioni di lavoro o ambientali siano ritenute 
pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino;  
c) quando la lavoratrice non possa essere spostata ad altre mansioni” 
con provvedimento del “Servizio ispettivo del Ministero del lavoro […], 

sulla base di accertamento medico, avvalendosi dei competenti organi del 

Servizio sanitario nazionale, ai sensi degli articoli 2 e 7 del decreto 

http://www.handylex.org/stato/l080300.shtml
http://www.handylex.org/stato/d260301.shtml
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legislativo 30 dicembre 1992, n. 502” e “per uno o più periodi, la cui 

durata sarà determinata dal servizio stesso”.  

I comma 3 e 4 del predetto art 17 TU specificano: 

  

 

“3. L'astensione dal lavoro di cui alla lettera a) del comma 2 è disposta dal 

servizio ispettivo del Ministero del lavoro, secondo le risultanze 

dell'accertamento medico ivi previsto. In ogni caso il provvedimento dovrà 

essere emanato entro sette giorni dalla ricezione dell'istanza della 

lavoratrice.  

4. L'astensione dal lavoro di cui alle lettere b) e c) del comma 2 può essere 

disposta dal servizio ispettivo del Ministero del lavoro, d'ufficio o su 

istanza della lavoratrice, qualora nel corso della propria attività di 

vigilanza constati l'esistenza delle condizioni che danno luogo 

all'astensione medesima”.  

 

La modifica che ha interessato la nostra UO, con un percorso aziendale 

piuttosto atipico rispetto ad altre realtà sanitarie anche regionali, deriva 

dalla più recente modifica legislativa del TU e segnatamente dall’articolo 

15 del decreto legge n. 5/ 2012 (3). Il suddetto DL apporta alcune 

modifiche all’art. 17 del TU con effetto dal 1° aprile 2012 e trasferisce, dal 

Servizio ispettivo del Ministro del lavoro, alla ASL per il caso della lettera 

a) e alla Direzione territoriale del lavoro per le lettere b) e c), il potere di 

disporre l’estensione dell’interdizione dal lavoro delle lavoratrici in stato di 

gravidanza fino ai due mesi dalla data presunta del parto. 

 

Il percorso aziendale ASL 5 (4) prevede che la domanda di astensione sia 

presentata allo sportello amministrativo zonale competente per residenza o 

domicilio della gestante (fatta salva la possibilità per la stessa di rivolgersi 

allo sportello di un'altra zona per particolari esigenze, e di poter inviare la 

domanda per posta o di delegare la consegna ad altra persona munita di 

delega scritta e di documento di identità sia proprio che della persona 
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delegante). La richiesta deve essere corredata dal certificato del ginecologo 

(è indicato: preferibilmente di struttura pubblica), attestante i rischi della 

gravidanza; tutte le domande di astensione anticipata, sia con certificato di 

struttura pubblica che di specialista privato, vengono poi sottoposte al 

vaglio dei medici legali presenti in ciascuna delle tre zone aziendali: Pisana, 

Valdera e Alta Val di Cecina. Il protocollo prevede quindi che il medico 

legale non venga a contatto con la gestante, ma compia soltanto una 

valutazione sugli atti, approvando o meno la richiesta sulla base di quanto 

riportato sul certificato specialistico ginecologico.  

Il medico legale autorizza il rilascio del provvedimento oppure, se ritiene 

opportuno, dispone l'acquisizione di ulteriori informazioni presso il medico 

certificatore o eventualmente un approfondimento diagnostico da parte di 

medico specialista pubblico; in quest’ultimo caso, il personale 

amministrativo di ciascuna zona contatta la gestante e richiede 

l’acquisizione di una nuova certificazione dello stesso specialista oppure 

prenota per la stessa un appuntamento per la visita di controllo presso il 

presidio ospedaliero di Pontedera o di Volterra secondo un’agenda unica 

per le 3 zone; l'esito dell'approfondimento diagnostico, comunque attivato e 

pervenuto al personale amministrativo incaricato nella zona, viene posto 

all'attenzione del medico legale ai fini del giudizio definitivo.  

Infine, è il personale amministrativo di ciascuna zona, sulla base di 

specifica delega da parte del responsabile della U.O. Supporto 

Amministrativo Prevenzione, che redige e firma i provvedimenti di 

interdizione anticipata dal lavoro per i quali il medico legale abbia concesso 

il nulla osta; lo stesso personale amministrativo, entro i 7 giorni previsti per 

legge, invia il provvedimento ai destinatari previsti, conservandone una 

copia che viene archiviata presso la zona che ha gestito la pratica [v. Fig. 

1]. 
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Figura 1 – informazioni presenti sul sito internet aziendale 

 

 

2. Definizione di gravidanza a rischio 

 

Le vigenti disposizioni di legge richiedono la sussistenza di “gravi 
complicanze della gravidanza o di preesistenti forme morbose che si 
presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza”. In realtà, 

nell’attività certificativa ordinaria, i qualificatori di rischio previsti dalla 

legge come requisiti per accedere al beneficio dell’astensione anticipata  
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risultano interpretati dagli specialisti in senso estensivo, vale a dire 

accantonando i requisiti di gravità della patologia della gravidanza ed 

affermando il diritto al sussistere di una complicanza comunque 

clinicamente apprezzabile. Da una disamina delle informative indirizzate 

alle utenti e dei modelli di certificazione specialistica ginecologica, in 

essere nelle varie realtà sanitarie del nostro Paese, il salto concettuale da 

“gravi complicanze della gravidanza” a “gravidanza a rischio” pare invero 

abbastanza comune [Fig. 2], evidentemente come orientamento ormai 

consolidato da parte dei medici certificatori già dall’inizio della 

legiferazione in tema di tutela delle lavoratrici madri. 

Il nostro giudizio valutativo delle certificazioni si è allineato a questa 

interpretazione estensiva primariamente clinica, non ritendo eticamente 

accettabile un rischio anche “basso” -purché concreto- di eventi avversi 

materno-fetali. 

Tuttavia, abbiamo richiesto il requisito della gravità in tutte quelle 

situazioni afferenti a condizioni “fisiologiche” della gravidanza (ad es. 

emesi, astenia, contrazioni), le quali, per figurare una condizione di 

gravidanza a rischio, devono manifestarsi con particolare intensità e/o 

frequenza e/o con compromissione della condizioni generali della gestante. 
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Figura 2 – Fac-simile di certificato specialistico ginecologico ASL 20 Verona 

 

 

Sono denominate “a rischio” quelle gravidanze nelle quali esistono 

condizioni patologiche reali o potenziali (fattori di rischio) che possono 

compromettere la salute o la vita della madre, del feto o di entrambi. 

Queste condizioni patologiche sono alla base della morbilità e della 

mortalità materna fetale e neonatale. Per mortalità perinatale si intende 

quelli morte di feto e di neonati che avvengono tra la 28
a
 settimana di 

javascript:popup_glossario('http://glossario.paginemediche.it/it/glossario_popup/glossario/search.aspx?text=Feto&ispopup=1',600,%20400)
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gestazione e i primi 7 giorni di vita extrauterina. La mortalità perinatale è 

oggi intorno al 10%, il che rappresenta un grande miglioramento in 

considerazione dei dati della fine degli anni '60 in cui era superiore al 30%. 

Ciò grazie al diffondersi delle misure preventive e al miglioramento 

dell'assistenza. La mortalità materna si attesta tra il 4 e il 7 su 100.000 nati 

vivi (5). 

I fattori di rischio sono distinti in primari e secondari. I primari sono quelli 

che esistono prima ancora della fecondazione, e si dividono a loro volta in 

locali (correlati all'apparato genitale e alle gravidanze pregresse) e generali 

(correlati alla restante parte dell'organismo) [Fig. 3]. 

 

 
Fattori PRIMARI di rischio in 

gravidanza LOCALI 

Fattori PRIMARI di rischio in 

gravidanza GENERALI 

Isterotomie pregresse Età <17 anni o >35 anni 

Stenosi pelvica Primiparità attempata o grande 

pluriparità 

Incontinenza cervico- istmica Rh negativo 

Retroversione e malformazioni 

uterine 

Cardiopatie 

Mioma uterino Ipertensione 

Cistoma ovarico Emopatie 

Flogosi e infezioni genitali Epatopatie 

Aborti e parti prematuri pregressi Nefropatie 

Gravidanze protratte pregresse Malattie endocrine e metaboliche 

(diabete, obesità, ecc.) 

Pregressa mortalità perinatale Malattie infettive 

 Malattie ereditarie 

 Malattie autoimmuni 

 Infezioni delle vie urinarie 

 Neoplasie 

 Deficit nutrizionale 
Figura 3 – Fattori di rischio primari 

javascript:popup_glossario('http://glossario.paginemediche.it/it/glossario_popup/glossario/search.aspx?text=Organismo&ispopup=1',600,%20400)
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I fattori secondari sono rappresentati dalle complicazioni che insorgono nel 

corso della gravidanza [Fig. 4]. 

Fattori SECONDARI di rischio in gravidanza 

Anomalie dell’annidamento dell’uovo 

Assunzione di farmaci, droghe, alcool, fumo 

Minaccia d’aborto 

Esposizione ad agenti nocivi extralavorativi 

Virosi del I trimestre 

Malformazioni fetali 

Diabete gestazionale 

Gestosi da I e del III trimestre 

Gravidanza gemellare 

Parto pretermine 

Gravidanza protratta 

Macrosomia fetale 

Deficit di accrescimento fetale 

Poliidramnios e oligoidramnios 

Placenta previa 

Insufficienza placentare 

Ipossia fetale 

Presentazioni anomale 

Distonie del parto 
Figura 4 – Fattori di rischio secondari 

 

Un criterio di valutazione del rischio della gravidanza è quello di assegnare 

un punteggio alla presenza di vari segni riferiti all’anamnesi familiare, 

all’età, alle precedenti gravidanze, alla presenza di malattie, alla presenza di 

anomalie del tratto genitale, a fattori emozionali e di comportamento, a 

fattori socio-economici e ad altri fattori. Vengono assegnati dei punteggi e, 

in base al risultato, la gravidanza è classificata come ad “alto”, a “medio” e 

a “basso” rischio. L’identificazione precoce di una gravidanza a rischio 

permette di offrire l’assistenza più appropriata e di programmare i vari 

interventi da attuare durante la gestazione e al momento del parto. Una 



Italian Journal Of Legal Medicine 

Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 4, number 1, Dec. 2015 

 

 

ijlm.it, 2015, 4, 1 Pag. 260 

  

 

 

gravidanza a rischio deve essere sottoposta ad attenta vigilanza: per quelle a 

basso rischio, ad es., è importante attenersi rigidamente a tutti i controlli, 

per quelle ad alto rischio è indicato il ricovero (5). Ciò tuttavia attiene 

relativamente all’ambito medico-legale della valutazione finalizzata alla 

astensione anticipata, in considerazione di quanto sopra già rilevato sulla 

“significatività” del rischio, attribuita anche quando gli score clinici lo 

indichino a bassa valenza. 

 

  

3. Dati statistico-epidemiologici 

 

Nel periodo 01/04/12 – 31/12/14 sono state esaminate dalla nostra UO 

Medicina Legale ASL 5 Pisa un totale di 1834 domande di astensione 

anticipata dal lavoro per gravidanza a rischio e abbiamo valutato i certificati 

ginecologici allegati a tali domande al fine di verificare la presenza del 

requisito di legge richiesto: presenza di gravidanza a rischio per gravi 

complicanze della gravidanza o di persistenti forme morbose  che  si 

presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza. 

Considerato che 410 pazienti hanno presentato più domande di astensione 

per una stessa gravidanza e che, nel periodo esaminato, 12 pazienti hanno 

presentato domande per due o tre distinte gravidanze, il numero effettivo 

delle pazienti che hanno usufruito del servizio è stato pari a 1087. 

Segnatamente, 74 pazienti hanno presentato 2 domande nel corso della 

gravidanza, 38 hanno presentato 3 domande, 25 hanno presentato 4 

domande, 18 hanno presentato 5 domande, 14 hanno presentato 6 domande 

e 4 hanno presentato ben 7 domande (una di esse relativamente a 2 distinte 

gravidanze) [Fig. 5]. 
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Figura 5 – Numero di domande presentate per paziente 

 

In merito al dato epidemiologico, dall’analisi delle domande presentate è 

stato possibile ricavare alcune interessanti informazioni relative all’età e 

all’occupazione delle richiedenti.  

Per quanto concerne l’età, si va da un minimo di 19 anni (2 pazienti) a un 

massimo di 49 anni (4 pazienti), con un picco intorno ai 34 (154 pazienti) - 

35 anni (149 pazienti), una media di 33,87, una mediana di 34 e una moda 

di 34 [Fig. 6].  
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Figura 6- Età della paziente al momento della domanda 

 

Si è rilevato che la maggior parte delle richiedenti lavorava nel settore 

privato (1204 dipendenti private pari al 66% del totale vs 626 dipendenti 

pubbliche pari al 34% del totale; solo 4 i casi nei quali non era indicato il 

dato) [Fig. 7]. 
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Figura 7- Tipologia attività lavorativa: pubblica o privata 

Si è trattato di dipendenti full-time nel 61% dei casi (1098 pazienti), part-

time nel 31% dei casi (565 pazienti), mentre nell’8% dei casi il dato non era 

indicato (174 casi) [Fig. 8].  
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Figura 8 – Dipendenti full-time e dipendenti part-time 
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In merito all’attività lavorativa svolta, abbiamo suddiviso le varie attività in 

quattro distinte macro-aree: amministrativo, militare, operaio e sanitario. Si 

è rilevato che il 47% delle richieste provenivano da dipendenti del settore 

amministrativo (509 pazienti), il 32% dal settore operaio (344 pazienti), il 

19% dal settore sanitario (207 pazienti) e il 2% dal settore militare (18 

pazienti) [Fig. 9].  
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Figura 9 - Attività lavorativa: suddivisione per macroaree 

 

Si è considerato che nelle aree operaia, sanitaria e militare
1
 avrebbero 

potuto concretizzarsi anche situazioni lavorative “pericolose, faticose ed 

                                                           

1 Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 

Art 9. Polizia di Stato, penitenziaria e municipale. (legge 7 agosto 1990, n. 232, art. 13;legge 8 marzo 2000, n. 53, art. 14) 



Italian Journal Of Legal Medicine 

Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 4, number 1, Dec. 2015 

 

 

ijlm.it, 2015, 4, 1 Pag. 265 

  

 

 

insalubri” ai sensi del Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 (2), non 

sempre emendabili con il collocamento della donna ad altre mansioni, e 

quindi con conseguente rischio materno-fetale: rischi fisici (es. rumore, 

vibrazioni, radiazioni, vibrazioni, microclima, campi elettromagnetici, 

microonde, ultrasuoni), chimici (es. fumi di saldatura, vapori di solventi, oli 

minerali, stampaggio materie plastiche – sostanze chimiche tossiche, 

nocive, corrosive, infiammabili), biologici, infortunistici (es. aggressioni, 

conduzioni di macchine utensili, colpi, urti), legati all’organizzazione del 

lavoro (es. stazione eretta, posizioni affaticanti, lavoro su scale, 

sollevamento pesi, pendolarismo, lavoro notturno). Abbiamo quindi 

controllato, per ciascuna macro-area, quante pazienti avessero inoltrato 

domanda anche all’Direzione Territoriale del Lavoro del Lavoro 

competente per “condizioni di lavoro o ambientali pregiudizievoli alla 

salute della donna e del bambino” e concomitante impossibilità ad una 

ricollocazione utile e sicura della gravida all’interno dell’ambiente di 

lavoro. I risultati sono, per certi versi, inaspettati: considerato il totale delle 

domande, risultavano aver fatto domanda anche all’Direzione Territoriale 

del Lavoro del Lavoro il 41% delle amministrative, il 42% delle operaie, il 

44% delle sanitarie e nessuna appartenente ai corpi militari. Il fatto che le 

                                                                                                                                                                                     
1. Fermo restando quanto previsto dal presente Capo, durante la gravidanza è vietato adibire al lavoro operativo le appartenenti alla Polizia di 

Stato. 

2. Per le appartenenti alla Polizia di Stato, gli accertamenti tecnico-sanitari previsti dal presente testo unico sono devoluti al servizio sanitario 

dell'amministrazione della pubblica sicurezza, in conformità all'articolo 6, lettera z), della legge 23 dicembre 1978, n. 833, e successive 

modificazioni. 

3. Le disposizioni di cui al comma 1 si applicano al personale femminile del corpo di polizia penitenziaria e ai corpi di polizia municipale. 

Art 10. Personale militare femminile. (decreto legislativo 31 gennaio 2000, n. 24, art. 4, comma 3) 

1. Fatti salvi i periodi di divieto di adibire al lavoro le donne previsti agli articoli 16 e 17, comma 1, durante il periodo di gravidanza e fino a 

sette mesi successivi al parto il personale militare femminile non può svolgere incarichi pericolosi, faticosi ed insalubri, da determinarsi con 

decreti adottati, sentito il comitato consultivo di cui all'articolo 1, comma 3, della legge 20 ottobre 1999, n.380, dal Ministro della difesa, di 

concerto con i Ministri del lavoro e della previdenza sociale e delle pari opportunità per il personale delle Forze armate, nonché con il 

Ministro dei trasporti e della navigazione per il personale delle capitanerie di porto, e dal Ministro delle finanze, di concerto con i Ministri 

del lavoro e della previdenza sociale e delle pari opportunità per il personale del Corpo della guardia di finanza. 
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gestanti abbiano inoltrato domanda alla Direzione Territoriale del Lavoro 

del lavoro e, nei giorni immediatamente successivi, abbiano presentato la 

stessa richiesta di tutela anche alla ASL lascia trapelare aspetti critici per il 

primo percorso (lungaggini? incertezze sull’esito?), per i quali le donne 

ripiegavano su un percorso evidentemente più rapido. 

Il 77% del totale dei certificati specialistici esaminati (1416) era stata 

redatta da specialisti pubblici (incaricati di pubblico servizio), mentre il 

restante 23% (418) era stato rilasciato da ginecologi privati (esercenti un 

servizio di pubblica necessità).  

Dalla disamina dei certificati è stato possibile altresì estrapolare dati 

interessanti sull’epoca gestazionale al momento della domanda, sulla 

diagnosi clinica e sulla prognosi formulata.  

In merito all’epoca gestazionale, per calcolare il dato uniformando le 

informazioni dei certificati specialistici, abbiamo computato i mesi di 

gestazione secondo il seguente schema:  

I mese: da 0 (settimane) + 0 (giorni) a 4 (settimane) + 3 (giorni) 

II mese: da 4 + 4 a 8 + 5 

III mese: da 8 + 6 a 13 + 1 

IV mese: da 13 + 2 a 17 + 4 

V mese: da 17 + 5 a 21 + 6 

VI mese: da 22 + 0 a 26 + 2 

VII mese: da 26 + 3 a 30 + 4 

VIII mese: da 30 + 5 a 35 + 0 

IX mese: da 35 + 1 a 40 

Si è rilevato che 24 pazienti (pari all’1,3% del totale) hanno inoltrato 

domanda già al 1° mese di gestazione; 459 pazienti (pari al 25%) al 2° 

mese; 388 (pari al 21%) al 3° mese; 330 (pari al 17%) al 4° mese; 246 (pari 

al 13,41%) al 5° mese; 253 (pari al 13,79%) al 6° mese; 116 (pari al 6,32%) 

al 7° mese e 8 (pari allo 0,43%) all’8° mese [Fig. 10]. Non deve apparire 

strano che 8 pazienti abbiano presentato le domanda all’8° mese di 

gestazione, quando cioè inizia l’astensione obbligatoria: l’inizio dell’8° 
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mese per l’astensione obbligatoria è infatti determinato a ritroso, a partire 

dalla data presunta del parto (DPP), e non calcolando dalla data dell’ultima 

mestruazione (UM), cosicché può accadere che manchino ancora dei giorni 

tra la fine del 7° mese di gestazione vera e propria (30 settimane + 4 giorni 

dall’UM) e l’inizio dell’8° mese ai fini dell’astensione obbligatoria 

(sessanta giorni prima della DPP). 
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Figura 10- Numero di domande per epoca gestazionale 

 

Abbiamo suddiviso le prognosi formulate dagli specialisti in quattro 

diverse durate: inferiore a 30 gg, tra 30 e 60 giorni, superiore a 60 gg e la 

dizione generica “fino alla data dell’interdizione obbligatoria”. Si è visto 

che la maggior parte dei certificati recavano una prognosi tra 30 e 60 gg 

(49%), seguita dalla dizione generica “fino alla data dell’interdizione 

obbligatoria” (45%). 
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Le diagnosi certificate sono state raggruppate in 17 categorie diagnostiche 

[Fig. 11]. 

 

algie 39 2,136986 

astenia/lipotimia 15 0,821918 

contrazioni 164 8,986301 
diabete gestazionale 6 0,328767 

difetti placentari 20 1,09589 
fecondazione 
assistita 6 0,328767 

gemellarità 23 1,260274 

gestosi 2 0,109589 

gr 4 0,219178 

iperemesi 86 4,712329 

ma 1160 63,56164 

mpp 146 8 

perdite ematiche 33 1,808219 

poliabortività 27 1,479452 

post-traumatico 1 0,054795 

ppm  62 3,39726 

ppmo 31 1,69863 

Totale Risultato 1825 100 

 

Figura 11 -  Frequenza delle diagnosi 

 

La diagnosi di gran lunga più frequentemente certificata è stata la 

“minaccia d’aborto” (ma), certificata nel 63,5% dei casi; segue la diagnosi 

di “contrazioni uterine” (contrazioni), dichiarata nell’8,9% del totale; a 

seguire ancora la “minaccia di parto pretermine” (mpp), certificata nell’8% 

dei casi [Fig.12]. 

 



Italian Journal Of Legal Medicine 

Bioethics, Medical Jurisprudence, Biopolitics And Forensic Sciences 

Vol. 4, number 1, Dec. 2015 

 

 

ijlm.it, 2015, 4, 1 Pag. 269 

  

 

 

 

Figura 12 – Istogramma delle frequenze delle diagnosi 

Si deve osservare che le diagnosi più frequenti (“minaccia d’aborto” e 

“minaccia di parto pretermine”) sono risultate non precisate per ciò che 

attiene il substrato patologico determinante il rischio; quando è stato 

specificato il motivo della “minaccia d’aborto” o “minaccia di parto 

pretermine (es. “ma per contrazioni uterine”), la condizione è stata 

catalogata dando prevalenza al momento causale. Nel caso di due o più 

momenti causali indicati (es. “gr per astenia e contrazioni uterine”), la 

diagnosi è stata ascritta alla condizione patologica ritenuta più significativa 

(nell’esempio citato, le contrazioni uterine). 
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L’invio a specialista pubblico ha riguardato 3 certificazioni redatte da 

specialista pubblico e 129 certificazioni redatte da specialista privato. In 

ogni caso, è stata confermata la diagnosi di gravidanza a rischio, più 

frequentemente con riduzione del periodo di prognosi. 

Dell’insieme delle domande di astensione anticipata, la maggior parte 

(1753, corrispondente a circa il 96% del totale) ha visto confermata la 

prognosi certificata e quindi ha ottenuto senza ulteriori incombenze il 

rilascio del provvedimento. La prognosi è stata ridotta dal medico legale in 

65 casi (3,5%), in ragione della riscontata incongruità tra tipologia 

diagnostica e lunghezza del periodo prognostico (è il caso di una richiesta 

di interdizione anticipata fino alla data dell’astensione obbligatoria per 

minaccia d’aborto al secondo mese di gestazione). Solo in 11 casi sul totale 

la domanda di interdizione è stata respinta, in quanto la certificazione a 

corredo attestava il sussistere di “malattia comune”.  

 

4. La certificazione  

 

Il termine “certificazione” (dall’espressione tardo-latina certus facere = 

“fare certo”) indica un atto scritto e sottoscritto con cui un pubblico 

ufficiale o un privato investito di particolari funzioni accertano un fatto che 

è a loro conoscenza. Se per certus si intende ciò che è concreto, reale, vero, 

ciò che qualifica il certificato è appunto l’attestazione di verità che esso 

presuppone. Il certificato medico, quindi, è destinato a conferire rilevanza 

giuridica nei confronti di terzi a fatti che il sanitario accerta come veri. La 

Cassazione penale, sez V, 03/07/79 (6) così si esprime al riguardo: 

“Affinché un documento possa qualificarsi certificato medico, ai sensi e per 

gli effetti di cui all’art 481 cp, è necessario che il suo contenuto rappresenti 

in tutto o in parte una certificazione, cioè che attesti fatti dei quali l’atto è 

destinato a provare la verità”. 
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Ne consegue che il certificato deve attestare fatti o condizioni 

obiettivamente constatati. Anche il codice deontologico impone al medico 

di redigere il certificato solo con affermazioni che derivano da 

constatazioni dirette: l’art. 24 del nuovo Codice del 2014 (7) conferma che 

la certificazione è l’“attestazione puntuale e diligente dei dati anamnestici 

raccolti e/o dei rilievi clinici direttamente constatati o oggettivamente 

documentati”.  

Vi sono poi certificazioni che hanno valore di atto che fa fede intorno a 

quanto da esso enunciato, mentre altre non hanno alcun valore in proposito. 

Secondo il Giannini (8), i certificati medici possono essere distinti in tre 

diverse categorie: 

- acclaramenti: dichiarazioni di scienza di valore giuridico molto relativo 

che valgono come constatazioni della storicità di una vicenda e come 

identificazioni di un fatto nei suoi elementi rilevanti; 

- accertamenti: dichiarazioni di scienza fede-facenti, quali certezze legali 

assolute fino a querela di falso, e quali certezze legali di carattere 

relativo, fino a prova contraria; 

- certazioni: atti che cerano nel mondo giuridico un fatto che prima non 

esisteva: il fatto oggetto della certazione poteva sì esistere nella realtà 

materiale come fatto fisico – es. nascita- ma acquista qualificazione 

giuridica attraverso la certazione-certificato di nascita. 

Da un punto di vista giuridico, secondo questa definizione i certificati 

esaminati costituirebbero degli “accertamenti”, con diversa rilevanza a 

seconda che si tratti di documenti emessi da pubblico ufficiale o incaricato 

di pubblico servizio oppure emessi da un libero professionista. Il valore 

probatorio dei certificati emessi dal libero professionista è quello proprio 

dei certificati e delle attestazioni amministrative: non sono mai dotati di 

fede privilegiata; le possibili responsabilità penali configurabili, in materia, 

a carico di questo libero professionista sono stabilite dagli artt. 481 c.p. 

(falsità ideologica in certificati commessa da persone esercenti un servizio 

di pubblica necessità) e 485 c.p. (falsità in scrittura privata) (9).  
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5. Valutazione dei requisiti formali del certificato 

 

In merito all’aspetto formale, il certificato medico deve soddisfare i 

requisiti di:  

- completezza: nel certificato medico devono essere riportati i dati relativi 

al medico certificatore, la precisa indicazione del soggetto al quale la 

certificazione si riferisce, l’oggetto della certificazione, la data ed il luogo 

degli accertamento, la firma e il timbro del medico certificatore;  

- chiarezza: il certificato deve essere privo di abrasioni e di correzioni 

successive e non deve ingenerare dubbi né sull’estensore dell’attestazione 

né sul suo significato. Deve essere utilizzata una calligrafia chiara e 

comprensibile che non possa dare luogo a equivoci. La terminologia usata 

ed il significato della certificazione devono essere intelligibili e riguardare 

una natura dei fatti oggetto della certificazione, in modo che vi sia 

conformità di quanto constatato obiettivamente dal medico con quanto da 

lui dichiarato;  

- veridicità: deve attestare quanto personalmente constatato dal medico 

certificatore (10).  

Nella nostra valutazione, abbiamo verificato con particolare attenzione: 

- la riconoscibilità del medico certificatore, non ritenendo sufficiente la sola 

indicazione di nome, cognome e specialità; 

- la riconoscibilità della paziente, mediante indicazione, come requisito 

minimo accettabile, di nome, cognome, luogo e data di nascita o anche, in 

alternativa, nome, cognome, luogo e indirizzo di residenza (dati 

confrontabili con quanto contenuto nella copia del documento di identità 

allegato alla domanda); 

- la presenza di tutti i dati necessari a qualificare l’oggetto della 

certificazione (esistenza di uno stato di gravidanza, data dell’ultima 

mestruazione, data presunta del parto, diagnosi di gravidanza a rischio e 

relativa prognosi). 
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6. Valutazione dei requisiti sostanziali del certificato 

 

Oltre ai requisiti formali, la certificazione deve rispondere anche a precisi 

requisiti sostanziali. Innanzitutto, nel redigere la certificazione, il medico 

deve adeguarsi ai principi di scienza e coscienza, di correttezza e diligenza, 

di riservatezza e segretezza, di libertà e indipendenza di giudizio. 

Pur potendo avere il certificato forme di compilazione diversa e vario 

contenuto, la diligente compilazione imporrebbe la esatta definizione di 

almeno quattro momenti: la indicazione della sintomatologia soggettiva, la 

specificazione della fenomenologia oggettiva, il giudizio diagnostico, il 

giudizio prognostico (11). Di questi, comunque, soltanto l’obiettività clinica 

riscontrata costituisce il fatto di cui il certificato è destinato a provare le 

verità. Il documento fa fede quindi soltanto in riferimento all’obiettività, 

non a quanto è stato dichiarato dal paziente e neppure alla valutazione dei 

reperti obiettivi (giudizio diagnostico, formulazione prognostica) (8) e la 

fede sarà privilegiata solo nel caso in cui i documenti siano redatti da 

pubblici ufficiali o incaricati di pubblico servizio. 

La Cassazione si esprime in tal senso: “Il certificato redatto da un medico 

convenzionato con l’INPS per il controllo della sussistenza delle malattie 

del lavoratore, ai sensi dell’art.5 della Legge n. 300 del 1970, è atto 

pubblico che fa fede, fino a querela di falso, della provenienza del 

documento dal pubblico ufficiale che l’ha formato nonché dei fatti che il 

pubblico ufficiale medesimo attesta aver compiuto o essere avvenuti in sua 

presenza. Ma tale fede privilegiata non si estende anche ai giudizi 

valutativi che il sanitario ha in quell’occasione espresso in ordine allo 

stato di malattia e all’impossibilità temporanea della prestazione 

lavorativa ” (12). 

Quando però la certificazione attenga ad esclusive valutazioni  diagnostiche 

e prognostiche (e sia priva di dati oggettivi), può concretizzarsi ugualmente 

il reato di falso in certificato.  
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La nostra esperienza ci ha consentito di rilevare che, in molti casi, le 

domande sono state corredate da certificazioni contenenti le sole 

dichiarazioni diagnostiche e prognostiche, senza alcun contenuto di 

obiettività. 

Quando la certificazione era stata rilasciata da specialista pubblico, in 

considerazione della fede privilegiata del documento, questa si è giudicata 

adeguata a supportare efficacemente la domanda di interdizione, anche se 

conteneva una diagnosi estremamente generica e non altrimenti specificata, 

quale quella di “minaccia d’aborto” o “minaccia di parto pretermine”. Nel 

caso invece di certificati di diagnosi/prognosi rilasciati da specialista 

privato, abbiamo valutato la completezza del giudizio e, nel caso di 

diagnosi generiche, si è proceduto con ulteriore approfondimento (richiesta 

di precisazioni da parte dello stesso medico o invio a consulenza 

specialistica pubblica). 

 

 

7. Considerazioni finali ed elaborazione di linee guida per la 

valutazione dell’appropriatezza certificativa  

 

L’analisi delle certificazioni ha consentito di osservare la completa 

soddisfazione dei requisiti formali, anche grazie al supporto di personale 

amministrativo adeguatamente formato, che ha agito come primo filtro per 

le certificazioni incomplete o poco chiare.  

Per ciò che attiene agli aspetti sostanziali, si sono riscontrate alcune 

incongruenze negli esiti determinate da soggettività valutativa. 

Nell’interesse di un processo più snello, meno oneroso per le gestanti e per 

garantire una più omogenea valutazione medico-legale delle certificazioni, 

si è suggerito alla direzione aziendale di “distrettualizzare” il momento 

accertativo specialistico, rendendo più facile, quindi, il raccordo tra la 

medicina legale e gli specialisti presenti sul territorio e l’accesso agli 

ambulatori da parte delle donne in gravidanza sulla scorta della loro 

residenza. 
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Con gli specialisti, inoltre, saranno concordati gli strumenti (modelli fac-

simile, linee di indirizzo, check-list, flow-chart) per valorizzare la qualità 

della prestazione, sia ginecologica che medico-legale. 
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