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ONOREVOLI COLLEGHI ! — La presente pro-
posta di legge mira a garantire al neo
cittadino, appena nato, il rispetto della
dignità sociale che gli compete, il rispetto
delle aspettative di vita e di salute com-
patibili con il suo potenziale genetico ed
assicurare un indirizzo unitario nella ga-
ranzia dell’uguaglianza dei diritti fonda-
mentali del cittadino: diritto alla salute,
diritto alla famiglia.

Infatti il neonato italiano, in tema di
assistenza ospedaliera, è discriminato ri-
spetto ad ogni altro cittadino, pagando
ancora il retaggio di una cultura arcaica
che lo considera alla stessa stregua di una
appendice della madre, dandogli la stessa
dignità di una placenta.

Di fatto il neonato, pur essendo al mo-
mento della nascita – con l’inizio della

prima funzione vitale autonoma, la respi-
razione – divenuto soggetto di diritto, de-
stinatario cioè delle norme elaborate dal-
l’ordinamento giuridico in funzione pro-
tettiva, e pur avendo, appena nato, acqui-
sito la capacità giuridica, ai sensi del
comma 1 dell’articolo 1 del codice civile,
non viene allo stato attuale tutelato me-
diante la notifica del ricovero e la compi-
lazione della cartella clinica.

Bisogna evidenziare, inoltre, che il neo-
nato è beneficiario delle prestazioni tecni-
co-sanitarie, diagnostiche, mediche e chi-
rurgiche – oltre che di vigilanza e di
custodia – da parte dell’ente ospedaliero,
in virtù del contratto di spedalità stipulato
dalla madre a suo favore, divenendo quindi
titolare di un autonomo diritto all’esecu-
zione di dette prestazioni. Di conseguenza,
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ogni neonato apparentemente sano, ha di-
ritto di essere titolare di cartella clinica,
con tutto quanto deriva dalla natura di
atto pubblico della cartella stessa, acqui-
sendo cosı̀ tutti i diritti nascenti in virtù
dell’acquisizione della capacità giuridica.

Nella normativa vigente, pur con le ec-
cezioni dovute alla promulgazione di leggi
da parte di regioni e province autonome
che hanno formalmente disciplinato la ma-
teria (provincia di Trento con legge pro-
vinciale 16 agosto 1982, n. 13; regione
Marche con legge regionale 2 giugno 1992,
n. 23; Unità sanitaria locale n. 3 Umbria
con delibera n. 4932 del 29 dicembre
1989), la procedura del ricovero è prevista
solo per quei nati che abbiano conclamato
alla nascita una patologia. Gli altri neonati,
« apparentemente sani », che costituiscono
circa il 90 per cento dei nati vivi, allo stato
della legislazione vigente, vengono lasciati
in un « limbo »: essi non hanno una precisa
identificazione amministrativa, in quanto
ad essi non viene riconosciuto il diritto al
ricovero autonomo, né alla conseguenziale
istituzione di una cartella clinica; con l’as-
surdo che essi richiedono impegno di per-
sonale medico ed infermieristico, di tec-
nologie, fruendo di fatto di tutte quelle
facilitazioni connesse allo stato di ospeda-
lizzazione, senza averne, non essendo in
regime di ricovero, alcun diritto. Infatti
l’istituto del ricovero, con la conseguente
attivazione delle relative procedure giuri-
dico-amministrative, rappresenta il pre-
supposto indispensabile per l’adempi-
mento, da parte della pubblica ammini-
strazione, dei doveri previsti a tutela della
salute del cittadino. È noto, infatti, che per
il neonato « sano » sono previsti interventi
di prevenzione, di diagnosi e di cura (de-
creto del Presidente della Repubblica 27
marzo 1969, n. 128), che si realizzano con
l’assistenza pediatrica-neonatologica in
sala parto, la visita medica giornaliera, i
ripetuti controlli clinici, strumentali e di
laboratorio subito dopo la nascita e du-
rante la permanenza in ospedale. Vengono,
altresı̀, erogate prestazioni medico-infer-
mieristiche (pulizia periodica, alimenta-
zione, cura del moncone ombelicale, pro-
filassi oculare, somministrazione di vita-

mina K, verifica regolare del peso, moni-
toraggio della bilirubinemia, vaccinazione
anti-HBV, screening di legge, eccetera), le
quali, ove indicato, vengono integrate da
procedure diagnostico-assistenziali più
complesse. Le citate prestazioni configu-
rano, di fatto, le caratteristiche assisten-
ziali di un ricovero ospedaliero per qual-
siasi altro cittadino, ma non per il neonato
« sano », il quale, pertanto, risulta essere
un ospite o un paziente « inesistente », pur
godendo, paradossalmente ed abusiva-
mente, di quei supporti assistenziali che
sono propri del suo stato di cittadino bi-
sognoso di cure.

Il mancato riconoscimento del ricovero
ha come conseguenza la non obbligatorietà
della compilazione della cartella clinica e
della scheda di dimissione, determinando,
tra l’altro, l’assenza dell’adeguata docu-
mentazione dei principali eventi perinatali
e neonatali che invece sono fondamentali
per una adeguata prevenzione e per una
corretta interpretazione di numerose pato-
logie dell’età evolutiva, le quali trovano la
loro origine nel periodo perinatale. Tutto
ciò palesemente in contrasto con l’obbligo,
previsto per tutti i soggetti ricoverati, di
compilare e registrare la cartella clinica, la
quale, come specificato nella circolare del
Ministero della sanità n. 100/SCLS/3.9814
del 17 giugno 1992, rappresenta « il chi,
cosa, perché, quando e come dell’assistenza
al paziente in corso della ospedalizzazio-
ne... e costituisce lo strumento informativo
individuale finalizzato a rilevare tutte le
informazioni anagrafiche e cliniche signifi-
cative relative ad un paziente... ». Peraltro,
il non obbligo di redigere la cartella clinica
e la scheda di dimissione, è motivo di ulte-
riore confusione. Il decreto del Ministro
della sanità del 26 luglio 1993 sulla « Disci-
plina del flusso informativo sui dimessi da-
gli Istituti di ricovero pubblici e privati »,
all’articolo 2, comma 1, stabilisce che « ...
tutti gli istituti di ricovero, pubblici e pri-
vati, inviano con periodicità almeno trime-
strale alla regione e alla provincia auto-
noma di appartenenza... le informazioni
contenute nelle schede di dimissione ospe-
daliera relative a tutti i propri dimessi con
l’esclusione dei neonati ospitati al nido ».
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Ciò ha determinato il paradosso per cui
il neonato « sano », pur avendo assegnato
un codice di raggruppamento omogeneo di
diagnosi (ROD) – decreto del Ministro
della sanità del 15 aprile 1994, pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale n. 107 del 10 mag-
gio 1994, è stato, successivamente, escluso
dal rimborso della tariffa di permanenza
nel presidio del Servizio sanitario nazio-
nale (decreto del Ministro della sanità del
14 dicembre 1994, « Tariffe delle presta-
zioni di assistenza ospedaliera ») pubbli-
cato nel supplemento ordinario alla Gaz-
zetta Ufficiale n. 300 del 24 dicembre 1994.

Corre obbligo, inoltre, evidenziare che i
parametri di cui all’articolo 2 della pre-
sente proposta di legge sono in linea con
quanto contenuto nella pubblicazione
« Requisiti e raccomandazioni per l’assi-
stenza perinatale in Italia » edita a cura
della Società italiana di medicina perina-
tale, seconda edizione 1990.

L’esigenza dell’elaborazione di un testo
legislativo unitario nasce anche dalla ne-
cessità di porre chiarezza in materia di

assistenza al neonato, raccordando in un
testo completo ed organico, tutte le dispo-
sizioni legislative, relative alla materia, già
esistenti e contenenti norme che a volte
sono in stridente contrasto con la realtà
operativa dei singoli presı̀di ospedalieri e
con le esigenze di una assistenza corretta
ed in linea con le moderne acquisizioni
scientifiche.

Fatte queste premesse, essenziali alla
lettura della presente proposta di legge,
che ha come obiettivo primario diperse-
guire il mantenimento dello stato di salute
del nuovo nato e la prevenzione delle com-
plicanze connesse alla nascita, ci augu-
riamo che essa possa trovare nella pre-
sente legislatura la massima attenzione,
essendo il presupposto per una univoca
razionalizzazione ed uniformazione di in-
dirizzo nell’assistenza al neonato, e per la
garanzia, ovunque egli nasca, di quel-
l’uguaglianza dei diritti che gli compete
appena nato, con l’acquisizione della qua-
lifica di cittadino dello Stato italiano.
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PROPOSTA DI LEGGE

ART. 1.

1. Il neonato è tutelato attraverso la
notifica del ricovero presso i presı̀di ospe-
dalieri, pubblici e privati e la compilazione
della cartella clinica.

ART. 2.

1. Ad ogni nato, nell’ambito della strut-
tura ospedaliera, devono essere assicurate
competenze specifiche sia mediche sia in-
fermieristiche, adeguando la consistenza
numerica del personale addetto a quanto
previsto dal decreto del Ministro della sa-
nità 13 settembre 1988, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 255 del 24 settembre
1988.

2. L’assistenza ospedaliera al neonato
deve essere articolata su tre livelli di cura:

a) cure minime per neonati sani, con
una disponibilità di quindici posti letto per
mille nati vivi;

b) cure intermedie, con una disponi-
bilità di cinque posti letto per mille nati
vivi;

c) cure intensive, con una disponibi-
lità di un posto letto per settecentocin-
quanta nati vivi, e cure subintensive con
una disponibilità di un posto letto per
quattrocento nati vivi.

3. L’organico del personale addetto alle
cure minime per neonati sani è stabilito ai
sensi delle disposizioni fissate per le spe-
cialità a media assistenza, di cui alla let-
tera c) del comma 5 dell’articolo 3 del
decreto del Ministro della sanità 13 set-
tembre 1988, pubblicato nella Gazzetta Uf-
ficiale n. 255 del 24 settembre 1988.

4. Le regioni, in base a molteplici cri-
teri, quali la situazione orografica, la re-
teviaria, la consistenza e la localizzazione
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dell’esistente, definiscono, per le unità ope-
rative adibite ai compiti di cui al presente
articolo, bacini di utenza atti ad assicurare
l’acquisizione di competenze specifiche e
di un livello tecnico adeguato alle cure
prestate, che non può prescindere dal nu-
mero dei pazienti trattati.

5. Gli ospedali privi di unità operative
di neonatologia e di terapia intensiva neo-
natale, devono disporre di posti letto per
cure minime ed intermedie, nell’ambito di
unità operative di pediatria o di neonato-
logia.

6. Con decreto del Ministro della sanità
sono stabiliti i parametri ed i requisiti
essenziali per i livelli di cura di cui al
comma 2.

ART. 3.

1. In tutti i centri nascita deve essere
assicurata l’assistenza in sala parto da
parte di un medico con specifiche e do-
cumentate competenze in rianimazione
neonatale ed assistenza al neonato.

2. Per ovviare alle carenze organizzative
dei centri nascita in cui non esiste la figura
del neonatologo, è fatto obbligo alle regioni
di istituire dei corsi brevi di formazione e
di aggiornamento in rianimazione prima-
ria ed assistenza del neonato.

3. La gestione dei corsi di cui al comma
2 deve essere affidata, di preferenza, ai
centri di terapia intensiva neonatale, nel
cui territorio ricadono i centri nascita, al
fine di porre le premesse per una corretta
collaborazione ed integrazione tra centro
di riferimento e rete ospedaliera periferica.

4. Nell’ambito della sala parto, o in un
locale comunicante direttamente con essa,
deve essere predisposta una zona per le
prime cure e l’eventuale intervento riani-
matorio sul neonato, denominata « isola
neonatale », provvista di spazi e di attrez-
zature adeguati alle esigenze rianimatorie.
Tale zona non può essere contigua alle sale
in cui si effettua l’interruzione volontaria
della gravidanza.

ART. 4.

1. Tutti i nati apparentemente sani, inat-
tesa che si completino i processi fisiolo-
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gici di adattamento postnatale, nelle prime
ore successive alla nascita, devono essere
sottoposti ad osservazione transizionale,
con monitoraggio dei comuni parametri
vitali. Tale osservazione può, compatibil-
mente con le capacità organizzative e
strutturali del reparto ospedaliero, essere
attuata in culla presso il letto della madre.

ART. 5.

1. Per tutti i nati vivi deve essere com-
pilata una cartella clinica che deve conte-
nere, oltre ai dati previsti dalle vigenti
disposizioni in materia, tutti i dati relativi
alla gestante sin dal momento del suo
ricovero, nonché tutti gli eventi perinatali.

2. Il Ministro della sanità, con proprio
decreto, stabilisce il modello della cartella
clinica neonatale di cui al comma 1. Tale
modello deve consentire l’elaborazione di
dati epidemipologici, rilevabili a livello
provinciale, regionale e nazionale, relati-
vi a:

a) morbilità e mortalità materna;

b) morbilità e mortalità perinatale;

c) modalità di espletamento dei parti,
ed, in particolare, dei parti strumentali;

d) frequenza e modalità dell’allatta-
mento al seno;

e) età e classe sociale di appartenenza
della donna;

f) frequenza e tipologia di eventuali
malformazioni nel neonato.

3. Le indicazioni contenute nei modelli
di rilevamento delle attività gestionali ed
economiche delle unità sanitarie locali
delle aziende ospedaliere, nonché le codi-
fiche ISTAT devono essere modificate sulla
base dei dati di cui al comma 2. Devono,
altresı̀, essere adeguati in conformità ai
dati di cui al comma 2 del presente articolo
i parametri relativi ai neonati di cui al:

a) decreto del Ministro della sanità 26
luglio 1993, pubblicato nella Gazzetta Uf-
ficiale n. 180 del 3 agosto 1993;
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b) decreto del Ministro della sanità 15
aprile 1994, pubblicato nella Gazzetta Uf-
ficiale n. 107 del 10 maggio 1994;

c) decreto del Ministro della sanità 14
dicembre 1994, pubblicato nel supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficiale
n. 300 del 24 dicembre 1994.

ART. 6.

1. Al fine di consentire un costante
processo di umanizzazione della nascita,
l’assistenza ospedaliera deve garantire la
possibilità di accesso e di permanenza in
sala travaglio e in sala parto di un fami-
liare od altra persona, qualora la parto-
riente ne faccia esplicita richiesta.

2. Al fine di facilitare l’instaurarsi di un
corretto rapporto relazionale con i genitori
ed assicurare la continuità del rapporto
psico-affettivo, i presı̀di ospedalieri, pub-
blici e privati, devono prevedere modelli
organizzativi che consentano, il più possi-
bile, la vicinanza del neonato alla madre e
la presenza del padre.

3. Deve essere, altresı̀, favorita la di-
missione precoce, nella seconda o terza
giornata dal parto, della donna e del bam-
bino dall’ospedale e deve essere garantita
l’assistenza domiciliare alla madre e al
neonato nei giorni successivi al parto, me-
diante équipe itineranti di ostetrici minori,
infermieri specializzati in assistenza al
neonato ed assistenti sociali.

4. Le équipes, di cui al comma 3, sono
collegate ad un medico ginecologo-oste-
trico e ad un neonatologo o ad un pediatra
con formazione specifica, per eventuali
prestazioni di competenza specialistica.
L’unità sanitaria locale competente per
territorio promuove appositi corsi di for-
mazione professionale di tipo teorico-pra-
tico, finalizzati alla selezione di figure pro-
fessionali idonee all’individuazione delle
patologie ostetriche e neonatali ad esordio
tardivo.

5. Tutti gli operatori addetti all’assi-
stenza durante la gravidanza, il parto ed il
puerperio, sia quelli appartenenti a strut-
ture territoriali che ospedaliere, devonoes-
sere tra loro funzionalmente collegati in
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senso dipartimentale. Possono essere pre-
visti scambi fra gli operatori del territorio
e del presidio ospedaliero, anche con co-
mandi temporanei.

ART. 7.

1. Considerato il ruolo preminente del-
l’allattamento materno nel contribuire alla
salute psico-fisica del neonato, deve essere
incoraggiato con ogni mezzo l’allattamento
al seno, favorendo la coabitazione della
madre con il neonato nell’ambito delle
strutture ospedaliere.

2. Al fine di cui al comma 1, sono
individuati idonei spazi per l’allestimento
di camere di degenza con non più di due
letti, provviste di culle e di servizi igienici
indipendenti per ogni camera. Tali camere
devono essere adiacenti e comunicanti con
il nido, dove il neonato può essere assistito
da parte del personale competente. Sulle
madri non devono gravare compiti assi-
stenziali.

3. Durante la degenza devono essere
promossi incontri informativi ed educazio-
nali con gli operatori sanitari sui temi
dell’allattamento, della cura del neonato e
dell’igiene del puerperio.

ART. 8.

1. Qualora il neonato necessiti di cure
speciali che determinano il distacco dalla
madre, deve essere assicurata la possibilità
di permanenza della stessa in spazi con-
tigui adeguati.

2. Per tutto il periodo di ospedalizza-
zione del figlio ai sensi del comma 1, la
madre deve poter usufruire dei servizi
ospedalieri per quanto concerne il pernot-
tamento ed il vitto.

ART. 9.

1. In osservanza alle disposizioni degli
articoli 7, 8 e 9, in attesa dell’attuazione di
quanto previsto nel comma 2 del presente
articolo, deve essere attuata una riorganiz-
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zazione funzionale dei reparti ostetrici,
pediatrici e neonatologici, tale da consen-
tire la presenza contemporanea della ma-
dre e del neonato abbisognevole di cure
minime nello stesso ambiente o in am-
biente attiguo (roomingin).

2. I progetti di ampliamento, di ristrut-
turazione o di costruzione dei reparti di
cui al comma 1 del presente articolo, de-
vono essere redatti in conformità alle di-
sposizioni di cui agli articoli 7, 8 e 9.

ART. 10.

1. I punti nascita, laddove non esiste la
possibilità di prestare cure adeguate alle
esigenze assistenziali del neonato, devono
prontamente attivarsi per il trasferimento
del neonato al centro specializzato più
vicino, che offra garanzie adeguate per
l’immediato ricovero e che disponga del
livello di cure necessarie.

2. Il trasporto di cui al comma 1 deve
essere attuato a mezzo di una struttura
mobile attrezzata per le cure intensive da
prestare durante il trasferimento alle unità
operative di patologia neonatale o di tera-
pia intensiva neonatale.

3. Le regioni devono provvedere, tenuto
conto delle condizioni ambientali e del
razionale utilizzo delle strutture esistenti,
all’omogenea organizzazione di un’ade-
guata rete di trasporto assistito con l’uti-
lizzo di personale dotato di specifiche com-
petenze.

ART. 11.

1. Al fine di assicurare la dovuta con-
tinuità d’indirizzo nelle cure prestate, ogni
bambino, il quale, in epoca post-neonatale,
debba essere nuovamente ospedalizzato
per patologie connesse alla nascita e per
cui è stato già in trattamento nelle divisioni
di neonatologia o di patologia neonatale
ovvero di terapia intensiva neonatale, può
fruire di cure, sia in regime di day hospital
sia di ricovero ordinario, presso la stessa
divisione, indipendentemente dal supera-
mento dell’età strettamente neonatale.
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.
ART. 12.

1. In sede di organizzazione sanitaria
nazionale e regionale deve essere conside-
rata prioritaria l’attuazione di interventi e
programmi di prevenzione, educazione ed
informazione per la tutela della gestante e
del neonato.

ART. 13.

1. A tutto il personale medico e para-
medico operante presso le unità di terapia
intensiva neonatale si applicano le agevo-
lazioni previste dal decreto legislativo 11
agosto 1993, n. 374, ed i provvedimenti
attuativi di quanto previsto dall’articolo 12
della legge 23 dicembre 1994, n. 724.
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