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ONOREVOLI DEPUTATI ! — L’esigenza di un
disegno di legge che promuova la tutela
dei diritti della partoriente, il parto fisio-
logico e la salvaguardia della salute del
neonato nasce dalla convinzione che la
promozione della salute materno-infantile
sia un obiettivo prioritario da perseguire a
livello nazionale, in ragione dei riflessi

positivi che è in grado di generare sulla
qualità della vita della madre, del bambino
e, di conseguenza, della popolazione com-
plessiva.

Nel nostro Paese negli ultimi quaranta
anni si sono verificati rilevanti cambia-
menti nella dinamica demografica, cam-
biamenti che richiedono al legislatore sta-
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tale e regionale una rinnovata attenzione
verso l’area della salute riproduttiva. Le
indagini condotte a livello nazionale mo-
strano numerosi progressi rispetto al pas-
sato – il rischio di nati-mortalità si è quasi
dimezzato rispetto ai valori dei primi anni
’80, la maggior parte delle donne entra in
contatto con un operatore sanitario nei
tempi raccomandati e riceve assistenza
prenatale, la totalità dei parti è assistita da
un operatore sanitario, la percentuale di
nati pre-termine e sottopeso è stabile in-
torno al 6 per cento – ma esistono ancora
nodi critici da affrontare per realizzare
una piena tutela della salute materno-
infantile.

La natalità è diminuita drasticamente,
passando da circa un milione di nati nel
1960 a 569.000 nel 2005, ed è aumentata
l’età media delle donne alla nascita del
primo figlio, da 25,2 anni nel 1981 a 28,1
nel 1997. Parimenti sono aumentate le
gravidanze di donne di trentacinque anni
e più di età: da 65.000 (l’11,5 per cento del
totale) nel 1990 a 93.000 (il 17,5 per cento
del totale) nel 1997. L’aumento di età delle
donne alla nascita dei figli incide sul loro
comportamento nel corso della gravi-
danza. Tra le donne che decidono di avere
un figlio in una fase avanzata della vita si
registrano un più elevato livello di infor-
mazione e una maggiore capacità di au-
todeterminazione sulle scelte da compiere
durante la gravidanza e al momento del
parto. Nondimeno gli stessi fattori sono
alla base di un’eccessiva medicalizzazione
e di un sovrautilizzo delle prestazioni
diagnostiche, che rischiano di trasformare
gravidanza e parto da eventi naturali in
eventi patologici. A questo proposito basti
pensare che nel biennio 2004-2005 il nu-
mero medio di ecografie effettuate dalle
donne in gravidanza è stato 5,5 e il 29 per
cento delle donne ha fatto sette o più
ecografie, mentre il protocollo del Mini-
stero della salute ne raccomanda tre. La
percentuale di donne che nello stesso
periodo ha svolto sette o più visite è stata
del 56,4 per cento. Anche i parti effettuati
mediante taglio cesareo sono in costante
aumento: 11,2 per cento nel 1980, 27,9 per
cento nel 1996, 29,9 per cento nel biennio

1999-2000, 35,2 per cento nel periodo
2004-2005 (con un picco del 45,4 per cento
nelle regioni meridionali). Quest’ultimo,
oltre ad essere il dato più alto tra i Paesi
dell’Unione europea, è di due volte supe-
riore a quello raccomandato dall’Organiz-
zazione mondiale della sanità (OMS) nel
1985 (pari al 15 per cento) ed è in
contrasto con le stime che indicano il
rischio di mortalità materna per cesareo
da 2 a 4 volte superiore rispetto al parto
vaginale.

Nel contempo si registra ancora un
limitato livello di diffusione delle infor-
mazioni necessarie alla donna per vivere
con piena consapevolezza la gravidanza, il
parto e il puerperio. È ormai acclarata
l’importanza della preparazione al parto
per la salute della donna e del bambino.
La percentuale di donne che ha frequen-
tato un corso pre-parto si aggira intorno al
30 per cento, con forti differenze per area
geografica (40 per cento nell’Italia centrale
e settentrionale e 12,7 per cento e 14,9 per
cento, rispettivamente, nell’Italia meridio-
nale e nelle isole) e livello di istruzione (le
donne laureate sono il 65,6 per cento,
quelle con la licenza media il 34,2 per
cento e quelle con la sola licenza elemen-
tare il 20,2 per cento), ma colpisce che a
livello nazionale le donne a maggior ri-
schio di non frequentare i corsi siano
quelle meno istruite, in fasce di età
estreme, che risiedono nelle regioni meri-
dionali, le pluripare e le casalinghe.

Vi sono alcune differenze territoriali
che non possono essere ignorate. Le re-
gioni meridionali e insulari del Paese pre-
sentano dati peggiori di quelle centrali e
settentrionali per quanto concerne il ri-
corso al parto cesareo e all’anestesia ge-
nerale, il tasso di mortalità neonatale e
infantile, il basso peso alla nascita, il
ricorso all’allattamento al seno. Nelle
stesse regioni per le donne vi sono più
ridotte possibilità di frequentare corsi pre-
parto e di scegliere le modalità del parto.
Nel biennio 2004-2005 il 23,4 per cento
delle donne nell’Italia meridionale e il 21,8
per cento nell’Italia insulare ha dichiarato
di non aver partecipato a un corso di
preparazione al parto, perché non orga-
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nizzato dalle strutture di riferimento o
non accessibile. Il 45,9 per cento delle
donne nell’Italia meridionale e il 42,8 per
cento in quella insulare ha dichiarato di
essere stata sola al momento del parto,
perché la struttura non permetteva la
presenza di altre persone.

Da ultimo, è necessario ricordare che la
popolazione residente in Italia cresce in
buona misura grazie all’afflusso di nuovi
immigrati. Il saldo naturale positivo dei
cittadini stranieri già residenti in Italia
compensa il saldo naturale negativo della
popolazione di cittadinanza italiana, con-
tribuendo cosı̀ all’incremento della popo-
lazione residente nel Paese: nel 2004 il
saldo tra le nascite e i decessi della
popolazione complessiva è stato positivo
per 15.941 unità proprio grazie all’apporto
dei nati stranieri. I cittadini stranieri re-
sidenti in Italia al 1o gennaio 2005 erano
2.402.157, di cui 1.175.445 donne (pari al
48,9 per cento), per la maggior parte in età
fertile. Le indagini finora condotte sulla
popolazione immigrata mostrano un mag-
giore tasso di nati-mortalità e di mortalità
neonatale, un maggior numero di parti
pre-termine e di bambini a basso peso alla
nascita. Emerge altresı̀ una maggiore dif-
ficoltà per le donne straniere di accedere
ai circuiti di informazione e ai servizi
socio-sanitari.

Alla luce di questo quadro, e in coe-
renza con gli obiettivi fissati dal Progetto-
obiettivo materno infantile (decreto del
Ministro della sanità 24 aprile 2000, pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 131 del 7
giugno 2000) e con il Piano sanitario
nazionale 2006-2008 (decreto del Presi-
dente della Repubblica 7 aprile 2006, pub-
blicato nel supplemento ordinario alla
Gazzetta Ufficiale n. 139 del 17 giugno
2006), il presente disegno di legge si pro-
pone di promuovere una maggiore tutela
dei diritti della gestante e del neonato e
un’appropriata assistenza all’intero per-
corso-nascita da parte del Servizio sani-
tario nazionale nell’ambito dei livelli es-
senziali di assistenza definiti dal decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri 29
novembre 2001, pubblicato nel supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficiale

n. 33 dell’8 febbraio 2002, e successive
modificazioni.

L’articolo 1 individua le finalità del
disegno di legge, quale strumento norma-
tivo inteso a:

a) promuovere un’appropriata assi-
stenza alla nascita, tutelando i diritti e la
libera scelta della gestante, in modo coe-
rente con i modelli organizzativi delle
regioni;

b) assicurare la tutela della salute
materna, il benessere del nascituro e
quello delle famiglie nell’esperienza della
genitorialità;

c) ridurre i fattori di rischio di ma-
lattia, pre e post-concezionali del nascituro
attraverso appropriati interventi preven-
tivi;

d) potenziare l’attività dei consultori
familiari, con l’attivazione di programmi
specifici per la salute pre-concezionale e
riproduttiva, per la tutela della maternità
e per la promozione dell’allattamento al
seno;

e) promuovere la più ampia cono-
scenza delle modalità di assistenza e delle
pratiche socio-sanitarie raccomandate, con
particolare riferimento ai corsi di accom-
pagnamento alla nascita, anche al fine
dell’apprendimento e dell’uso delle moda-
lità per il controllo del dolore nel trava-
glio-parto, ivi comprese le tecniche che
prevedono il ricorso ad anestesie locali e
di tipo epidurale;

f) rafforzare gli strumenti per la
salvaguardia della salute materna e della
salute del neonato; favorire il parto fisio-
logico e promuovere le modalità per l’ap-
propriatezza degli interventi, al fine di
ridurre l’incidenza dei tagli cesarei e au-
mentare la prevalenza dell’allattamento al
seno, secondo le raccomandazioni del-
l’OMS e dell’UNICEF;

g) promuovere un’assistenza ostetrica
appropriata alla gravidanza a basso ri-
schio, al parto fisiologico e al puerperio;

h) assicurare la qualità dell’assistenza
ostetrica e pediatrico-neonatologica nel
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periodo perinatale, da valutare con indi-
catori adeguati sull’impiego e sui risultati
delle pratiche raccomandate in base alle
prove scientifiche;

i) contrastare le disequità territoriali
e sociali di accesso ai servizi per la tutela
materno-infantile anche per la popola-
zione immigrata, anche attraverso l’ado-
zione del modello basato sull’offerta attiva,
migliorando la fruibilità dei servizi da
parte della popolazione più svantaggiata e
prevedendo l’attuazione di programmi di
assistenza socio-sanitaria e di mediazione
culturale per le donne immigrate;

l) promuovere l’offerta attiva di in-
formazione e di consulenza alle donne
pre-gravidanza, alle gestanti e alle puer-
pere, anche mediante i corsi di accompa-
gnamento alla nascita, stimolando l’impe-
gno in tale senso dei servizi consultoriali e
ospedalieri, anche al fine di una consape-
vole scelta del tipo di assistenza, del luogo
e delle modalità del parto;

m) promuovere l’informazione, l’as-
sistenza e la consulenza alle donne e alle
famiglie per interventi efficaci nell’ambito
del puerperio e della salute psico-fisica
relazionale al post-partum;

n) promuovere la continuità assisten-
ziale per tutta la durata della gravidanza,
nel periodo della nascita e dopo la nascita,
garantendo l’integrazione tra territorio e
strutture ospedaliere.

Per meglio perseguire in concreto tali
finalità, l’articolo 2 prevede, al comma 1,
una specifica rimodulazione dei livelli es-
senziali delle prestazioni assistenziali a
favore della gestante, della partoriente e
del neonato, con le consolidate procedure
di cui all’articolo 54 della legge 27 dicem-
bre 2002, n. 289, in tale senso indivi-
duando alcune specifiche priorità, quali, in
particolare:

a) l’aggiornamento e la verifica delle
prestazioni inerenti all’assistenza preven-
tiva per la salute preconcezionale e in
gravidanza;

b) il controllo e la gestione del dolore
nel travaglio-parto, nel quadro di una
maggiore e migliore umanizzazione del-
l’evento nascita, anche attraverso il ricorso
a tecniche avanzate di anestesia locale e di
tipo epidurale, in condizioni di appropria-
tezza e nell’ambito dei modelli organizza-
tivi locali;

c) l’allattamento materno precoce e il
rooming-in;

d) la dimissione precoce ed appro-
priata della partoriente e del neonato
nell’ambito di percorsi assistenziali speci-
fici, che comprendano risposte multidisci-
plinari, rivolte sia alla madre sia al bam-
bino, nell’ambito dell’integrazione ospeda-
le-territorio;

e) la garanzia di un’adeguata rete di
emergenza per il neonato e per la gestante
favorendo, ove possibile, il trasferimento
preventivo della gestante presso un centro
appropriato.

Al comma 2 dello stesso articolo, pe-
raltro, si prevede che, per garantire la
copertura dei maggiori oneri conseguenti
all’applicazione delle disposizioni del
comma 1, con le stesse procedure ivi
previste, per converso, siano contestual-
mente rimodulati i livelli essenziali delle
prestazioni assistenziali diverse da quelle
considerate nel medesimo comma 1.

L’articolo 3, infine, prevede in parti-
colare una specifica intesa con le regioni,
in coerenza con il Piano sanitario nazio-
nale 2006-2008, adottato con il citato de-
creto del Presidente della Repubblica 7
aprile 2006, da stipulare ai sensi dell’ar-
ticolo 8, comma 6, della legge 5 giugno
2003, n. 131, espressamente diretta a pro-
muovere in modo concertato le attività
volte a realizzare le finalità della legge; e,
coerentemente, si demanda alla medesima
intesa, in sede di Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano,
il compito di definire in modo condiviso
l’entità delle risorse poste nella disponibi-
lità del Servizio sanitario nazionale e vin-
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colate ai sensi dell’articolo 1, comma 34,
della legge n. 662 del 1996 (legge finan-
ziaria 1997), da destinare alle finalità in
esame, tenendo conto degli interventi con
esse già attivati.

Nello stesso tempo, il compito di defi-
nire le modalità di monitoraggio dell’at-
tuazione del testo legislativo è affidato allo
speciale Comitato permanente per la ve-
rifica dell’erogazione dei livelli essenziali
di assistenza, di cui all’articolo 9 dell’in-
tesa tra Stato, regioni e province auto-
nome di Trento e di Bolzano 23 marzo
2005, pubblicata nel supplemento ordina-
rio alla Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7
maggio 2005, mentre sarà il Ministro della
salute, nell’ambito della sua relazione an-
nuale sullo stato di attuazione del Piano
sanitario nazionale, a riferire al Parla-
mento sugli esiti di detta intesa agli spe-
cifici fini della legge, sulla base dei dati
rilevati in materia a livello regionale.

È peraltro doveroso precisare che uno
specifico rilievo formulato dalla Ragione-
ria generale dello Stato del Ministero del-
l’economia e finanze – formalmente osta-
tivo, ove non fosse stato accolto, all’ulte-
riore seguito del disegno di legge – ha reso
indispensabile, al comma 2 dell’articolo 3,
il parziale ripristino del testo originario
come preliminarmente approvato dal Con-
siglio dei ministri, con il limite, collegato
all’1,3 per cento delle disponibilità com-
plessive per il Servizio sanitario nazionale
e vincolate ai sensi del citato articolo 1,
comma 34, della legge 23 dicembre 1996,
n. 662, dell’entità della quota di risorse da
destinare alle finalità della legge. Per tale
motivo, diviene cosı̀ impossibile recepire
integralmente nel testo del disegno di legge
la richiesta espressa dalle regioni concer-
nente il medesimo articolo 3, comma 2,
che era stata già accolta nella seduta della
Conferenza unificata del 5 ottobre scorso.
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RELAZIONE TECNICA

(Articolo 11-ter, comma 2, della legge 5 agosto 1978,
n. 468, e successive modificazioni).

L’articolo 1 del disegno di legge indica le finalità generali da
realizzare attraverso gli interventi previsti dagli articoli 2 e 3.

La valutazione del suo impatto economico, quindi, viene effettuata
con riferimento ai suddetti articoli 2 e 3.

L’articolo 2 definisce le linee prioritarie per la prevista rimodu-
lazione dei livelli essenziali di assistenza. Fermo restando che una
puntuale quantificazione dei maggiori o minori oneri conseguenti
all’approvazione del disegno di legge e quindi una valutazione
dell’eventuale necessità di operare una corrispondente ridetermina-
zione compensativa di altre linee prestazionali attualmente previste
dal relativo decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 29
novembre 2001 potrà essere fatta in sede di definizione del provve-
dimento di modifica dello stesso decreto presidenziale, si osserva
quanto segue:

comma 1, lettera a): l’assistenza preventiva per la salute
preconcezionale è già oggi garantita attraverso l’esecuzione in regime
di gratuità delle prestazioni diagnostiche e specialistiche « necessarie
per accertare eventuali difetti genetici se l’anamnesi riproduttiva o
familiare della coppia evidenzia condizioni di rischio per il feto »
(decreto del Ministro della sanità 10 settembre 1998, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 245 del 20 ottobre 1998);

comma 1, lettera b): la maggiore diffusione delle tecniche
avanzate di anestesia locale e di tipo epidurale renderà necessari
interventi, quali l’aumento dell’impegno degli anestesisti, ma anche
una concentrazione dei luoghi di parto e la diminuzione dei tempi di
degenza delle partorienti e dei neonati, con conseguente riduzione
della spesa ospedaliera;

comma 1, lettera d): la dimissione precoce e appropriata della
partoriente e del neonato nell’ambito di percorsi assistenziali specifici,
comprensivi per entrambi di risposte multidisciplinari, nell’ambito di
una diversa integrazione ospedale-territorio implicherà necessaria-
mente una significativa riduzione della spesa ospedaliera;

comma 1, lettera e): l’attivazione del trasporto neonatale di
emergenza costituisce un obiettivo già individuato dagli atti di
programmazione nazionale e un’attività già inclusa nei livelli essen-
ziali di assistenza; tale previsione, quindi, di fatto si traduce in un
richiamo di carattere sollecitativo alle regioni per la realizzazione di
un intervento cui sono state destinate risorse fin dagli anni ’80.

Sulla base di quanto sopra osservato, l’impatto economico degli
interventi indicati dall’articolo 2 appare contenuto e da attribuire
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prevalentemente a quanto previsto dalla lettera b) al comma 1 del
medesimo articolo. Per quantificare tale impatto si assume che la
diffusione delle tecniche di analgesia comporti la riconduzione del
numero dei parti cesarei, in tutte le regioni italiane, almeno sui valori
medi nazionali (circa 25.000 parti cesarei potrebbero svolgersi con
modalità naturali).

Contemporaneamente, si assume che il 25 per cento del totale dei
parti naturali (inclusa la quota di parti attualmente eseguita con parto
cesareo riconducibile a modalità naturali) venga effettuata con anal-
gesia epidurale e che la diffusione di tale tecnica sia incentivata con
l’applicazione di una tariffa pari a quella attualmente corrisposta per
il parto cesareo senza complicazioni.

Sulla base dei dati disponibili, gli oneri possono quantificarsi
come segue:

1. numero dei parti cesarei eseguibili con modalità naturali:
25.223;

2. riduzione della spesa associata: euro 22.476.376;

3. numero complessivo dei parti naturali: 366.829;

4. numero dei parti naturali, pari a circa il 25 per cento del
totale, eseguibili con analgesia epidurale: 91.207;

5. spesa per parti naturali con analgesia epidurale (tariffa parto
cesareo): euro 216.400.960;

6. incremento di spesa per l’applicazione della tariffa per parto
cesareo ai parti con analgesia epidurale: euro 79.806.503;

7. incremento effettivo di spesa (pari alla differenza tra
l’ammontare della voce di cui al punto 6 e la voce di cui al punto 2):
euro 57.330.128.

Ipotizzando che anche la realizzazione di altri interventi previsti
dall’articolo 2 possa indurre un incremento della spesa, si stima che
l’importo complessivo della manovra sui livelli essenziali di assistenza
sia quantificabile in 100 milioni di euro.

L’articolo 3, comma 2, precisa che per la realizzazione degli
interventi indicati dalla legge, con la stessa intesa prevista al comma
1, saranno le regioni a definire, nell’ambito dell’1,3 per cento delle
risorse complessive disponibili per il Servizio sanitario nazionale e
vincolate ai sensi dell’articolo 1, comma 34, della legge n. 662 del
1996, l’entità della quota da destinare alle finalità della legge tenuto
conto degli interventi già attivati con le stesse risorse.

Relativamente all’anno 2006, tale quota complessiva ammonta a
1.254 milioni di euro e, di questi, risultano già impegnati, per
precedenti intese con le regioni, 440 milioni di euro, cosı̀ suddivisi:

240 milioni, per il Piano nazionale della prevenzione;

50 milioni, per il Piano nazionale di aggiornamento;

150 milioni, per il Piano di contenimento dei tempi di attesa.
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Restano disponibili, quindi, 840 milioni di euro, che garantiscono
adeguata « capienza » per l’attuazione degli interventi previsti dal
provvedimento, soprattutto se si considera la riduzione della spesa
conseguente agli interventi strutturali sui « punti nascita ».
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DISEGNO DI LEGGE
__

ART. 1.

1. La presente legge persegue le se-
guenti finalità:

a) promuovere un’appropriata assi-
stenza alla nascita, tutelando i diritti e la
libera scelta della gestante in coerenza con
i modelli organizzativi delle regioni;

b) assicurare la tutela della salute
materna, il benessere del nascituro e
quello delle famiglie nell’esperienza della
genitorialità;

c) ridurre i fattori di rischio di ma-
lattia pre e post-concezionali del nascituro
attraverso specifici interventi preventivi;

d) potenziare l’attività dei consultori
familiari con l’attivazione di programmi
specifici per la salute preconcezionale e
riproduttiva, per la tutela della maternità
e per la promozione dell’allattamento al
seno;

e) promuovere la più ampia cono-
scenza delle modalità di assistenza e delle
pratiche socio-sanitarie raccomandate, con
particolare riferimento ai corsi di accom-
pagnamento alla nascita, anche al fine
dell’apprendimento e dell’uso delle moda-
lità, farmacologiche e non, per il controllo
del dolore nel travaglio-parto, ivi comprese
le tecniche che prevedono il ricorso ad
anestesie locali e di tipo epidurale;

f) favorire il parto fisiologico e pro-
muovere le modalità per l’appropriatezza
degli interventi, al fine di ridurre la per-
centuale dei tagli cesarei e aumentare la
prevalenza dell’allattamento al seno, se-
condo le raccomandazioni dell’Organizza-
zione mondiale della sanità (OMS) e del
Fondo delle Nazioni Unite per l’infanzia
(UNICEF);
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g) rafforzare gli strumenti per la
salvaguardia della salute materna e della
salute del neonato;

h) promuovere un’assistenza ostetrica
appropriata alla gravidanza a basso ri-
schio, al parto fisiologico e al puerperio;

i) assicurare la qualità dell’assistenza
ostetrica e pediatrico-neonatologica nel
periodo perinatale da valutare con indi-
catori adeguati sull’impiego e sui risultati
delle pratiche raccomandate sulla base
delle prove scientifiche;

l) contrastare le disequità territoriali
e sociali nell’accesso ai servizi per la tutela
materno-infantile, anche mediante l’ado-
zione del modello operativo basato sull’of-
ferta attiva e migliorando la fruibilità dei
servizi da parte della popolazione più
svantaggiata nonché prevedendo l’attua-
zione di programmi di assistenza socio-
sanitaria e di mediazione culturale per le
donne immigrate, favorendone l’integra-
zione;

m) promuovere l’informazione e la
consulenza alle donne che decidono di
avere una gravidanza e alle gestanti, anche
mediante i corsi di accompagnamento alla
nascita e stimolando l’impegno in tale
senso dei servizi territoriali e ospedalieri,
anche al fine di una consapevole scelta del
tipo di assistenza, del luogo e delle mo-
dalità del parto;

n) promuovere l’informazione, l’assi-
stenza e la consulenza alle donne e alle
famiglie per gli interventi efficaci nell’am-
bito del puerperio e della salute psico-
fisica relazionale nel post-partum;

o) promuovere la continuità assisten-
ziale per tutta la durata della gravidanza,
nel periodo della nascita e dopo la nascita,
garantendo l’integrazione tra territorio e
strutture ospedaliere.

ART. 2.

(Livelli essenziali delle prestazioni assisten-
ziali in favore della gestante, della parto-

riente e del neonato).

1. Con le procedure previste dall’arti-
colo 54 della legge 27 dicembre 2002,
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n. 289, si provvede alla rimodulazione dei
livelli essenziali delle prestazioni assisten-
ziali in favore della gestante, della parto-
riente e del neonato, tenendo presenti le
seguenti priorità:

a) l’aggiornamento e la verifica delle
prestazioni previste per l’assistenza pre-
ventiva per la salute preconcezionale e in
gravidanza;

b) nel quadro di una maggiore e
migliore umanizzazione dell’evento na-
scita, il controllo e la gestione del dolore
nel travaglio-parto, anche mediante ri-
corso a tecniche avanzate di anestesia
locale e di tipo epidurale, in condizioni di
appropriatezza e nell’ambito dei modelli
organizzativi locali;

c) l’allattamento materno precoce e il
rooming-in;

d) la dimissione precoce e appro-
priata della partoriente e del neonato
nell’ambito di percorsi assistenziali speci-
fici che comprendano risposte multidisci-
plinari, rivolte sia alla madre che al bam-
bino nell’ambito dell’integrazione ospeda-
le-territorio;

e) la garanzia di un’adeguata rete di
emergenza per il neonato e per la gestante,
favorendo, ove possibile, il preventivo tra-
sferimento della gestante presso un centro
appropriato.

2. Con le medesime procedure indicate
al comma 1 sono contestualmente rimo-
dulati i livelli essenziali delle prestazioni
assistenziali diverse da quelle di cui al
medesimo comma 1, al fine di garantire la
copertura dei maggiori oneri derivanti da
quanto disposto al comma 1 stesso.

ART. 3.

(Integrazione al Piano sanitario
nazionale 2006-2008).

1. Su proposta del Ministro della salute,
il Governo e le regioni, in coerenza con il
Piano sanitario nazionale 2006-2008, di
cui al decreto del Presidente della Repub-
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blica 7 aprile 2006, pubblicato nel supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficiale
n. 139 del 17 giugno 2006, stipulano, a
integrazione del Piano sanitario nazionale,
una intesa ai sensi dell’articolo 8, comma
6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, fina-
lizzata alla promozione delle attività volte
a realizzare le finalità di cui alla presente
legge.

2. Con la medesima intesa di cui al
comma 1 le regioni convengono, nell’am-
bito dell’1,3 per cento delle risorse com-
plessive poste in disponibilità per il Ser-
vizio sanitario nazionale e vincolate ai
sensi dell’articolo 1, comma 34, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, l’entità della
quota da destinare per le finalità della
presente legge, tenuto conto degli inter-
venti già attivati con tali risorse.

3. Il Comitato permanente per la veri-
fica dell’erogazione dei livelli essenziali di
assistenza, di cui all’articolo 9 dell’intesa
tra Stato, regioni e province autonome di
Trento e di Bolzano 23 marzo 2005, pub-
blicata nel supplemento ordinario alla
Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio
2005, individua le modalità di monitorag-
gio della presente legge.

4. Nell’ambito della relazione annuale
al Parlamento sullo stato di attuazione del
Piano sanitario nazionale, il Ministro della
salute riferisce sui risultati conseguiti dal-
l’intesa di cui al comma 1, tenendo conto
dei dati rilevati a livello regionale.

5. Dalle disposizioni della presente
legge non derivano ulteriori oneri per la
finanza pubblica.
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