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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIO-
NALE 7 agosto 2012, n. 1600

Piano nazionale per I’eliminazione del morbillo e
della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015:
Accordo Stato-Regioni e Province Autonome,
Rep. Atti n. 66/CSR. Recepimento e adozione del
correlato Piano regionale.

L’Assessore alle Politiche della Salute, dott.
Ettore Attolini, sulla base dell’istruttoria espletata
dal funzionario responsabile della P.O. “Igiene e
Sanita Pubblica” e dalla Dirigente dell’Ufficio
Sanita pubblica e sicurezza del lavoro, confermata
dal Dirigente del Servizio Programmazione assi-
stenza territoriale e prevenzione (PATP), riferisce
quanto segue.

Il DPCM del 29 novembre 2001 di definizione
dei Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria, nel
livello essenziale “Assistenza sanitaria in ambiente
di vita e di lavoro”, al punto 1.F., tra le attivita di
prevenzione rivolte alla persona, individua le vacci-
nazioni obbligatorie e raccomandate che, pertanto,
rientrano tra le prestazioni di assistenza sanitaria
garantite dal Servizio Sanitario Nazionale.

Ai sensi del nuovo modello istituzionale organiz-
zativo del Governo della Regione Puglia, il Ser-
vizio PATP dell’ Area Politiche per la promozione
della salute, delle persone e delle pari opportunita ¢
la struttura regionale competente a dare attuazione
alla normativa in materia di malattie infettive e dif-
fusive e di vaccinazioni, per il tramite dell’Ufficio
Sanita pubblica e sicurezza del lavoro il quale, in
particolare, relativamente alle competenze ad esso
ascritte, svolge funzioni di programmazione, coor-
dinamento e controllo delle azioni da svolgere sul
territorio regionale, nonché di predisposizione di
indirizzi operativi da fornire alle AASSLL.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita ha pre-
disposto, nel 2001, un Piano strategico di preven-
zione e controllo del morbillo e della rosolia a
livello mondiale, fornendo indicazioni circa le
misure da adottare e gli obiettivi da raggiungere. In
particolare, per la regione europea, gli obiettivi di
eliminazione del morbillo e della rosolia e di ridu-
zione dei casi di rosolia congenita, inizialmente
previsti per I’anno 2007, sono stati spostati al 2015
€ sono:

- eliminare il morbillo endemico (incidenza <1
caso di morbillo/1.000.000 popolazione)

- eliminare la rosolia endemica (incidenza <1 caso
di rosolia/1.000.000 popolazione)

- ridurre I’incidenza della rosolia congenita a meno
di 1 caso per 100.000 nati vivi.

Coerentemente con le indicazioni dell’OMS, in
sede di Conferenza Stato-Regioni e Province Auto-
nome, sono stati sanciti i seguenti accordi:

* Accordo del 13.11.2003 relativo al “Piano nazio-
nale per 1’eliminazione del morbillo e della
rosolia congenita” (PNEMorC), recepito con
DGR 10.5.2004, n. 680

* Accordo del 3.3.2005 relativo al “Piano Nazio-
nale Vaccini 2005-2007”, a cui ha fatto seguito la
DGR 30 dicembre 2005, n. 2037 di approvazione
del Piano Regionale Vaccini 2005-2007 e la
DGR 30.5.2006, n. 731 di recepimento di detto
accordo

* Accordo del 29.4.2010 relativo al “Piano Nazio-
nale di Prevenzione 2010-2012”, recepito con
DGR 28.12.2010, n. 2994,

con i quali sono stati individuati gli obiettivi da rag-
giungere, le aree prioritarie di intervento, le azioni
necessarie per migliorare 1’offerta vaccinale sul ter-
ritorio, la necessita di sviluppare i sistemi di sorve-
glianza delle malattie infettive e diffusive e sono
state fornite precise disposizioni alle ASL.

I dati regionali e nazionali relativi all’epidemio-
logia del morbillo e della rosolia, pur confermando
una riduzione dei casi di infezione e di complicanze
gravi, hanno evidenziato situazioni non ottimali con
riferimento a una diffusione della malattia soprat-
tutto tra gli adolescenti, effetto di livelli di coper-
tura vaccinale ancora inferiori agli obiettivi posti
dal PNEMorC. Ne consegue la necessita di raffor-
zare le campagne vaccinali e di attuare strategie
mirate al raggiungimento di obiettivi specifici, da
raggiungere entro il 2015, delineati nel nuovo
“Piano nazionale per I’eliminazione del morbillo e
della rosolia congenita (PNEMorC) 2010-2015",
approvato con I’Intesa Stato-Regioni e Province
autonome sancita il 23 marzo 2011, con Rep. Atti
n.66/CSR.

Quest’ultimo, al punto 6 “Monitoraggio e valuta-
zione del Piano”, raccomanda alle Regioni di
“effettuare una analisi di contesto” dalla quale
emergano informazioni di tipo epidemiologico,
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nonché di “individuare gli indicatori delle attivita
vaccinali di routine e di campagne specifiche”.

La richiesta analisi di contesto ¢ stata realizzata
dall’Osservatorio Epidemiologico Regionale
(OER), organismo di supporto tecnico-scientifico
della Giunta regionale ai sensi della L.R. n. 14 del
05 aprile 1985 e s.m.i. ed ¢ di seguito riportata nella
SEZIONE 1 del presente provvedimento.

Inoltre, contestualmente all’opportunita di proce-
dere al formale recepimento, da parte della Giunta
regionale, dell’Intesa sul PNEMorC 2010-15,
ALLEGATO A alla presente proposta di Delibera-
zione, si rende necessario fornire precise disposi-
zioni ai Direttori Generali delle ASL ai fini dell’at-
tuazione di detto Piano, attraverso I’indicazione
delle azioni da svolgersi e degli obiettivi da realiz-
zarsi avvalendosi dei Dipartimenti di Prevenzione,
competenti in materia, come riportati nella
SEZIONE 2 del presente provvedimento.

Inoltre si ravvisa I’opportunita di attivare, sul ter-
ritorio regionale pugliese, una rete di operatori sani-
tari con la finalita di affrontare le problematiche
relative alla prevenzione e al controllo del morbillo
e della rosolia nelle diverse realta territoriali in
maniera coordinata e condivisa, come dettagliata-
mente indicato nella SEZIONE 3 del presente prov-
vedimento.

SEZIONE 1
Morbillo e rosolia: analisi di contesto
Introduzione

La pratica vaccinale in Puglia ¢ da sempre piani-
ficata, coordinata e gestita dai Servizi Vaccinali
operanti nell’ambito dei Dipartimenti di Preven-
zione delle ASL, in stretta sinergia con i Pediatri di
Libera Scelta ed i Medici di Medicina Generale.

Le vaccinazioni dell’infanzia sono effettuate
negli ambulatori dei Servizi di Vaccinazione, pre-
senti in ogni Comune. La somministrazione delle
vaccinazioni dell’adulto e dell’anziano ¢ eseguita
negli ambulatori dei Medici di Medicina Generale
in seguito a specifici accordi di programma e
sempre sotto il coordinamento dei Dipartimenti di
Prevenzione.

Negli ultimi quindici anni I’offerta di vaccini per
I’eta pediatrica ¢ stata caratterizzata da un progres-
sivo arricchimento, passando dalle 4 vaccinazioni
obbligatorie, routinariamente somministrate nel
1992, alle 14 vaccinazioni previste nel Calendario

vaccinale della Regione Puglia approvato con DGR
n. 2068 del 28.9.2010.

La Regione Puglia ¢ stata fra le prime Regioni
italiane ad adottare il Piano Nazionale Vaccini
2005-2007 ed ¢ fra quelle ad averne, fino ad ora,
accolto le indicazioni nella loro completezza. A par-
tire dal gennaio 2006 sono state introdotte nel
calendario vaccinale dell’infanzia tre nuove vacci-
nazioni, quelle contro meningococco C, pneumo-
cocco e varicella. Queste tre vaccinazioni sono sog-
gette ad offerta attiva e gratuita su tutto il territorio
regionale, subordinatamente alle linee operative ed
ai livelli di priorita esposti nel Piano Regionale Vac-
cini.

Inoltre, nell’ambito del Piano Regionale della
Prevenzione 2005-2007, Area Vaccinazioni - Linea:
informatizzazione delle anagrafi vaccinali, la
Regione ha avviato una serie di iniziative finaliz-
zate alla informatizzazione delle anagrafi vaccinali
utile alla miglior gestione dei programmi di immu-
nizzazione e all’organizzazione dell’intera attivita
dei Servizi (elaborazione in tempo reale dei dati di
copertura, gestione inviti e solleciti, sistemi di pro-
memoria per gli operatori, gestione dei ritardi vac-
cinali, carico e scarico magazzino). Lo strumento
per il perseguimento di questo obiettivo & rappre-
sentato dal software GIAVA adottato in tutta la
Regione Puglia.

Stato di avanzamento del PNEMoRc 2003-2007

11 Piano Nazionale di Eliminazione del Morbillo
e della Rosolia Congenita 20032007 si & posto ’o-
biettivo di eliminare il morbillo dal territorio nazio-
nale entro il 2007 e di ridurre, entro lo stesso
periodo, I’incidenza di rosolia congenita a valori
inferiori ad 1 caso ogni 100.000 nati vivi. Il Piano
ha visto impegnati gli operatori di sanita pubblica e
il mondo pediatrico in una attivita straordinaria di
offerta adiva del vaccino MPR ai soggetti in eta
scolare, oltre che nella promozione della vaccina-
zione routinaria di tutti i nuovi nati.

Sorveglianza del morbillo

Come indicato dalla Circolare del Ministero
della Salute DGPREV.V/10606/P/1.4.c.a.9 del 20
aprile 2007, “Piano Nazionale di Eliminazione del
Morbillo e della Rosolia Congenita: Istituzione di
un Sistema di Sorveglianza Speciale per Morbillo”,
a partire dal gennaio 2008, I’Osservatorio Epide-
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miologico Regionale ha avviato un sistema di sor-
veglianza attiva sui casi di morbillo. Ogni settimana
un operatore contatta le Strutture di Malattie Infet-
tive di tutti gli ospedali regionali al fine di depistare
eventuali casi di morbillo osservati nei precedenti 7
giorni. A seguito della segnalazione di un caso,
anche sospetto, viene effettuata tempestivamente
I’indagine epidemiologica, in collaborazione con il
Servizio di Igiene e Sanita Pubblica della ASL terri-
torialmente competente, unitamente alla raccolta di
un campione di siero e/o di un tampone orofaringeo
per la conferma di laboratorio. L’OER provvede
all’invio del modulo di indagine debitamente com-
pilato al Ministero della Salute e all’Istituto Supe-
riore di Sanita.

Laboratorio di riferimento regionale

1l Laboratorio di Biologia Molecolare dell’U.O.C.
Igiene dell’ Azienda Ospedaliera Universitaria Poli-
clinico di Bari rappresenta la struttura di riferimento
individuata dalla Regione Puglia per I’accertamento
diagnostico dei casi di morbillo e rosolia (test di avi-
dita delle IgG, PCR, isolamento del virus).

Feedback agli operatori sanitari

La comunicazione sulle attivita e sullo stato di
avanzamento del PNEMoRc ¢ garantita attraverso
report periodici pubblicati sulla rivista trimestrale
OER Puglia, organo di stampa ufficiale dell’OER,
distribuito gratuitamente a 5.000 operatori sanitari
(www.oerpuglia.org)

Epidemiologia del Morbillo

Per descrivere 1’epidemiologia del morbillo in
Puglia sono stati utilizzati i dati degli archivi regio-
nali del Sistema Informativo delle Malattie Infet-
tive e delle Schede di Dimissione Ospedaliera.

Le notifiche di morbillo sono state confrontate ed
integrate, a partire dal 2008, con le segnalazioni al
sistema di sorveglianza attiva e con le segnalazioni
del laboratorio di riferimento regionale. Dopo I’epi-
demia del biennio 2002-2003, e a seguito dell’at-
tuazione del PNEMorC 2003-2007, I’incidenza del
morbillo negli anni successivi si ¢ drasticamente
ridotta (Grafico 1).

Grafico 1. Incidenza (per 100.000 residenti) del morbillo in Puglia, anni 1996-2011.
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Dal 2004, il numero di casi registrati ¢ stato costantemente inferiore a 100 I’anno, con I’eccezione degli anni
2008 e 2011, in cui sono stati segnalati rispettivamente 119 e 157 casi (Grafico 2). I casi di morbillo registrati
negli ultimi anni sono per lo pit ascrivibili a piccoli focolai epidemici e a casi apparentemente isolati verifi-

catisi a livello di singoli Comuni.
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Grafico 2. Casi di morbillo in Puglia, anni 1996-2011.
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La distribuzione delle segnalazioni per fascia d’eta mostra un progressivo aumento della proporzione di casi
fra i soggetti di eta >14 anni (Tabella 1).

Tabella 1. Casi di morbillo in Puglia, per fascia di eta, anni 1996-2011.

) . 1996-2003 2004-2007 2008-2011 Totale
Fascia d’eta
n % n %o n % n %

<1 anno 488 4,0 10 7,9 17 4,7 515 4,1
1-4 anni 3357 27,5 45 35,7 65 18.2 3467 27,3
5-9 anni 5138 42,0 24 19,0 39 10,9 5201 40,9
10-14 anni 2242 18,3 15 11,9 37 10,3 2294 18.0
15-19 anni 552 4,5 13 10.3 52 14,5 617 4.9
20-24 anni 224 1,9 6 4.8 60 16,8 290 2,3
25-29 anni 114 0,9 8 6,4 40 11,2 162 1,2
>29 anni 114 0.9 5 4,0 48 13,4 167 1.3
Totale 12.229 126 358 12.713

La Tabella 2 descrive la proporzione di casi notificati al sistema routinario passivo di sorveglianza delle
malattie infettive sul totale dei casi intercettati dai tre sistemi di sorveglianza attivi in Puglia.

Tabella 2. Proporzione di casi di morbillo notificati sul totale dei casi segnalati in Puglia,
anni 2007-2011

Anno N. casi notificati N. casi segnalati 4(%)
2007 37 52 28.8
2008 99 119 16,8
2009 7 8 12,5
2010 44 74 40,5
2011 120 157 23,6
Totale 307 410 25,1
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Dall’analisi dell’archivio regionale delle Schede di Dimissione Ospedaliera risulta che nel periodo 2001-
2010 sono stati effettuati in Puglia 1.299 ricoveri con diagnosi principale di morbillo o complicanze di mor-
billo (Tabella 3).

Tabella 3. Ricoveri con diagnosi principale di morbillo o complicanze di morbillo, Puglia
anni 2001-2010

Anno Morbillo senza menzione Morbillo con complicazioni (0.55.0; Totale
di complicazioni (055.9) 0.55.1; 0.55.2; 0.55.71; 0.55.79; 0.55.8)

2001 2 3 5
2002 317 65 382
2003 516 247 763
2004 3 2 5
2005 2 0 2
2006 13 ] 14
2007 37 3 40
2008 36 11 47
2009 3 1 4
2010 26 11 37
Totale 955 344 1.299

Epidemiologia della Rosolia

Per definire I’epidemiologia della rosolia in Puglia sono stati analizzati gli archivi regionali del Sistema
Informativo delle Malattie Infettive e delle Schede di Dimissione Ospedaliera. Dal 1997 non si verificano in
Puglia epidemie di rosolia. Il numero di casi notificati ¢ stato costantemente inferiore a 100 I’anno nel periodo
2004-2007. Nel 2008 sono stati registrati 170 casi mentre dal 2009 il numero di casi per anno ¢ inferiore a 10
(Grafico 3).

Grafico 3. Notifiche di rosolia in Puglia per sesso, anni 1996 - 2011.
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Dal 2005, I’incidenza annuale € risultata inferiore a 1 caso su 100.000 residenti, in entrambi 1 sessi, fatta
eccezione per gli anni 2007 e 2008 (Grafico 4).
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Grafico 4. Incidenza (per 100.000 residenti) della rosolia in Puglia, per sesso, anni 1996
80
70
60
50

‘M

40 g

30 Totale
20

10 :
i

0 § e a4 i | e : o

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20‘10 2011

La distribuzione delle, notifiche per fascia d’eta mostra un progressivo aumento della proporzione di casi
fra i soggetti di eta >14 anni (Tabella 4).

Tabella 4. Notifiche di rosolia in Puglia, per fascia di eta, anni 1996-2011.

, 1996-2003 2004-2007 2008-2011 Totale

Fascia d’eta
n % n % n % n %

<1 anno 116 34 17 11,7 7 3.8 140 3,7
1-4 anni 493 14,4 36 24,8 4 2,2 533 14,2
5-9 anni 902 26,4 15 10,3 3 1.6 920 24,5
10-14 anni 593 17,3 1 7.6 17 92 621 16,6
15-19 anni 677 19,8 40 27,6 63 34,0 780 20.8
20-24 anni 483 14,1 15 10,4 52 28,1 550 14,7
25-29 anni 69 20 | 6 4.1 20 10,8 95 2.5
>29 anni 88 2,6 5 3.5 19 10.3 112 3,0
Totale 3421 145 185 3751

Dall’archivio regionale delle Schede di Dimissione Ospedaliera emerge che nel periodo 2001-2010 sono
nati 24 bambini con sindrome da rosolia congenita (codice ICD9 CM 771.0; Tabella 5).
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Tabella 5. Nati con sindrome da rosolia congenita (codice ICD9 CM 771.0), Puglia, anni
2001-2010.
Anno
2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010
Totale

Z
I
Y
z

=W — N O —|—= O[O

Campagna straordinaria di vaccinazione con MPR, anni 2004-2006

Al termine della campagna straordinaria di recupero, nelle coorti target dell’intervento vaccinale (nati tra il
1991 e il 1997) sono stati raggiunti valori di copertura media del 70,9% per una dose e del 49,8% per due dosi
di vaccino MPR. E stata tuttavia registrata una certa disomogeneita tra le ASL, con range di copertura dal
97.9% al 34,7% per una dose e dal 69.4% al 19,7% per due dosi.

Soltanto nel territorio di due ASL ¢ stato raggiunto e superato 1’obiettivo di copertura del 95% per almeno
1 dose di MPR fissato dal Piano per 1’anno 2006, somministrata trai 3 e i 15 anni per il recupero dei bambini
e dei ragazzi ancora suscettibili al morbillo e alla rosolia.

Strategia vaccinale e coperture

Il Piano Regionale Vaccini triennio 2005-2007, approvato con DGR 30 dicembre 2005 n. 2037, ha previsto
I’offerta attiva e gratuita della prima dose della vaccinazione MPR al 13° mese di vita e della seconda dose a
5-6 anni. II Piano ha previsto, inoltre, la somministrazione a 11-12 anni della seconda dose di MPR ai soggetti
gia vaccinati con una dose o della prima dose a quelli mai vaccinati in precedenza.

La Commissione Regionale Vaccini, in data 8 giugno 2009, ha raccomandato una nuova strategia di offerta
che prevede I'utilizzo del vaccino combinato MPRV. Gli appuntamenti per la vaccinazione MPRV sono gli
stessi in precedenza indicati per il vaccino MPR. Ai soggetti, che in occasione degli appuntamenti a 5-6 o 11-
12 anni riferiscono di aver contratto gia la varicella, viene proposta la somministrazione del vaccino MPR.

I dati routinari di copertura vaccinale registrati nei nuovi nati (bambini di eta <24 mesi), che annualmente
I’OER fornisce al Ministero della Salute (Tabella 6) per conto dell’ Assessorato regionale alle Politiche della
Salute, mostrano un deciso trend in aumento, anche se i valori non sono ancora uniformemente soddisfacenti
rispetto all’obiettivo di copertura del 95% (non inferiore al 90% in ogni distretto) raccomandato dal Piano
come necessario per interrompere la circolazione dei virus del morbillo e della rosolia sul territorio regionale.
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Tabella 6. Coperture vaccinali (CV) per una dose di MPR nei bambini di eta <24 mesi,
Puglia, coorti 1999-2009 (rilevazione routinaria annuale).

Coorte Popolazione CV (%)
1999 42.405 77,2
[ 2000 42.782 52,2
2001 42.289 84,4
2002 41.394 88.1
2003 37.848 883
2004 40.710 88,3
2005 38.409 92,2
2006 38.951 91.8
2007 38.587 92,3
2008 36.748 93,4
2009 37.653 92,7

Nella rilevazione routinaria 2011, la copertura per la seconda dose di MPR somministrata a 5-6 anni, rife-
rita alla coorte di nascita 2004, ¢ risultata dell’82,3%. La copertura per due dosi negli adolescenti, riferita alla
coorte 1996, ¢ risultata del 70,5%.

Le coperture vaccinali per MPR stimate sui bambini di eta superiore a 15 mesi nel corso delle tre indagini
campionarie nazionali ICONA, coordinate a livello regionale dall’OER, confermano il trend positivo di
aumento registrato dai dati routinari (Tabella 7).

Tabella 7. Coperture vaccinali per MPR in bambini di eta superiore a 15 mesi, Puglia,
indagini ICONA.

Coorte CV (%)
ICONA 1998 1996 30,6
ICONA 2003 2001 76,6
ICONA 2008 2006 89,5

L’indagine ICONA 2008 ha stimato anche le coperture vaccinali negli adolescenti nel corso del sedicesimo
anno di eta (coorte di nascita 1992). In Puglia, il 78,6% dei ragazzi nati nel 1992 ha ricevuto una dose di vac-
cino contro il morbillo (MPR o morbillo) e il 53,8% ha ricevuto due dosi. La copertura vaccinale per una dose
di vaccino anti-rosolia € risultata del 76,2%.

SEZIONE 2 - Indicazioni operative alle ASL ai fini dell’attuazione del PNEMoRc 2010-2015

I Dipartimenti di Prevenzione delle ASL garantiscono massima attenzione su:

- sorveglianza dei casi di morbillo e rosolia congenita, rendendo pil frequenti i contatti con le U.O. di
Malattie Infettive che insistono nei loro comprensori, con i PLS e con i MMG

- effettuazione dell’indagine epidemiologica, utilizzando la scheda acclusa al Piano di cui all’Intesa Stato-
Regioni del 23.3.2011, allegata al presente atto, e garantendo al contempo la notifica obbligatoria, con par-
ticolare attenzione all’indagine sui contatti

- conferma di caso, inviando al laboratorio di riferimento regionale un tampone orofaringeo /0 un campione
di siero come previsto per la conferma di caso
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- tempestiva profilassi post-esposizione dei contatti
- catch up dei suscettibili a tutte le eta e ad ogni
occasione opportuna.

Considerata I’importanza di monitorare la coper-
tura per la seconda dose di MPR, i Dipartimenti di
Prevenzione assicurano la trasmissione all’OER, in
aggiunta ai dati rilevati routinariamente su base
annuale, dei seguenti indicatori di risultato:

- coorte di bambini di 6 anni compiuti

- n. di bambini di 6 anni compiuti che hanno rice-
vuto la seconda dose di vaccino MPRV o MPR.

- coorte di adolescenti di 15 anni

- n. di adolescenti di 15 anni che hanno ricevuto la
seconda dose di vaccino MPRV o MPR o con
immunita naturale per morbillo.

I dati sono trasmessi unitamente al modello di
rilevazione routinaria delle coperture vaccinali al
31 dicembre dell’anno corrente (nelle more dell’ag-
giornamento delle funzionalita del software
GIAVA).

I Dipartimenti di Prevenzione garantiscono, nel-
I’arco della vigenza del PNEMoRc, il raggiungi-
mento degli obiettivi di copertura vaccinale indicati
in Tabella 8, unitamente al raggiungimento degli
altri obiettivi specifici dettagliatamente declinati al
capitolo “5.0biettivi” del Piano di cui all’Intesa
Stato-Regioni del 23.3.2011, allegata al presente
atto.

Tabella 8. Standard di copertura vaccinale per MPR, anni 2012-2015 da garantire a cura

delle ASL.
anno di rilevazione
2012 2013 2014 2015
Coorte di  bambini 2010 2011 2012 2013
entro i 2 anni di vita
Obiettivo di copertura >95% >95% >95% >95%
er I dose

Coorte di bambini di

6 anni compiuti

(2 dosi di MPR +
immuni naturali)

Obiettivo di copertura 90% >90% 95% >95%
er 2 dosi

Coorte di adolescenti 1997 1998 1999 2000

di 15 anni di eta

Obiettivo di copertura 80% 85% 90% >95%

SEZIONE 3 - Coordinamento regionale e di ASL del PNEMorC 2010-15

L’esigenza del Servizio Sanitario Regionale ¢ quella di garantire, in modo puntuale, la coerenza delle atti-
vita da esplicarsi in ciascuna ASL con gli atti programmatori regionali in materia di prevenzione del morbillo
e della rosolia, nonché la piena adesione ai Piani scaturiti dagli Accordi sanciti in sede di Conferenza Stato-
Regioni in ordine agli obiettivi specifici, previsti in particolare dal PNEMorC 2010-15. 11 tutto deve realizzarsi
attraverso I’attuazione delle indispensabili sinergie operative con I’OER per le attivita di competenza e sotto
la supervisione generale dell’Ufficio Sanita pubblica e sicurezza del lavoro del Servizio PATP, competente in
materia, nella certezza che soltanto un’azione congiunta e coordinata possa consentire di raggiungere, entro il
2015, gli obiettivi generali ribaditi dal predetto PNEMorC.

Questo si attua attraverso I’individuazione di referenti esperti per ciascuna ASL, investiti del ruolo di “refe-
renti per i rapporti con la Regione e con I’Osservatorio Epidemiologico Regionale”. Essi, per quanto di rispet-
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tiva competenza, interagiscono tra di loro, con il coordinatore regionale del PNEMorC, nonché con il respon-
sabile del Dipartimento di Prevenzione della ASL in cui prestano servizio, al fine di garantire la piena parteci-
pazione della stessa ASL al citato Piano, il rispetto delle procedure ed il correlato raggiungimento degli obiet-
tivi specifici.

La rete regionale degli operatori sanitari incaricati dell’attuazione del PNEMorC ¢ costituita dagli operatori
sanitari formalmente designati dai Direttori di Dipartimento di Prevenzione in rappresentanza di tutte le
macroaree in cui ¢ ripartito il territorio regionale, nonché da un coordinatore regionale esperto in materia,
come di seguito riportati in Tabella 9.

Tabella 9. Rete regionale dei referenti del PNEMorC

NOME COGNOME |ASL/EX ASL SEDE
Rosa Prato coordinatore regionale PNEMorC ~ |OER Puglia
Rosa . Colam.afla BA/2 Giovinazzo
Nunzia Azzolini
Antonino Madaro BA/3 Acql.laviva delle
Fonti
Giacomo Scalzo .
Vera Laforgia BA Bari
Angelo Ancona BA/5 Putignano
Riccardo Matera .
Stefania Menolascina BT Andria
Pasquale Pedote o
Stefano Termite BR Brindisi
Giuseppina Mofta
Maria Nesta FG/1 San Severo
Antonio Signoriello : Cerignola
R:affaele Al‘{gf.:lll'lls FG/2 Manfredonia
Rita Olivieri
Vincenzo Di Martino .
Marisa Ferraro FG/3 Foggia
Valerio Aprile LE area nord Lecce
Giuseppa Lucia|Turco LE area sud Maglie
Rosita Cipriani TA Taranto
Giovanni Caputi

Particolare importanza riveste il ruolo del coordinatore regionale, cui vengono assegnate funzioni di:

 raccordo con I’Ufficio Sanita pubblica e sicurezza del lavoro del Servizio PATP dell’ Assessorato regionale
alle Politiche per la Salute, competenti in materia

* raccordo con il Ministero della Salute e con I'Istituto Superiore di Sanita

e promozione e coordinamento delle attivita svolte sul territorio dalle ASL, nonché sviluppo delle attivita di
rete con le ASL, attraverso il coordinamento dei referenti aziendali del Piano

* verifica e monitoraggio periodici del grado di raggiungimento degli obiettivi del PNEMorC, attraverso la
valutazione semestrale degli indicatori di processo e la valutazione annuale degli indicatori di risultato e
relativa trasmissione dei risultati alla Regione, al Ministero della Salute e all’ISS

» formulazione di raccomandazioni e indicazioni operative al fine di ottenere una maggiore omogeneita degli
interventi di prevenzione sul territorio regionale

e promozione di attivita di informazione e formazione per gli operatori sanitari coinvolti.
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COPERTURA FINANZIARIA

Il presente provvedimento non comporta impli-
cazioni di natura finanziaria sia di entrata sia di
spesa e dalla stessa non deriva alcun onere a carico
del bilancio regionale.

L’ Assessore relatore, sulla base delle risultanze
istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta, ai sensi della L.R. n. 7/97 art. 4, comma 4,
lettera d), I’adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta del-
I’ Assessore;

viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Dirigente di Ufficio e dal Diri-
gente del Servizio;

a voti unanimi espressi nei modi di legge

DELIBERA

1. di approvare quanto esposto in narrativa, che qui
si intende integralmente riportato;

2. di prendere atto dell’ Analisi di Contesto relativa
al morbillo e alla rosolia, predisposta dall’Osser-
vatorio Epidemiologico Regionale come ripor-
tata nella SEZIONE 1 del presente provvedi-
mento;

3. di recepire I’ Accordo Stato-Regioni e Province
Autonome relativo al Piano nazionale per 1’eli-
minazione del morbillo e della rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015”, Rep. Atti n.66/CSR,

ALLEGATO A alla presente deliberazione e
parte integrante e sostanziale della stessa;

4. di approvare le Indicazioni operative da fornire
alle ASL ai fini dell’attuazione del PNEMoRc
2010-2015, come contenute nella SEZIONE 2
del presente provvedimento, dando mandato ai
Direttori Generali delle ASL di garantirne la
puntuale esecuzione e il raggiungimento degli
obiettivi previsti;

5. di istituire il coordinamento della rete regionale
dei referenti aziendali del PNEMorC nella com-
posizione prevista nella SEZIONE 3 del pre-
sente provvedimento ai cui componenti sono
attribuiti funzioni e compiti dettagliatamente
declinati nella detta sezione;

6. di stabilire che la realizzazione del PNEMorC
2010-15, costituendo attivita previste nei LEA,
deve avvenire nei limiti delle risorse finanziarie
messe a disposizione dal Governo attraverso il
riparto del Fondo Sanitario Nazionale, secondo
le periodiche erogazioni effettuate alla Regione
da parte del Ministero della Salute e trasferite
alle ASL ovvero delle ulteriori correlate asse-
gnazioni statali a destinazione vincolata;

7. di notificare il presente provvedimento, a cura
del Servizio PATP, ai Direttori Generali delle
ASL, all’OER e a tutti i diretti interessati, per i
consequenziali adempimenti di competenza;

8. di disporre la pubblicazione del presente prov-
vedimento sul BURP ai sensi della normativa
vigente.

1l Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

11 Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino
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ALLEGATO 4"

Yy

7 {%J/f/l/ﬁ’f/
7 . < . /// /. . .
(// %//}////// et b//ém}/%/

CORFEREN/A FERMANE NTE PEF | RAPPCRT)
HEA LG STA1G, JE RESHON E LE PROYINCEZ AUTONCME
Dr RINTO 2 BOLZAMNC

Intesa, ai sensi dell'ariicolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sui documento recante "Piano nazionale per
l'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015".

Rep.n.GG/Q.";Q del 22 uwarfo zodA

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT! TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nell'odierna seduta del 23 marzo 2011:

VISTO Yarticolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilita per il
Governo di promuovere, in sede di Conferenza Stato-Regioni 0 di Conferenza Unificata, la stipula
di intese dirette a favorire I'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di
posizioni unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA la nota in data 21 febbraio 2011, con la quale il Ministero della salute ha inviato, ai fini del
perfezionamento di una apposita intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, un documento
recante il "Piano nazionale per l'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc)
2010-2015",

VISTA la lettera in data 24 febbraio 2011, con la quale il documento di cui trattasi & stato diramato
alle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano;

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il giorno 8 marzo 2011, il Ministero
del’economia e delle finanze ha formulato una richiesta di modifica dello schema di Intesa in
parola, che & stata ritenuta condivisibile sia dai rappresentanti del Ministero della salute che dalla
Regione Veneto, Coordinatrice interregionale in sanita;

CONSIDERATO, inoltre, che, nella medesima riunione, il Ministero della salute, a seguito di
espressa richiesta di chiarimenti da parte della Segreteria della Conferenza Stato-Regioni, ha
avuto modo di precisare che i flussi informativi previsti dal documento di cui trattasi non potranno
che avere luogo nel pieno rispetto della vigente normativa in materia di trattamento dei dat
personali;

VISTA la nota in data 11 marzo 2011, con la quale il Ministero della salute ha inviato la stesura
definitiva del documento in oggetto che recepisce la richiesta emendativa come sopra avanzata
dal Ministero dell’economia e delle finanze;
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VISTA la nota in data 16 marzo 2011, con la quale tale definitiva versione del documento in parola
é stata diramata alle Regioni e Province autonome;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, F'assenso del Governo e delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano sulla proposta di intesa in oggetto;

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano nei termini di seguito
riportati:

Considerati:

- il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 di definizione dei Livelli
Essenziali di Assistenza sanitaria, confermati dall'articolo 54 della legge 27 dicembre 2002, n 289,
che, nel livello essenziale "assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro punto 1-F”,
tra le attivita di prevenzione rivolte alla persona, individua le vaccinazioni obbligatorie e
raccomandate;

- il proprio Atto Rep. N. 1857 del 13 novembre 2003, con il quale si & sancito accordo sul “Piano
Nazionale per I'eliminazione del morbilio e della rosolia congenita’, coerentemente alle indicazioni
dell'OMS ed in conformita alla pianificazione nella regione Europea dellOMS, anche in risposta
alla grave epidemia di morbillo che ha interessato il nostro Paese a partire dal 2002; '

- il proprio Atto Rep. n. 2240 del 3 marzo 2005, con il quale si & sancito accordo sul “Piano
Nazionale Vaccini 2005-2007", nel quale si individuano gli obiettivi da raggiungere, le aree
prioritarie di intervento e le azioni necessarie per migliorare I'offerta delle vaccinazioni sul territorio
nazicnale;

- il Decreto del Presidente della Repubblica del 7 aprile 2006, recante il Piano sanitario nazionale
2006-2008. che fissa gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto
alla salute, conseguibili nel rispetto dellAccordo dell'8 agosto 2001, come integrato dalle leggi
finanziarie per gli anni successivi e nei limiti e in coerenza dei programmati livelli di assistenza;

- I'obiettivo 5.8. del richiamato Piano, relativo al controlio delle malattie diffusive, e in attuazione
degli obiettivi adottati dallOrganizzazione Mondiale della Sanita (OMS);

- il propric Atto Rep. n. 63/CSR del 29 aprile 2010, con il quale si & sancito accordo sul “Piano
Nazionale per la Prevenzione 2010-2012", che individua, tra gli obiettivi di salute prioritari, sui quali
€ opportuno elaborare progetti specifici, la prevenzione delle malattie infettive, nbadendo I'obiettivo
di eliminazione del morbillo e delia rosolia congenita;

- l'articolo 1, comma 4 del citato Accordo sul "Piano Nazionale per la prevenzione 2010-2012", che
fa riferimento alle risorse per il raggiungimento degli obiettivi del citato Piano, lo sviluppo dei
sistemi di sorveglianza e I'armonizzazione delle attivita di prevenzione negli ambiti territoriali;



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 132 dell’11-09-2012 31769

- I'obiettivo di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita non € stato ancora raggiunto in
Italia e nella Regione Europea del’lOMS nella sua globalita ed & stato, altresi, ribadito come
prioritario in occasione della 63* Assemblea Mondiale della Sanita,

- che si rende necessario ridefinire le Linee guida attuative nazionali per il raggiungimento
dell'obiettivo di eliminazione del morbillo e della rosolia congenita entro il 2015, come
raccomandato dallOMS;

SI CONVIENE

sul documento recante "Piano nazionale per I'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015", Allegato sub A, parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

.0 Y\ IL PRESIDENTE
= n. Dott. Ra q’ee jtto
Ii (-
Y

~
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AR 4

Piano nazionale per I'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita
(PNEMoRc) 2010-2015

indice

1. Introduzione

2. Situazione epidemiologica al 31.12.2008

3. Risultati Indagine di ricognizione sullo stato di avanzamento del PNEMRc-2C09
4. Coperture vaccinali per MPR

5. Obiettivi del nuovo Piano

5.1.Obiettivo 1: Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di MPR,
entro i 24  mesi di vita, a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL € >90% in
tutti 1 distretti

5.2.Obiettivo 2: Raggiungere una copertura vaccinale > 95% per la seconda dose di
MPR entro il compimento del 12° anno a livello nazionale, regionale e in tutte le
ASL e >90% in tutti i distretti

5.3.Obiettivo 3: Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni
suscettibili sopra i 2 anni inclusi gli adolescenti, i giovani adulti ed i soggetti a
rischio (operatori sanitari e scolastici, militari, gruppi “difficili da raggiungere” quali i
nomadi)

5.4_Obiettivo 4. Ridurre la percentuale di donne in eta fertile suscettibili alla rosolia a
meno del 5%.

§.5. Obiettivo 5: Migliorare la sorveglianza epidemiologica de! morbillo, della rosalia,
della rosolia in gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino

5.6. Obiettivo 6: Migliorare I'indagine epidemiologica dei casi di morbillo, inclusa la
gestione dei focolai epidemici '

5.7.Obiettivo 7: Garantire la diffusione del nuovo Piano e migliorare la disponibilita di
informazioni scientifiche relative a morbillo e rosolia da diffondere tra gli operatori
sanitari e tra la popolazione generale

6. Monitoraggio e valutazione del Piano
7. Referenze bibliografiche

8. Allegati:
- Allegato 1: Glossario
- Allegato 2a/b/c: Definizione di caso di morbillo, rosofia e rosolia congenita
- Allegato 3: Protocollo operativo per la diagnosi di sindrome da rosolia congenita: -
Allegato 4a: Modulo per I'indagine di caso di morbilio
-Allegato 4b : Scheda di notifica di caso di infezione da virus della rosolia in
gravidanza
-Allegato 4c: Scheda di notifica di caso di sindrome/infezione da rosolia congenita
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1. Introduzione

Nel 2001, I'Organizzazione Mondiale deila Sanita (OMS) ha messo a punto un piano
strategico per assicurare a livello mondiale la riduzione della mortalita da morbillo e
compiere progressi significativi verso l'interruzione della sua trasmissione nelie aree in cui
e prevista I'eliminazione della malattia, come I'Europa In particolare, per la Regione
Europea dell'OMS linterruzione della trasmissione indigena era prevista entro il 2007 e la
certificazione della eliminazione nel 2010 (1). Nel 2005 'OMS ha ritenuto di rafforzare con
il Piano strategico “Eliminating measles and rubella and preventing congenital rubella
infection. WHO European Region strategic plan 2005-2010"(2) le indicazioni gta formite nel
2002. A settembre 2010 il Comitatc Regionale delfOMS per I'Europa ha stabilito lo
spostamento degli obiettivi di eliminazione del morbillo e della rosolia e della rnduzione dei
casi di rosolia congenita nelia Regione al 2015. Il comitato regionale ha richiamato
lattenzione alla necessita di rinnovare limpegno politico, di risorse e azioni per
raggiungere tali obiettivi.

In Italia, ta Conferenza Permanente per i Rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province
Autonome, in data 13 novembre 2003, ha approvatoe il Piano Nazionale per I'Eliminazione
del Morbillo e della Rosolia Congenita (PNEMoRc) (3).1l PNEMoRc fissava come obiettivi
finali quelli di “raggiungere e mantenere I'eliminazione del morbillo a livello nazionale,
interrompendone la trasmissione indigena” e "ridurre e mantenere l'incidenza della rosolia
congenita a valori inferiori a 1 caso ogni 100.000 nati vivi". Gli obiettivi erano previsti per il
2007 anche se, visto che il PNEMORC ¢ stato approvato circa un anno dopo la stesura, il
suo svolgimento é slittato di 12 mesi.
Un “Gruppo tecnico di monitoraggio per il coordinamento operative del Piano nazionale
per l'eliminazione del morbillo e della rosolia congenita® & stato costituito presso la
Direzione Generale della Prevenzione Sanitaria del Ministero della Salute nel 2004 (DD 2
agosto 2004). Fino al 2008 it Gruppo ha periodicamente verificato i risultati e proposto le
eventuali strategie aggiuntive.
in sintesi, il PNEMoRc prevedeva le seguenti azioni.
¢ migliorare i sistema di sorveglianza aumentando 'accuratezza della notifica del
morbilio anche attraverso il ricorso alla conferma di laboratorio e introducendo la
sorveglianza nazionale dell'infezione rubeolica in gravidanza e dell'infezione
congenita da rosolia e delle sue manifestazioni cliniche.
e migliorare l'efficienza dei servizi che effettuano {e vaccinazioni promuovendo
l'implementazione di anagrafi informatizzate.
« raggiungere coperture elevate ed omogenee per la prima dose di MPR mediante
offerta attiva ed opportune strategie di recupera dei suscettibili non vaccinati.
¢ introdurre la somministrazione della seconda dose di vaccino MPR in guelle ASL
che avevano gia raggiunto coperture superiori all'80% per la prima dose, utilizzando
anche campagne straordinarie di vaccinazione n eta scolastica.
« mettere in atto strategie aggiuntive per la vaccinazione delle donne in eta fertile
suscettibili.

Fra gli strumenti indicati per garantire I'effettuazione delle azioni descritte, il PNEMoRc
promuoveva un piano nazionale di formazione “a cascata” con una fase iniziale a livello
nazionale per i referenti regionali seguita da iniziative regionali e locali in modo da
garantire il coinvolgimento del pit ampo numero possibile di operatori.

Nel quinguennio 2003-2007 sono stati raggiunti numerosi obiettivi, tra cui il miglcrmentd.

della copertura vaccinale (CV) per la prima dose di MPR entro i due anni di etatda m.&%
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nel 2002 a 89,6% nel 2007), Vistituzions di un sistema di sorveglianza speciale del morbillo
(4) e conseguente miglioramento della sorveglianza del morbillo inclusi l'indagine dei casi
e il ricorso alla conferma di laboratorio, lintroduzione della notifica obbligatoria della
rosolia in gravidanza e rosolia congenita (5-8), e lintroduzione della seconda dose di
vaccino MPR. Tuttavia, gli obiettivi di copertura vaccinale per ia prima dose entro i due
anni non sono stati raggiunti e continuano a verificarsi focolai di morbitlo e casi di rosolia
congenita.

Nel 2009, al fine di valutare lo stato di avanzamento relativo ad ogni obiettivo del Piano, a
livello sia Regionale che di Azienda Sanitaria Locale (ASL), & stata condotta un'indagine
da parte det CNESPS-ISS e del gruppo di lavoro sul PNEMoRc (in corso di pubblicazione)
realizzata nell'ambito di una Convenzicne con il CCM/Ministero delfla Salute.

il presente documento fornisce wun'analisi della situazione epidemiologica del
morbillo/rosolia congenita in ltalia, riassume i principali risultati dell'indagine di
ricognizione, e delinea le azioni da intraprendere in vista degli obiettivi di eliminazione
dellOMS.

2. Situazione epidemiologica del morbillo e rosolia

Dopo la vasta epidemia di morbillo degii anni 2002-2003, lincidenza della malatha &
diminuita raggiungendo nel 2005 il minimo storico di 0.4 casi per 100.000 abitanti (215
casi). Nel 2006 V'incidenza & stata di 0,8/100.000 e sono stati segnalati focolai che hanno
interessato principalmente la popolazione Roma/Sinti di alcune regioni italiane. A partire
dal 2007 si & verificata una ripresa dell'infezione con epidemie riportate da varie Regioni,
paratlelamente all'ondata di casi di morbillo che ha interessato numerosi paesi dell'Unione
Europea e dal 1° settembre 2007 al 31 dicembre 2008 sono stati segnalati 4.895 casi
sospetti di morbillo da 18 regioni € P.A_, di cui il 31% confermati in laboratorio. Sono stati
segnalati focolai in scuole, ospedali, comunita Rom e Sinti e tra obiettori alla pratica
vaccinale e casi tra gli operatori sanitari. Inoltre sono state segnalate complicanze gravi
(tra cui polmoniti e encefalit) e una bambina di 10 anni non vaccinata, affetta da una
sindrome da immunodeficienza genetica, € deceduta a causa di una complicanza
pneumonica. L'eta mediana dei casi & stata di 17 anni e il 60% circa dei casi aveva un'eta
compresa tra 15 e 44 anni (7). Questo conferma quanto rilevato anche dall'indagine
ICONA 2008 (8), vale a dire che tra gli adolescenti i livelli di copertura non sono ottimali.
Lo strumento piu idoneo per aumentare le coperture vaccinali in questa popolazione &
I'effettuazione di una nuova campagna straordinaria. Inoltre, appare importante prevedere
una serie di interventi specifici sugli operatori sanitari e sui gruppi di popolazione difficile
da raggiungere.

Sono attualmente in corso vari focolai di morbillo anche estesi in almeno 8 Regioni, con
oltre 600 casi segnalati da dicembre 2009 al 30 aprile 2010..

Per quanto riguarda la rosolia, dopo I'epidemia degli anni 2002-2003, nel 2006 & stato
raggiunto il minimo storico di segnalazioni (257 casi) mentre nel 2008 & stata registrata
una vasta epidemia con oltre 5.000 casi segnalali al sistema di notifica obbligatoria Nello
stesso anno sono stati trasmessi 65 casi di sospetta rosolia in gravidanza di cui 54
confermati e 13 casi confermati di rosolia congenita o casi di sola infezione. Sono state
registrate inoltre 16 interruzioni voloniarie di gravidanza (IVG). L'eta media dei et
rosolia in gravidanza ¢ stata di 27 anni, il 90% delle donne erano non vaccinate®:il 41%.
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avevano avuto precedenti gravidanze. I! 16% delle donne erano straniere. Non & stato
possibile pervenire ad una classificazione finale ¢ 3/65 casi di sospetta rosolia in

gravidanza e 9/32 casi di sospetta rosolia congenita per incompletezza delle schede di
notifica.

Per prevenire la sindrome da rosolia congenita (SRC), & stato stimato che la percentuale
di donne suscettibili in etd fertile non deve superare il 5%. In italia, un'indagine di
sieroprevalenza condotta nel 2004 (9) rilevava invece una percentuale di donne suscettibili
pari all'11% nella fascia 15-19 e all'8% nella fascia 20-39 anni. | dati del progetto PASS!
2007 (Progressi nelle Aziende Sanitarie per la Salute in ltalia) (10) mostrano che delle
9.442 donne di 18-49 anni intervistate, il 55% era immune alla rosolia ¢ per aver effettuato
la vaccinazione (32%) o per copertura naturale rilevata dal rubeotest positivo (23%). Il 3%
delle donne era sicuramente susceltibile, in quanto non vaccinato e con rubeotesl
negativo. Quasi la meta delie donne intervistate (42%) non conosceva il proprio stato
immunitario per la rosolia. Questa situazione costituisce un grave rischio di contrarre
l'infezione in gravidanza.

3. Risultati dell’indagine di ricognizione sullo stato di avanzamento del PNEMoRc-
2009

Al fine di valutare i risultati raggiunti relativi ad ogni singolo obiettivo del PNEMoRc, nel
2009 e stata condotta un'indagine in tutte le Regioni/Province Autonome (P.A.) e ASL
italiane che ha messo in evidenza alcune delle cause che ostacolano il raggiungimento
dell'obiettivo e le azioni che ancora devono essere adottate.

Una delle principali azioni necessarie per ottenere il raggiungimento degli obiettivi del
PNEMOoRc ¢ il miglioramento della sorveglianza del morbillo e della rosolia congenita. Con
I'introduzione della sorveglianza speciale per morbillo e delle notifica obbligatoria di rosolia
congenita e rosolia in gravidanza, questo abiettivo & stato in parte realizzato. Tuttavia,
serve un maggior ricorso alla conferma di laboratorio dei casi di morbillo e un maggior
coinvolgimento e formazione delle figure professionali interessate per migliorare
l'identificazione, la segnalazione e lindagine dei casi, sia di morbillo (soprattutto dei MMG
e pediatri) che di rosolia in gravidanza (ostetrici, ginecologi) e di rosolia congenita
(cardiologi, oftalmologi, audiologi, neurotogi). Infatti 'indagine ha evidenziato che I'83% e il
73% delle ASL rispondenti hanno organizzato corsi di formazione rivolti rispettivamente
agli operatori dei servizi vaccinali e ai PLS, mentre i medici di medicina generale, i medici
ospedalieri e i pediatri del settore privato sono stati coinvolti meno frequentemente nelle
iniziative formative. In particolare, sola il 51% delle ASL rispondenti ha riferito di avere
coinvolto i MMG in corsi/convegni di formazione/aggiornamento relativi alla sorveglianza
speciale del morbillo. Per quanto riguarda l'indagine epidemiclogica dei casi di morbilio e
laccuratezza della diagnosi, la scheda per l'indagine dei casi sospett viene utilizzata
regolarmente nel 64% delle ASL rispondenti, la ricerca attiva e la vaccinazione post-
esposizione dei contatti suscettibili nel 76% e 58% rispettivamente delle ASL e la raccolta
dei campioni per la conferma sierologica solo nel 41%.

E' importante, inoltre, che in ogni Regione vengano individuati laboratori di riferimento
regionale per il morbillo e per la rosolia in gravidanza/rosolia congenita, entrambi finora
identificati solo in nove Regioni.

Per quanto riguarda i livelli di copertura vaccinale (CV) raggiunti, i risultati evidenziano che
in molte ASL e CV sono ancora infericri agli obiettivi previsti dal PNEMoRc. In particolare,
solo il 28% delle ASL ha raggiunto I'obiettivo del 95% di CV per la prima dose nei bambini
sotto i due anni di eta e nella maggior parte delle ASL le CV per entrambe ie ddsi neile

coorti interessate dalla campagna straordinaria di vaccinazione sono inferiori agy-obiettivi
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previsti dal Piano. Le epidemie che si sono verificate recentemente hanno coinvoito
soprattutto adolescenti, molti dei qrali avrebbero dovuto essere vaccinati durante la
campagna straordinaria.

Per migliorare le CV per MPR, sia n2i bambini sotto | due anni che negli adolescenti e
giovani adulti, € necessario soprattutto mettere in atto azioni di comprovata efficacia per
aumentare le coperture vaccinali. In particolare € necessario che tutte le ASL si dotino di
anagrafe vaccinale informatizzata e collegata al’anagrafe di popolazione, per poter pid
agevolmente identificare i non vaccinati, invitarl attivamente alla vaccinazione e sollecitare
coloro che non si presentano. Al momento dell'indagine, solo sette Regioni avevano
accesso ai dati di CV informatizzati individuali o aggregati, sullo stato vaccinale per MPR.
Di queste, quattro Regioni hanno riferito di avere I'accesso in rete ai dati individuali di tutte
le ASL del territorio (P.A. di Trento, FVG, Puglia e Lombardia), una Regione (Basilicala)
solo ai dati di alcune ASL, una (Umbria) ai dati aggregati di tutte le ASL e una (Emilia
Romagna) ai dati informatizzati ma non in rete. A livello di ASL, I'83% deile ASL
rispondenti ha riferito di avere un sistema di anagrafe vaccinale informatizzata. il 17%
delle ASL, situate prevalentemente nelle Regioni del Centro e del Sud, deve ancora
gestire gli archivi vaccinali mediante supporto cartaceo.

La chiamata attiva € uno degli interventi maggiormente efficaci per aumentare le CV. altri
interventi di comprovata efficacia coma gli interventi di educazione sanitaria associati con
almeno un’altra attivita (per esempio la chiamata attiva), I'ampliamento dell'accesso alle
strutture sanitarie e i sistemi di prornemoria per gli operatori sanitari sono stati poco
utilizzati. Le misure di comprovata efficacia vanno utilizzate anche per raggiungere 1
“gruppi difficili da raggiungere” come i nomadi e gli immigrati.

Per quanto riguarda la rosolia in gravidanza e la rosolia congenita, 'indagine evidenzia la
necessita di intensificare Iimpegno per identificare e vaccinare le donne in eta fertile
suscettibili alla rosolia, incluse le donne ad alto rischio professionale e le immigrate, e per
vaccinare le donne suscettibili, identificate durante la gravidanza, nel post-partum e post
interruzione di gravidanza. Per questo ¢ fondamentale introdurre dei protocolli specifici,
sensibilizzare maggiormente le figure professionali che svolgono un ruolo chiave nella
prevenzione della rosclia congenita come i ginecologi e i medici di medicina generale, e
effettuare campagne di comunicazione a livello nazionale e locale

In particolare, per quanto riguarda la vaccinazione ne! post-partum e post interruzione di
gravidanza il PNEMoRc prevedeva che il personale sanitario verificasse lo stato di
suscettibilita o protezione nei confronti deila rosolia di tutte le donne ricoverate per parto o
interruzione di gravidanza e che le donne suscettibili venissero vaccinate prima della loro
dimissione. Questo perché secondo l'esperienza internazionale, per assicurarsi che le
puerpere suscettibili vengano vaccinate prima di un'eventuale nuova gravidanza, la
vaccinazione deve essere effettuata prima della dimissione dall'ospedale visto che
raramente viene effettuata successivamente. La mancata vaccinazione in ospedale nef
periodo post-partum o post-IVG, rappresenta, quindi, un'opportunita persa per la
prevenzione della rosolia congenita nelle gravidanze successive.

Il ritorno periodico delle informazioni agli operatori sanitari & un'altra attivita di notevole
impatto sul raggiungimento degli obiettivi. Tuttavia, l'indagine evidenzia come ['analisi dei
dati sui casi di morbiilo e rosolia, da parte delie Regioni, e il ritorno delle informazioni alle
ASL vengano effettuate mensiimente, come previsto dal PNEMoRe, solo in quattro
Regioni. La divulgazione dei dati di aggiornamento forniti dalla Regione e la preparazione
di bollettini periodici d’'informazione rivolti alle figure professionali coinvolte vengono
effettuate in meno del 50% delie ASL.
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4. Coperture vaccinali per MPR

I dati routinari di CV., forniti al Ministero della Salute da 21 regioni, mostrano che nel 2008
e stato vaccinato con una dose di M-MPR il 90,1% dei bambini entro i due anni di eta
(range per regione: 75,9%- 94 6%). In particolare, 20 regioni hanno raggiunto coperture =
85%, di cui 13 con coperture comprese tra 90% e 94%. Nessuna regione ha raggiunto una
copertura 285% . La copertura per la seconda dose non viene misurata di routine.

Nel 2008, a distanza di cinque anni dalla seconda indagine ICONA, il CNESPS ha ntenuto
opportuno effettuare una nuova indagine nazionale di copertura vaccinale (ICONA 2008)
(8), che includesse, oltre ai bambini nel secondo anno di vita (coorte di nascita 20086),
anche gli adolescenti nel sedicesimo anno di eta (coorte di nascita 1992). | risultati
dellindagine, a cui hanno aderito 17 regioni e 1 P.A , evidenziano come la percentuale di
bambini vaccinati entro i quindici mesi, in accordo con Il calendario vaccinale, é pari solo al
73,7% (1.C 71.7-75,7). La copertura vaccinale per M-MPR tra | bambini di eta tra 16 e 24
mest e pari al 80,2% (1.C. 88,7-91,7) mantre le coperture considerate sul totale dei bambini
tra 12 e 24 mesi sono pari a 86,5% (I C. 85,1-88,0), nettamente inferiori a quelle stimate
nei bambini di eta > 15 mesi. Questo dimostra che esiste una quota non trascurabile di
bambini che viene vaccinata in ritardo. Data I'elevata incidenza del morbillo nel nostrc
Paese, ritardare la vaccinazione anche di pochi mesi espone inutilmente i bambini ad un
rischio di malattia e quindi &€ fondamentale vaccinarli nel rispetto dei tempi previsti dal
calendario vaccinale.

Per quanto riguarda gli adolescenti, complessivamente il 78,1% dei ragazzi nati nel 1992
ha ricevuto una dose di vaccino contro il morbillo (MPR o morbillo) e il 53,9% ha ricevuto 2
dosi. La CV per una dose di vaccino antirosolia e antiparotite & pari al 74,9% e al 75,0%,
rispettivamente.

5. Obiettivi

Gli obiettivi generali da raggiungere entro il 2015 restano:

- Eliminare il morbillo endemico (incidenza <1 caso di morbillo/1.006.000 popolazione)
- Eliminare la rosolia endemica (incidenza <1 caso di rosolia/1.000.000 popolazione)

- Ridurre f'incidenza della rosolia congenita a meno di 1 caso per 100.000 nati vivi.

Gli obiettivi specifici sono i seguenti:

1. Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di morbillo e rosolia,
entro i 24 mesi di vita, a livello nazionale, regionale e di ASL e > 90 % in tuth i
distretti

2. Raggungere una copertura vaccinale >85% per la seconda dose di MPR entro il
compimento del 12° anno di eta a livello nazionale, regionale e di ASL e > 90 % in
tutti i distretti

3. Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazioni suscettibili
sopra i 2 anni inctuso gli adolescenti, i giovani adulti ed i soggetti a rischio {(operatori
sanitari e scolastici, militari, gruppi “difficili da raggiungere” quali i nomadi)

4. Ridurre la percentuale di donne n eta fertile, suscettibili alla rosolia, a meno del 5%.

5. Migliorare la sorveglianza epidemiologica del morbillo, della rosolia, della rosolia in
gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino

6. Migliorare l'indagine epidemiologica dei casi di morbillo incluso la gestione dei
focolai epidemici
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7. Garantire la diffusione del nuove Piano e migliorare la disponibilita di informazioni

scientifiche relative al morbilio e rosolia da diffondere tra gli operatori sanitari e tra la
popolazione generale

5.1 Obiettivo 1. Raggiungere una copertura vaccinale >95% per la prima dose di
MPR, entro i 24 mesi di vita, a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL e >90% in
tutti i distretti

Le azioni per raggiungere l'obiettivo 1 sono le seguenti:

1. creare una anagrafe informatizzata completa ed aggiornata della popolazione target in
tutte le ASL. Se la vaccinazione viene effettuata da pediatri di libera scelta o privati
questi devono comunicare tempestivamente alla ASL i dati relativi ai bambini vaccinati.

2. migliorare le modalita di chiamata attiva dei bambini nei tempi previsti dal calendario
vaccinale (a partire da! 13° mese di vita e entro il 15° mese si vita), definendo un
protocallo condiviso a livello ASL/Regione con le modalita per sollecitare le famiglie
che non rispondono al primo invito.

3. attuare le azioni di comprovata efficacia neflaumentare le coperture vaccinalh (11-12),
In sintesi, oltre alla gratuita delle vaccinazioni e la riduzione delle spese dirette, le
azioni che aumentano la richiesta di vaccinazioni da parte della popolazione e
l'accesso ai servizi vaccinali includono:

a) la chiamata attiva alla vaccinazione (via telefono, lefttera o cartolina)
(Fortemente raccomandata)

b) il sollecito a chi non si presenta all'appuntamento (Fortemente raccomandata)

c} programmi di educazione della popolazione target associati ad almenc un

altro intervento (es. chiamata attiva, formazione degli operatori, sistemi di
promemoria per gli operatori, ampliamento deli'accesso ai servizi vaccinal)
(Fortemente raccomandata)

d) ampliamento dell'accesso alle strutture sanitarie se associato ad altri interventi
{(Fortemente raccomandata)

e) campagne vaccinali nelle scuole (Raccomandata)

f) visite a domicilio (azione da indirizzare sopratiutto alle popolazioni difficili da

raggiungere ) (Raccomandata)
Le azioni rivolte agli operatori sanitari includono

a) sistemi di promemoria per gli operatori sanitari (Fortemente raccomandata)

b) valutazione delloperatore e feedback sulla valutazione (Fortemente
raccomandata)

c) protocolli operativi per i prefessionisti sanitari medici e non medici (Fortemente

raccomandata per gli adult)

4. tenuto conto della possibile co-somministrazione, dal 13° mese di vita, del vaccino

MPR e di altri vaccini quali antipneumococco e anti meningococco con la terza dose
del vaccino esavalente, nel caso in cui i genitori o il tutore rifiutino di effettuare piu di
due vaccinazioni nella stessa seduta, si raccomanda di dare sempre la priorita alla
vaccinazione MPR suggerendo di posticipare le vaccinazioni antipneumococcica e
antimeningacoccica.

5. utilizzare tutte le occasioni opportune (visita al centro vaccinale o dal pediatra) per
verificare lo stato vaccinale del bambino e vaccinario se necessario.

8. migliorare ['attivita di aggiornamentofformazione nei confronti di PLS e MMG
proponendo iniziative di formazione specifiche a livello locale. Inviare periodicamente
ai medici (minimo 2 volte all'anno) un elenco dei loro assistiti non ancora vaccinati.
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5.2 Obiettivo 2: Raggiungere una copertura vaccinale > 95% per la seconda dose di
MPR entro il compimento del 12° anno a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL
e >90% in tutti i distretti

Le azioni per raggiungere l'obiettivo 2 sono le seguent:

1. Offrire attivamente la seconda dose di vaccino MPR ai bambini a 5-6 anni di eta.

2. Offrire attivamente la seconda dose di vaccino MPR a 11-12 anni di eta ai bambini che
non abbiano ricevuto ta seconda dose a 5-6 anni.

3. Attuare le azioni di comprovata efficacia per aumentare le coperture vaccinali per la
seconda dose di MPR.

4. Utilizzare le occasioni opportune di qualungue tipo e, in particolare, altre vaccinazioni
(es. nichiamo anti difterite-tetano-pertosse, vaccinazioni per i viaggiatori), certificazioni
(iscrizione a campi estivi, iscrizione a societa sportive, altre certificazioni), ricoveri, altre
visite mediche dal pediatra/medico di base, per vaccinare con la seconda dose di
MPR. Nel caso in cui il soggetto si presenti per una vaccinazione che non é co-
somministrabile con il vaccino MPR (es. vaccino HPV), utilizzare comunque
l'occasione per informarlo dell'opportunita di effettuare la seconda dose.

5. Anticipare la somministrazione della seconda dose nei bambini che si recano in aree
geografiche ad alto rischio. La seconda dose pud essere somministrata ad un mese di
distanza dalla prima dose

6. In presenza di focolai di morbillo, oltre ad offrire la vaccinazione ai contatti mai
vaccinati in precedenza, offrire la seconda dose ai contatti vaccinati con una sola dose.

7. Ai bambini che si presentano ai servizi vaccinali o dal pediatra per la prima dose dopo |
5-6 anni dare immediatamente un appuntamento per la seconda dose, dopo un mese
dalla prima dose.

8. Inviare periodicamente ai MMG e PLS gli elenchi dei loro assistiti che non hanno
ricevuto la seconda dose.

9. Introdurre la rilevazione routinaria delle coperture per la seconda dose di MPR a 6 anni
e a 12 anni, in tutte le ASL e Regioni.

5.3 Obiettivo 3: Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle
popolazioni suscettibili sopra i 2 anni inclusi gli adolescenti, i giovani adulti e i
soggetti a rischio (operatori sanitari e scolastici, militari, gruppi “difficili da
raggiungere’’ quali i nomadi)

Le azioni per raggiungere ['obiettivo 3 sono le seguenti:

1. Effettuare un'analisi dei dati di copertura disponibili a livelio regionale e di ASL per
identificare le coorti maggiormente suscettibili. _

2. Identificare la strategia vaccinale piu idonea per tali coorti offrendo attivamente due
dosi a coloro che non sono mai stati vaccinati e una dose a chi ne ha gia effettuata una
(per esempio, chiamata attiva dei diciottenni suscettibili legalmente idonei ad una
decisione autonoma).

3. Attuare le azioni di comprovata efficacia nellaumentare le coperture vaccinali.

4. Utilizzare le occasioni opportune di qualunque tipo e, in particolare, altre vaccinazioni
(vaccinazioni per i viaggiatori, ecc.), certificazioni (iscrizione a societa sportive, altre
certificazioni), ricoveri, altre visite mediche dal pediatra/medico di base, per
somministrare il vaccino MPR (o proporre l'appuntamento per la vaccinaziefig &
seconda dell'organizzazione del servizio). Nel caso in cui il soggetto si presentigper una
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vaccinazione che non & co-somministrabile con it vaccino MPR (es. vaccino HPV),
utilizzare comunque l'occasione per informarlo dellopportunita di effettuare la
vaccinazione.

Invitare alla vaccinazione con MPR gli studenti di scuole superiori e universita che non
hanno evidenza documentata di pregressa vaccinazione, attraverso un testo
informativo da distribuire al momento dell'iscrizione al primo anno.

Offrire la vaccinazione MPR agli operatori sanitari e scolastici e ai militari al momento
dell'assunzione. Verificare lo stato immunitario nei confronti del morbillo
(documentazione scritta di avvenuta vaccinazione o malattia) degli operator gia
assunti e vaccinare i soggetti suscettibili. Verificare lo stato immunitario net confronti
della rosolia delle donne operatrici sanitarie e scolastiche in eta fertile e vaccinare le
suscettibili.

Raccomandare la vaccinazicne ai viaggiatori che si recano in zone endemiche.
Acquisire informazioni sulla presenza e numerosita dei gruppi di popolazione difficile
da raggiungere {nomadi, Roma/Sinti) nel territorio della ASL e considerare le modalita
pit opportune per offrire attivamante la vaccinazione a questi soggetti (per es.
interventi vaccinali presso i campi nomadi).

5.4 Obiettivo 4: Ridurre la percentuale di donne in eta fertile, suscettibili alla rosolia,
a meno del 5%.

Le azioni per raggiungere 'obiettivo 4 sono le seguenti:

1.

2

Aumentare la consapevolezza delie donne in relazione alla prevenzione delle malattie
infettive potenzialmente gravi in gravidanza.

Informare e formare gli operatori sanitari (in particolare i MMG, i pediatri di famiglia, i
ginecologi, gli ostetrici, i neonatologi, i medici competenti, i medici scolastici) sui rischi
della rosolia in gravidanza, sui benefici e rischi della vaccinazione MPR, sulle false
controindicazioni alla vaccinazione, sulla sicurezza delfla vaccinazione nel postpartum,
e sullimportanza di utilizzare tutte e occasioni opportune per informare le donne,
pnma e durante I'eta fertile, verificarne la situazione immunitaria e offrire attivamente la
vaccinazione alle donne suscettibii 0 indirizzarle ai servizi vaccinali. Devono essere
considerate suscettibili le donne senza documentazione scritta di avvenuta
vaccinazione antirosolia (una dose) o di positivitd per anticorpi IgG rosolia-specifici.
L'anamnesi di rosolia senza accertamenti di laboratorio € poco specifica e non pud
essere considerata come prova di acquisita protezione. Lo screening dello stato
anticorpale non € un requisito per I'=secuzione della vaccinazione.

Diffondere il diagramma di flusso per la corretta esecuzione dei test per la conferma
della diagnosi di rosolia in gravidanza (Allegato 3) e il nominativo del referente del
laboratorio di riferimento per la rosolia in gravidanza a tutti i laboratorist, MMG,
ginecologi e ostetrici

Organizzare un flusso informativo dai laboratori di analisi ai Servizi di Igiene e Sanita
Pubblica affinché tutte le negativita al rubeo test (IgG) effettuato per quaiunque motivo
in donne in eta fertile venga comuncato ai servizi di vaccinazione in modo da chiamare
attivamente le donne negative.

Raccomandare che i servizi vaccinali o consultori materno-infantile verifichino
sistematicamente se e stata effettuata la vaccinazione contro la rosolia, al momento
del richiamo dTp a 11-15 anni, della vaccinazione anti-HPV. nelle donne al momento
della prima vaccinazione dei figli, e in qualsiasi altra occasione opportuna.
Raccomandare che venga verificalo lo stato vaccinale contro la rosolia allatto delia
esecuzione dello screening con il pap-test {(possibilmente il primo).
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7.

Predisporre in ogni ASL protocolli per la vaccinazione delle donne suscettibili nel post-

partum e post-interruzione volontaria di gravidanza o aborto, da diffondere a tutti | punti

nascita del territorio. Possibili strategie:

a) Vaccinazione somministrata in corso di ricovero prima della dimissione (strategia
da preferire)

b) Vaccinazione somministrata presso il servizio vaccinale con chiamata ad hoc

c) Vaccinazione somministrata presso il servizio vaccinale in occasione della
somministrazione della 1°dose di vaccini al neonato.

Negii ultimi due casi, la neonatologia deve trasmettere 'elenco delle neomamme

suscettibili al servizio vaccinale.

verificare lo stato immunitario delle donne esposte professionalmente (per esempio le

operatrici sanitarie, il personale scolastico), e vaccinare le suscettibili, formando e

coinvolgendo ove presenti, i medic competenti di aziende/luoghi di lavoro con un'alta

percentuale di lavoratrici donne.

9. vaccinare le donne straniere al loro primo contatto con il sisterma sanitario.

5.5 Obiettivo 5: Migliorare la sorveglianza epidemioclogica del morbillo, della rosolia,
della rosolia in gravidanza e della rosolia congenita e degli eventi avversi a vaccino.

Le azioni per raggiungere I'obiettivo 5 sono le seguenti:

1.

Informare e formare i MMG, i pediatri di famiglia e i medici ospedalieri inclusi i medici di
Pronto Soccorso e i medici infettivoiogi, della necessita di segnalare i casi sospetti di
morbillo secondo le modalita e i tempi previsti dal sistema di sorveglianza speciale,
inviando loro la relativa circolare ministeriale e organizzando se necessario incontri di
formazione.

Informare gli stessi della necessita di- segnalare i casi sospetti di rosolia secondo le
modalita e | tempi previsti dal sistema routinario di notifica in classe .

Avviare tempestivamente l'indagine epidemiologica per ogni caso sospetto di morbillo,
inclusa la conferma di laboratorio della diagnosi, e inviare immediatamente i modulo
d'indagine al Ministero della Salute e all'Istituto Superiore di Sanita (a cura della ASL).
Se i test di laboratorio escludono la diagnosi di morbillo, effettuare test diagnostici per
la rosolia.

Avviare tempestivamente l'indagine epidemiologica per ogni caso sospetto di rosolia,
inclusa la conferma di laboratorio delia diagnosi (a cura della ASL).

La sorveglianza dei casi sospetti di morbillo deve essere in grado di individuare anche i
casi sporadici e raccogliere informazioni epidemiologiche e laboratoristiche adeguate a
classificare il caso come autoctono o importato (Allegato 1) e possibiie, probabile o
confermato (vedi definizioni di caso aggiornate secondo la normativa europea del
2008, Allegato 2) con linvio delle schede di notifica della sorveglianza speciale de!
morbilio (allegato 4A) .

Introdurre o zero reporting mensie dalle ASL alle Regioni e PA e da queste al
Ministero deila Salute e all'!SS, per tutte e quattro le condizioni.

Diffondere ai pediatri un protocollo operativo per il foliow-up dei bambini nati da madri
con rosolia accertata in gravidanza {Allegato 3).

Identificare tempestivamente un laboratorio di riferimento regionale (o interregionale)
per morbillo e rosolia da parte di quelle Regioni che ancora non I'hanno identificato e
comunicare al Ministero della Salute e all'lstituto Superiore di Sanita il nominativo del
referente.
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9. Verificare che i laboratori di riferimento per il morbillo e per la rosolia siano in grado di
effettuare tutt! i test necessari per una corretta diagnosi delia malattia (test di avidita
delle IgG, PCR, isolamento del virus).

10.Accreditare i laboratori di riferimento regionali che effettuano la genotipizzazione, da
parte dellOMS o del laboratorio di riferimento nazionale presso I'lstituto Superiore di
Sanita, a sua volta accreditato dallOMS. Dati sul genotipo virale devono provenire da
campioni raccolti e analizzati con criteri standard.

11.Informare e formare | MMG, i ginecologi e gli ostetrici della necessita di segnalare i casi
sospetti di rosolia in gravidanza (allegati 2 e 4B) secondo le modalita e i tempi previsti
dalla circolare d'introduzione della notifica obbligatoria della malattia, inviando loro la
relativa circolare ministeriale e organizzando, se necessario, incontri di formazione

12.Informare e formare gli ostetrici, i necnatologi, cardiologi, oftalmologi, audiologi, e
neurologi della necessita di segnalare i casi sospetti di rosolia congenita (allegati 2 e 4
C) secondo le modalitd e i tempi previsti dalla circolare d'introduzione della notifica
obbligatoria delle infezioni congenite da virus della rosolia, inviando loro la relativa
circolare ministeriale e organizzanda se necessario incontri di formazione

13.0rganizzare un flusso informativo dai laboratori di analisi alle ASL affinché tutte le
positivita al rubeo-test (IgM e/c IgG) effettuato in gravidanza vengano segnalate.

14. Informare e formare i laboratori di riferimento regionali affinché segnalino alle ASL i
casi di positivita alle IgM rosolja-specifiche in donne in gravidanza

15. Informare i servizi vaccinali della necessita di segnalare i seguenti eventi avversi:

e insorgenza entro 48 ore dalla somministrazione del vaccino di una o piu delle
seguenti condizioni: anafilassi, shock, episadio di ipotonia iporesponsivita

e insorgenza entro 30 giorni dalla somministrazione del vaccino di una o piu delle
seguenti  condizioni:  encefalopatia, convulsioni, meningite  asettica,
trombocitopenia, paralisi flaccida acuta, decesso, e ogni altro evento grave,
inclusi i ricoveri

16. Effettuare un'analisi semestrale degli eventi avversi

17 .Garantire il ritorno delle informazioni agli operatori sanitari mediante I'invio di bollettini
periodici con i dati di copertura e incidenza delle malattie in sorveglianza

5.6 Obiettivo 6: Migliorare I'indagine epidemiologica dei casi di morbillo, incluso la
gestione dei focolai epidemici

Le azioni per raggiungere 'obiettivo 6 sono le seguenti:

1. Offrire attivamente la vaccinazione ai contatti suscettibili di casi di morbillo entro 72 ore
dall'esposizione. Nei casi in cui sono trascorsi pitt di 72 ore dall’'esposizione offrire
cornunque la vaccinazione per recuderare suscettibili eventualmente non contagiati.

2. In presenza di focolai di morbillo in scuole maternefasili nido:

- offrire attivamente la seconda dose ai bambini esposti e ai loro fratelli/sorelle
vaccinati con una sola dose, anche se di eta inferiore a quella prevista dal
calendario vaccinale per la seconda dose;

~ offrire fa prima dose ai bambini suscettibili esposti a partire dai 68 mesi di eta
(13).

3. In presenza di un aumentato numero di segnalazioni di casi di morbillo o rosolia,
allertare i medici di medicina generale, i pediatri, i ginecologi e i medici ospedialieri e di
Pronto Soccorso.

4. Anche se non esiste 'obbligo legislativo per ie scuole, richiedere i certificati di
vaccinazione dei bambini iscritti in modo che in caso di morbillo nella scuola i bambini
suscettibili possano essere rapidamente identificati e vaccinati.
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5. In caso di epidemie in comuntd scolastiche, acquisire gli elenchi degli iscritti
(compatibilmente con le disposiziom vigenti in materia di privacy).

5.7 Obiettivo 7: Garantire la diffusione del nuovo Piano e migliorare la disponibilita
di informazioni scientifiche relative al morbillo e rosolia da diffondere tra gli
operatori sanitari e tra {a popolazione generale

Le azioni per raggiungere l'obiettivo 7 sono le seguenti:

1. Diffondere a tutte le ASL, servizi vaccinali e professionisti coinvolti (incluso i medici di
medicina generale, i pediatri di libera scelta e i ginecologi sia del settore pubblico che
del settore privato). il nuovo Piano di eliminazione de! morbillo e rosclia congenita

2. Organizzare incontri e seminari per sensibilizzare medici e pediatri di libera scelta,
ginecologi (sia del servizio pubblico che del settore privato), neonatologi, e laboratoristi
nei confronti di morbillo e rosolia, coinvolgendo anche altre figure professionali quali
medici sportivi, medici del lavoro medici competenti. Coinvolgere anche i medici
ospedalieri {es. pediatri che seguono bambini diabetici o con altre patologie croniche o
congenite) per informarli, in particolare, sulle false controindicazioni alla vaccinazione
MPR

3. Produrre, a livelio regionale, un breve documento che riassuma il piano stesso, i suoi
obiettivi e le azioni raccomandate, da distribuire agli Ordini dei medici e uffici per la
promozione e 'educazione alla salute nelle scuole.

4. Informare la stampa professionale e le associazioni professionali dell'adozione del
Piano.

5. Predisporre e diffondere materiale informativo per operatori e per le famiglie sul
morbillo e sulla rosolia in gravidarza e rosclia congenita e sull'efficacia e sicurezza
della vaccinazione MPR (incluso. volantini, opuscoli e poster per la sala d'attesa dei
medici), utilizzando anche la rete e considerando la necessita di raggiungere eventuali
immigrati € gruppi etnici minoritari preparando opuscoli in varie lingue.

6. Organizzare un'ampia campagna di comunicazione a livello nazionale (Ministero della
Salute).

6. Monitoraggio e valutazione del Piano

Si raccomanda ad ogni Regione, al momento dell'adozione del presente Piano, di
effettuare una analist di contesto in'cui stimare per ogni anno di calendario la quota di
malattia prevenibile localmente, le cimensioni della popolazione target. la copertura
vaccinale da raggiungere per I'anno e la descrizione delle risorse (strutture, personale,
fondi) messe a disposizione. L'attivita annuale dovrebbe essere valutata in base all'analisi
iniziale, alle eventuali criticita identificate e alle azioni per rnisolverle gia intraprese.

Nel contempo la sorveglianza epidemiologica delle malattie prevenibili da vaccinazione
dovrebbe porre particolare attenzione ad identificare eventuali fallimenti vaccinall
identificando la storia vaccinale dei singoli casi.

La valutazione dell'implementazione del Piano di Eliminazione del morbillo deve quindi
essere un processo continuo e deve prevedere:
- il monitoraggio degli indicatori di organizzazione e di processo dell’attivita vaccinale
di routine o di campagne specifiche
- l'analisi periodica dei risultali dell'attivita vaccinale mediante la rilevazione
epidemiologica dell'andamento delle malattie infettive e l'incrocio con i dati di
copertura che deve essere condotto su scala locale e regionale
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- T'eventuale ridefinizione degli obiettivi e la messa in atto di misure correttive, se

necessario.

Gli aspetti che dovrebbero essere prioritariamente oggetto di valutazione in un programma
di vaccinazione ed alcuni dei refativi indicatori sono nportati nella Tabella sottostante

Tabella: Aspetti e indicatori per la valutazione annuale a livello locale del

Programma di vaccinazione

Aspetti da_valutare

Indicatori

1. Aspetti organizzativi relativamente

| della popolazione target e alla
logistica necessaria

Presenza di anagrafe vaccinale informatizzata

] Disponibilita di un elenco delle aree o dei gruppi
| a rischio del distretto/ASL

T Taborator di riferimento per morbillo e rosolia
congenita identificati da parte di tutte le Regioni e
P.A

2. Valutazione di processo

Proporzione di persone nella popolazione target !
attivamente invitate alla vaccinazione

Frequenza eventi avversi B

Tempestivita (entro 24 ore dalla diagnosi)e
livello di completezza delle notifiche (= 80% dei |

_1 casi con informazioni su variabili chiave) J

| -Proporzione di ASL con protocolli per |a

| trasmissione delle positivita al rubeo-test (IgM efo
1 1gG) effettuato in gravidanza dai laboratori di
analisi alle ASL

“Proporzione di casi di morbillo e rosolia con
conferma di faboratorio (2 80%)

Percentuale di casi confermati in cui € stata
identificata la fonte del contagio (2 80%) _ o

Percentuale di focolai indagati (100%)

Proporzione di ASL con protocolli operativi per ia |
vaccinazione delle donne suscettibili ricoverate
per parto o interruzione di gravidanza (295%)

Proporzione di donne identificate suscettibili in
gravidanza e vaccinate nel post-partum e post
interruzione di gravidanza , per ASL {295%)

N. corsi/seminari per operatort sanitar
N. attivita di comunicazione rivolte alia
popolazione generale

N. di feedback periodici sull'andamento del Piano

agli operatori sanitari ]

3. Valutazione dei risultati

TThcidenza annuale del morbillo € della rosolia <1

rosolia congenita < 1 ¢caso/100.000 nati vivi

N. di ricoveri per morhillo

caso/ 1.000.000 abitanti; incidenza annuale deH‘aii

Proporzione di casi di morbilo e di rosolia
precedentemente vaccinati :

N. di decessi

Copertura vaccinale per MPR entro i 2 anni di eta
a livello nazionale, regionale e di ASL (= 95%) e
distrettuale (290%) .

Copertura vaccinale per MPR nei bambini di oltre
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2 anni di eta e negli adolescenti fino a 15 anni.

per coorte di nascita e anno di calendario, a ‘

livello nazionale, regionale e di ASL (2 85%) e
distrettuale(290%)

1

"Copertura vaccinale per la seconda dose di MPR R
. per coorte di nascita e anno di calendario, a
livello nazionale, regionale e di ASL (2 95%) e
| distrettuale (290%)

La valutazione compete sia al livello centrale che al livello locale (Regione-provincia
autonoma/AUSL/Distretto).

In particolare, le Regioni e Province Autonome hanno la responsabilita di garantire che
tutte le ASL partecipino al programma verificando che nelle ASL siano disponibili tutte le
risorse operative necessarie. Inoltre, devono individuare un coordinatore regionale che
supervisioni le attivita svolte sul territorio e provveda alia valutazione semestrale degl
indicatori di processo € alla valutazione annuale degli indicatori di risultato. | risultati delle
valutazioni regionali dovranno essere trasmessi al Ministero della Salute e all'lstituto
Superiore di Sanita dove i dati verranno aggregati e analizzati a livello nazionale.
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ALLEGATO 1

GLOSSARIO

Controllo: significativa e consolidata riduzione dellincidenza della malattia in una
popolazicne in conseguenza di uno specifico intervento di prevenzione

Eliminazione: interruzione della trasmissione in una distinta area geografica con assenza
di casi autoctoni di malattia, come effetto di specfici interventi di prevenzione in una data
popolazione

Eradicazione del morbillo: definitiva rimozione dell'agente causale della malattia - a
livello globale

Caso importato. Un soggetto con un morbillo confermato il cui inizio dell'esantema si
verificato entro 7-18 giorni dall’arrivo ir ltalia € classificato come un caso di importazione.
L'ultimo paese che il soggetto ha visitato prima del suo arrivo in ltalia deve essere
registrato sula notifica

Casi autoctoni: tutti gli altri casi anche se hanno soggiornato ali'estero nei 7-18 giorni
precedenti se le informazioni acquisite con l'indagine epidemiologica fanno sospettare
che l'infezione sia stata acquisita in ltala.

| casi autoctoni sono inoltre classificati come:
= correlati epidemiologicamente ad un caso importato

» non correlati epidemiologicamente ad un caso importato.

Caso a fonte comune:
Casi verificatesi entro il periodo di incubazione atteso 7-18 giorni che hanno in comune

una occasione di infezione: presenza in uno stesso luogo confinato, partecipazione ad uno
stesso evento sociale, ecc..

Caso sporadico: un caso che non soddisfa i criteri del caso a fonte comune

Caso epidemiologicamente confermato. un caso con segni/sintomi clinici che insorgono
entro 21 giorni dal contatto con un caso confermato

Vaccinazione recente: vaccinazione effettuata da 6 a 45 giorni prima della comparsa
dell'esantema
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ALLEGATO 2a

DEFINIZIONE DI CASO: MORBILLO

In relazione ai criteri diagnostici ogni caso pud essere classificato come (decisione CE 28
aprile 2008):

A. Caso possibile

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici.

B. Caso probabile

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici e presenti una correlazione epidemiologica
con un caso confermato.

C. Caso confermato

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici e di laboratorio e che non sia stata vaccinata
di recente.

Criteri clinici

Qualsiasi persona che presenti febbre

E

— esantema maculopapulare

E

almeno una delle tre seguenti manifestazioni:
— tosse,

— coriza,

— congiuntivite.

Criteri di laboratorio

Almeno uno dei seguenti quattro criteri’

— isolamento del virus del morbillo a partire da un campione clinico,

— identificazione dell'acido nucleico del virus del morbillo in un campione ciinico,

— risposta anticorpale specifica al virus del morbillo, caratteristica dell'infezione acuta, ne!
siero o nella saliva,

~— identificazione dell'antigene del virus del morbillo in un campione clinico mediante
fluorescenza diretta (DFA) con anticorpi monoclonali specifici del morbillo.

| nsultati di laboratorio vanno interpretati in funzione della presenza o meno di
vaccinazione. In caso di vaccinazione recente ricercare il virus selvaggio.

Criteri epidemiologici
Correlazione epidemiclogica mediante trasmissione interumana.
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ALLEGATO 20

DEFINIZIONE DI CASO: ROSOLIA

Criteri clinici

Qualsiasi persona che presenti una manifestazione improvvisa di esantema
maculopapulare generalizzato

E

almeno una delle seguenti cinque manifestazioni:

-— adenopatia cervicale,

— adenopatia suboccipitale,

— adenopatia retroauricolare,

— artralgia,

— artrite.

Criteri di laboratorio

— Criteri di laboratorio per la conferma del caso

Almeno uno dei seguenti tre critert:

— isolamento del virus della rosolia a partire da un campione clinico,

— identificazione dell’acido nucleico del virus della rosolia in un campione clinico,
— risposta anticorpale specifica al virus delia rosolia (IgG) nel siero o nella saliva.
— Criten di laboratorio per un caso prcbabile

— risposta anticorpale specifica al virus della rosolia {IgM .

| risultati di laboratorio vanno interpretati in funzione della presenza o meno di
vaccinazione.

Quando si sospetta la rosolia in gravidanza, occorre un'ulteriore conferma dei risuitati
positivi delle IgM della rosolia (ad esempio un test di avidita delle I9G specifiche della
rosolia da cui risulti una bassa avidita). In alcune situazioni, come i focolai confermati di
rosolia l'identificazione di IgM de! virus deila rosolia pud essere considerata una conferma.
tranne in caso di gravidanza.

Criteri epidemiologici

Correlazione epidemiologica mediante trasmissione interumana.

Classificazione dei casi

A. Caso possibile

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici.

B. Caso probabile

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri clinici € almeno uno dei seguenti due criteri:
— una correlazione epidemiologica,

— | criteri di taboratorio per un caso probabile.

C. Caso confermato

Qualsiasi persona che soddisfi i criteri di laboratoric per la conferma del caso e che non
sia stata vaccinata di recente.

In caso di vaccinazione recente, qualsiasi persona in cui venga individuato il ceppo
selvaggio del virus della rosolia.
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ALLEGATO 2¢

DEFINIZIONE DI CASO: ROSOLIA CONGENITA
(compresa la sindrome da rosolia congenita)

Criteri clinici

Infezione da rosolia congenita (IRC)
Per I''RC non possono essere definiti criteri clinici.

Sindrome da rosolia congenita (SRC)

Qualsiasi bambino di eta inferiore a un anno o nato morto che presenti:
— almeno due delle condizioni elencatz in A)

O

— una condizione della categoria A) e una condizione della categoria B)

A)

— Cataratta,

— glaucoma congenito,
— cardiopatia congenita,
— perdita dell'udito,

— retinopatia pigmentaria.

B)

— Porpora,

— splenomegalia,

— microcefalia,

— ntardo di sviluppo,

— meningoencefalite,

— radiotrasparenza delle ossa,

— ittero che comincia a manifestarsi nelle 24 ore dalla nascita.

Criteri di laboratorio

Almeno uno dei seguenti quattro criteri;

— isolamento del virus della rosolia a partire da un campione clinico,

— identificazione dell'acido nucleico del virus della rosclia,

— risposta anticorpale specifica al virus della rosolia (igM),

— persistenza di IgG della rosolia tra i 6 e i 12 mesi di eta (almeno due campioni con una
concentrazione simile di igG della rosolia).

| risultati di laboratorio vanno interpretati in funzione della presenza o meno di
vaccinazione.

Criteri epidemiologici
Qualsiasi bambino piccolo o feto nato morto da madre cui é stata confermata in laboratorio

durante la gravidanza
un’'infezione da rosolia per trasmission: interumana (trasmissione verticale).

Classificazione dei casi di rosolia congenita
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Caso possibile N.A.

Caso probabile

Qualsiasi bambino piccolo o feto nato rorto che non sia stato sottoposto a test O i cui
risultati di laboratorio siano negativi

e che soddisfi ailmeno uno dei seguenti due criteri:

— una correlazione epidemiologica E almeno uno dei criter: clinici della SRC della
categoria A),

— criteri clinici della SRC soddisfatti.

Caso confermato

Qualsiasi feto nato morto che soddisfi i criteri di laboratorio

O

qualsiasi bambino che soddisfi i criteri di laboratorio e almeno uno dei seguenti due criteri:
— una correlazione epidemiologica,

— almeno uno dei criteri clinici della SRC della categoria A).

Un bambino che soddisfi solo i criteri di laboratorio, ma la cui madre non abbia precedenti
di rosolia durante la gravidanza e che non soddisfi i criteri clinici della categoria A), va
quindi notificato come un caso di rosolia.

Infezione da rosolia congenita (IRC): un bambino che soddisfa i criteri di laboratorio in
assenza di sintomi/segni clinici, nato da madre con diagnosi confermata di rosofia in
gravidanza
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ALLEGATO 3

PROTOCOLLO OPERATIVO PER LA
DIAGNOSI Dt SINDROME DA ROSOLIA CONGENITA

L'infezione del feto, quando non si traduca in abortc o nel parto prematuro di feto morto, si
manifesta generalmente nel primo anno di vita, ma alcuni sintomi dovuti alle alterazioni
strutturali degli organi possono manifestarsi anche a distanza di anni (ad es. diabete
mellito). Per questo motivo & necessario effettuare un accurato follow-up del bambino fino
ad un anno di eta effettuando i seguenti esami.

1) Ricerca delle IgiM specifiche {da ricercare in tutti i neonati con sintomi compatibili per
SRC o nati da madre con sospetta rosolia in gravidanza, anche se asintornatici). La
positivita delle IgM entro un mese di vita pone diagnosi di infezione congenita con una
elevata sensibilita e specificita.

N.B. Va tenuto presente che non tutti i neonati con infezione congenita risultano IgM
positivi alla nascita. Quindi, sia i nati da madre con sospetta rosolia in gravidanza, sia i
neonati con sintomi o segni suggestivi per rosolia congenita che risultino IgM negativi alla
nascita, dovranno ripetere il test all'eta di un mese di vita ed eventualmente.nei mesi
successivi.

2) Ricerca delle IgG specifiche
Daosaggio delle IgG rosolia-specifiche ogni mese per i primi sei mesi di vita.

N.B. La persistenza delle IgG specifiche a titoli pill elevati e per periodi pill lunghi rispetto
a quanto atteso in un lattante (ciog, i cui livelli non diminuiscono del 50% ogni mese)
depone per infezione contratta in utero. anche in assenza di altri dati di laboratorio.

L.a scomparsa delle IgG specifiche nel secondo semestre di vita consente invece di
escludere l'infezione congenita.

3) Isolamento virale da liquidi biologici (urine, sangue, faringe, biopsie d'organo..)
4) ldentificazione del genoma virale mediante la metodica di RT- PCR

In caso di conferma di SRC il bambino deve essere considerato infettivo fino ad 1 anno di
eta. | genitori devono essere informati della contagiosita del loro bambino e invitati a non
esporlo a contatto diretto con donne in gravidanza che non abbiano prova di immunita.
It bambino pertanto non pud essere ammesso ad una comunita della prima infanzia fino
all'eta di 1 anno, a meno che non abbia eseguito una coltura virale da faringe e urine con
esito negativo dopo il 3° mese di vita.



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 132 dell’11-09-2012 31791

ALLEGATO 4A
Piano Nazionale di Eliminazione del Morbillo e della Rosolia Congenita
Scheda di Sorveglianza MORBILLO
|__} Primo invio |__| Aggiornamento
DATI DELLA SEGNALAZIONE

Regione: | | Asl:| | Distretto: | !
Medico segnalatore: | | Data segnatazione: |___,__ | |
‘ DATI ANAGRAFICI

Cognome: | | Nome: | | Sesso:!_|M|_|F
Data di nascita: |__ || | Nazione di Nascita: | I

se estera, Anno di arrivo inftafia: |__|_|_|__|

Cadice Fiscale: [__)_j | |\ | 4 A\ _J_{ i J 1 J_1_J_1

Codice SSN:|__|_ |} 1 1 ||t 1 |1 f 4 (1l

DOMICILIO

Comune: | | Provincia: | |Regione:(__ |
Indirizzo: | { Telefono: | i

RESIDENZA (se diversa dal domiciio)

Comune; | | Provincia: | | Regione: |
Collettivita frequentata Nome Collettivita Comune
|} Scuola Persona;e slcolastico Stv.;de]nte
Personale Sé'niiéno. h ﬁf&ﬁveraxo
Ospedale A :

) Qe )y [
|__{ Struttura recettiva Personale Struttura . Ospite

_ R Lo
|__| Altro, specificare Personale Struttura - Ospite
|

‘ e !:‘l L

i__| Campo nomadi

Solo per la scuola:
Tipo:|__|Nido |_ | Materna |__| Elementare |_|Media |__| Superiore |__] Universita

Classe: | | Sezione: | |
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STATO VACCINALE

Precedente vaccinazione contro il morbillo: |__|Si |__|No
sesi, Dosii1|_| 2|_| nonricordo|_| Data ultima dose: | 1 |
Verificato da certificato vaccinale: || Si |__| Ne
DATI CLINICI
Comune insorgenza sintomi: (se diversc dal domicitio) | ]

Esanterna maculo papulare: |__|Si |__|No Data comparsa esantema: |___|

Febbre:{__|Si |__|No Datacomparsa febbre:|___ |
Altri sintomi: |__| Rinite |__| Congiuntivite | _ | Tosse

Altri sintomi, specificare: | |

In stato di gravidanza?: |__| Si |__[ No se si, Data ultima mestruazione |

CONFERMA DC LABORATORIO

|

Effettuati esami di laboratorio?: |__|S1 |_[No

Tlpo dl Esame ” v Data ésit;)w | g:;?olt":l]’e‘ :;‘:;?ohaaﬁ_;
Rlcerca lgM . . E'|_| I I N Pos|_| Negl__f . 'Ll ‘S-’ _lNo s LIS i Ne |
Rlcerca igG 1 carﬂ;:;r;e~ | | {.__ ] Titolo:| |+ LIS i INo iIs I Noﬂg
Rn:erca lgG 2 campione'” |_|‘ |__];(___[ Titolo: | - 7| S N.o :;! S LINe =
DFA (Fluorescenza dlrettai |_| ]__|_¥_ﬁ|____| Pos|__{ Neg|_} | Si J_tvr‘«o | IS |_INo
‘ Isolamento virale i jl] : ‘|‘__[___|__._____‘| Pos|__| Neg|__| IS L |-\|bo | _ISi |fNo
PCR 0 I T | . Pos |_|. Neg |__| 18 [1No  |_|Si {|No
. Genotipizzazione - 1 It Si ] |No Ceppol H ]
* 1° campione in “fase acuta”; 2° campione in “fase convalescente” "
ESITO E 60MPLICANZE
Compiicanze: |__| ofite I__{| cherato-congiuntivite i__! polmonite
| ]Ianngotracheobronchlte(croup) {__| meningite | ;encefaute acuta
|_| diarrea || conwulsioni |__| trombocitopenia
{__] altro, specificare | |

Esito: |___[ Guarigione [__|Decesso |__ | Feliquati

se decesso. Data: |___!__| | Causa:| . |

se reliquati, Qualiz | - of
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RICOVERO

Ricaovero: | _|Na |__| No. solo visita Pronto Soccarse  |__| Si

se si, Ospedale: | | Reparto: | |
Data di Ricovero: |__|__ | | Data di Dimissione: |__ || |
Motivo: | |
ORIGINE DEL CONTAGIO

ll caso ha effettuato viaggi nei 7-18 giorni precedenti l'inizio delt’esantema: |__| St |__| No

se s, dove:  |__| Italia, specificare Regione | J
{__] Estero, specificare Nazione: | |

H caso fa parte di un focolaio? |__|Si |__|No

Nei 7-18 giorni prima deli’esordio dell'esartema il paziente é stato a contatto con un altro caso di
morbillo? §i__|Si || No

‘

se s/, il caso € stato confermato in laboratorio? |__|Si |_ | No

il caso é importato? |_ | Si |__|No sesi daquale nazione? | |

in quale comunita:  |__| Famiglia | __| Scuola |__| Ospedale -__| Campo nomad: 4
| Struttura rezettiva [__| Pronto Soccorso/Sala d'attesa medico {__| Altro

Altro, specificare | |
In quale localita: {._1 Nella regione di residenza

|__] In altra regione: dove: | ]

|__} Allestero: dove: | _l

|_| Non so

. CLASSIFICAZIONE FINALE DEL CASO .

Classificazione finale del caso: |__| Possibile |__| Probabile |__| Confermato |__| NON caso

Caso: |__|Importato
|__1 Autoctono: correlato ad un caso importato
|__| Autoctono: correlato ad un caso autoctono
{__| Autoctono: fonte non nota

" IDENTIFICAZIONE DEI CONTATTI |

Nei 5 giorni precedenti ¢ nei 4 giorni suceessivi lu comparsa dell esantema. i paziente hia avato conteiti acgli anbitt:

|__| Famiglia N° soggetti suscettibili (o vaccinaticon <2dosi):|_______ | N° t{é‘oggetti immuni: AL....v‘J )
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| Scuola N° soggetti suscettibili (o vaccinali con < 2 dosi). | | N° soggetti immuniz |_____ |

|__| Lavoro N° soggetti suscettibili (o vaccinali con < 2 dosi). |_______| N° soggetti immuni: | |

|_{ Altro N° soggetti suscettibili (o vaccinati con < 2 dosi). | | N° soggettiimmuni: |_____ |
Altro, specificare: | !

Sono stati vaccinati il seguente numero di contatti:

| | Famigla ] | Scuola | | Lavoro | Altro

Altri Interventi attuati: | |

DATI DEL COMPILATORE

Note: | |

! |

Cognome ¢ Nome: | | Recapito Telefonico: | ]

Data:|__ | | | Firma: |

Da INSERIRE ISTRUZIONI £ DEFINIZIONI B! CASO
{1 sistema di sorveglianza speciale del morbillo prevede il scguente flusso informativo:

a. segnalazione allc AA.SS.LI... da parte del medico, per telefono. fax o posta clettronica, ¢ntro

dodici ore dal sospetto di un caso di morbillo:

b. compilazione del modulo standard per Iindagine epidemiologica da parte della ASL e sua
trasmissione immediata alla Regione ¢ de questa al Ministero della Salute (Ufficio V. Dirczione
Gencrale della Prevenzione Sanitaria - referentc Dr.ssa Maria Grazia Pompa. email:
m.pompaf@sanita.it: fax: 06 59943096) e all'lstituto Superiore di Sanitd (Reparto Epidemiologia
Malartie [nfetive. CNESPS -~ email: cnesps.morbillofiss.it: fax: 06 44232444). per posta
elettronica o per (ax. La trasmissione va effcttuala anche nei casi in cui non siano disponibili tutte fe

informazioni richieste:

¢. le informaziot richieste dal modulo swandard per I'indagine epidemiologica che vengono
raccolte in un momento successivo al primo invio. vanno trasmesse appena disponibili da parte
della ASI. alla Regione ¢ da questa al Ministero ¢ all'lstituto Superiore di Sanita. attraverso il

modulo allegato integrato nelle parti mancanti al primo invio .

d. il Ministero della Salute provvede alla trasmissione det dati all'ISTAT ed all’OMS.
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ALLEGATO 4b

SCHEDA DI NOTIFICA DI CASO DI INFEZIONE DA VIRUS DELLA ROSOLIA IN GRAVIDANZA
serservaro of Munstera delle satmey Codice identificaiive ! |

|| Primoinvie __ Aggiornamento

Regtone . N Pravincia | SO |
Comune | ASL e
[ Sezione | - INFORMAZIONE ANAGRAFICHE DELLA PAZIFNTE

Cognome . B e _ None

i v b | I

codice SSN_ b '
Luvgo di nuscita _— Cdatadinecita __ b L (ugnanuaal
Domicilio abituale

R— e B ASE_ ———

Viw'piazza ¢ nuniern givico Clomune PPeon i

Residenza

e COASL__ b !
Vin'aszd ¢ nurmerg civice Comune Provineia

Cittndinanza lalana | ¢ Alirg specificare) Se alre anno arvivo in Qadie | ‘
Oceupazione A momestto det concepimenta 2 operatare sanitavis opersanale scolawico :

Sezione 2 - INFORMAZIONI OSTETRICHE E CLINICHE

Barrare n/le voceli che interessano (S=S8i. N=No. NN=NON NOTO)

Rubeotest esegaito pruma delle gravidanza | Si INo |_:NN Se SLoanno eseeusione i1
. . :
Risultato. Jmimune 2
! Suscettibile g
1
| Non Noto i
Rubeotest eseguito durante questa gravidanzs | Si [ No Data prima ruheotest T S | N B i

(rgfmnvaal

Risufiate: Immune -
Suseetlibile [ |
. i
Noa Noto - :
Numero precedenti pravidangse #[__ | | numero parti® nuaera nat Afventi o

t_icml‘vsu Ju presente gravidanzap e a1

s s e o AR e
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r S N NN o o
i t ] . 1 1

b Precedente vacenazione contre la rosolia _ ! o se S data vaveinazne | _itggmmianl
Verificaia da certificatovacemale |81 1 No i
!
Data ultima mesiruaziane (DUM) NN i
Lr/mnifan
Durantc queslia gravidanza ha usulruito doassistenza pre-natalet. Si] @ No
Se SL data primavisia ] 1 [__k ., |
{gg/mmiaa)
Si No
Daurante questa gravidanza ha avuto una malatia sumile s osolia? 1 b
Se S1Ldata da comparsa sintomi __j_ | (egfmmia’
C aratieristiche chiniche della malatta:
S N NN data di comparss
osantema macelopapulare 4 P _ 1. tpgowvaat
fcbbre i [
adenopatia cervicale i ] I
adenopatia sub occipitale | 4
adenopatia retro suricolare _ L I
) arlralgiasartrite [ R B
altro. speciticare _ i R
S N NN
Ce stato contatio can un caso dirosolitesaniema maculypapulure” il L [
Se SLl caso ¢ stato canfermato in laboratorie”? 3 u J
Data in ey & avvenuta Uesposizione |_ | __| legrmavaa) o setimani cla gestzionale _—
Dove”  lalia 2 spec regione
Faslero 1 ospee Nazione )
Se llorigine del contago non ¢ nola. ha siaggato wh estero surante it presunto periodo d'incubazione delfa nalaltie? si = oo 2
Se SLospecilicare Nazione .
L -
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Sezione 3- ESAMI DI LABORATORIO effettuati per canfermarefescludere ta diagnosi

IgM
Tipa di campione Duta predicva

Sicro @ Altro L ;

S

Siero L Allro 1 3 .
Sicro g Aftrou R
Sicro L Altro | I
IgG

Tipo di campione

Sicro 7 Altram [
Siero © Altro o [
Sicron Aliro g !

Test avidita lgG specifiche

Dina Laboratonoe

aliro 3

lab riferimentu regionale o

Labosalora
lab riterimento regionale m
aliro w name .
lab rifenmcnta reponale

altro £ nume.

lab riterimento regionale G
aliro ornome.
lab rifciimcnta regionale =

allro 2 nome.

[Labaratorio

lab riferimento regionale

altro 2 nome.

lab riferimento regionale ©

allro - nome. -~

Risufiato

Risultate

posttiveo Foacgative udubbic

nusilive o negative Zabbio

positive L pegative Cdabbio

positive 1 peeativo ~dubbio

Valori di riterimenia det

imetenda

{ub riterimento regianale 2

wtra £ nome. _

it

i

Cu At

Bassi

Identificazione acido nucleico del virus della rosolia (RT-PCR)

lipor ddi campione Data

J8iero i

Juriag
rtampoene faringeo

Labiro

rsere
auringe
atampone taringeo
waltre

Isolamento virale
Tipo di cumpione

Csivro

Laboratorio

altro v

altro 2

Lathorataria

lab riferimento regionale 23

lub vilerumento regronale L

lab riterimenta regiooale 3

|5ty

posiliso T ncgatiso 2

rusitiva © negativo 0

i"‘ailu

JRSive O negathve 1
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—

i Furine altro o -I
rtampane faringeo
Faltro { ]
e
r Sezione 4~ ESITO DELLA GRAVIDANZA ) ﬁ‘
({Nam vival  Nato marto! Interruziane volontaria (1° 11 Gestazionade: _ sett) TAborto spontaneo (113 Gestazionale: sett) Vol
[ Seziune S~ CLASSIFICAZIONE DEL CASO |
CLASSHICAZTONE INIZTALE (3010 STA SEAORE v;\('w.u-:x..\"r,\ DAL SANDUARIO CHIE KOG AT U AN —]
Possibile Prababile Confermate

CLASNSH IO ALIONE FIN VL 0Q0 e s 4 SELNF 1 RN BV 3 30 MEVINLERO T2 83 4y

Possibile Probahile € anfermato o rosoti Non classificabile

{ata di classificaziuie finale | o g (e mnvaaags

datadi notifica __ | _| o ot Samitario che ha compitatn Iy uotitica
{ee/nnmaanny (imbra ¢ e

rocupite lelono o telelan B el

[STRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONE
La scheda di noutica va compilata per tutt 1 cast saspelti di infesone da virus defia cosoba in gras izt inclusi quetl i cui solo fa
presenza di M posilive ¢ alla base ded sospetto disgnostico

11 flusso i notilica. riportato in deiaglio neil atlegato 1 ¢ il seguente:

Medico segnalatore — ASLH — RegionePP AA. — Ministero Sahwe IS8 - ISTAT)

DEFINIZIONI D] CASO DI ROSOLIA o |

Criteri clinici
l.

Qualsiast persona che preseati g manifestazons impros visa di esasienis macufopapulare generalizzalo

almenn una detfe seguenti ciogue manifestazion i.
- adenopatia cervicale.
— adenopatis suboccipitale.
~— adlenopatia retroauricolare,
—- artralgin
— artrite.
Criteri di laboratorio
— Crileri di taboratorio per la conferma del caso
Almeno une dei seguenti tre eriteri:
- isalumento del virus dedla cosolia a partiee da un camnpione climica.
~— identilicazione deliacido nucleivo det vires della roselia iy un campione chinico,
- risposta anticarpale speeifica al vieus della rosalia (g0 ned sicro o nelta saliva,
— Criteni di laboratoeio per un casa probabile
- risposta anticorpule specilics al virus della rosolia [pM |

| risultti di Juboratorio vanne inlespretati in (unzione delly presenza o meno di vaecinazione.

Quanda si sospetta Ja resoliis in gras idunza. occorre un’ulieriore confeema ded yigultati positisi deile 1gM delba ros
esempio un test A avidna dette 1gGospeeitiche della rosolia dacw risulti urkidassa aviditd), I aeune situaz

iy
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Focolai contermatt di rosoliact identificazione di 1pM del vieuy delli rosolia puo esaere considderatz cha cor i trenne
ins caso di gravidanza.

Criteri epidemiologici
- Carrclasione epideninlogica med rante Lrasmisse iie (ersiu.
Classificazione dei casi
Caso possibile
- Qualsiasi persona che soddistl i coteor ciinic.
Caso probahile
- Qualsiast persona che soddisti §eriteri climes ¢ elmeno une dei seguenti dae criteri:
w corretazione epidentiolorica.
— critert di luboraorio per uo caso nrobabite.
€ aso confermato
- Qualsiasi persona che soddisti i eriteri di labarnorie per fa confermidel caso ¢ chie nom sis stati sacemata dr eeenic,
- In caso di vaceinavzione recente, gualsiasi persor a in cui v enga individuato il ceppe selvaggio dod virus dells vosolia.

1+ Deasione della Cammissione Eurapea del 28 aprile 2018 che emenda la decisiane 2802233 1.C sulle detintzaren Ji caser 31.11'4
della dichianwione delle malatie trasissibili alla rete di son epliansa comunitaria istiluna o sens delli deQssone i 2HG98CE det
Parkwnenio curopes ¢ del Consigho
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ALLEGATO 4¢

SCHFE.DA DI NOTIFICA DI CASO DI SINDROME/INFEZIONE DA ROSOLIA CONGENITA

teeservate af Moustero detle Subiey Codice wdentificmivo i ’

. Primo invio |+ Aggioroamento

Regione _ o | Provincia ___ . .. _. b odo
Comune 1 ASL T T |
; Sezione | - INFORMAZIONI ANAGRAFICHFE det PAZIENTE t
) . o _sessor M) M !
Cognone Naoine {
Codice fiscale'_ 0 b bV v . .t | oo Cadinanza L __ l
. i
Codiee SSNL 5 [ i e i i
. i
Luogo di nascita . . . Data di nasetat __ ¢ __ {egimineaay !
Peso alla nascita tin granniy [ 1 | NonNote j___ 1aa Gestizionale ally nascila (in sesimane) Jd_ Noaha_ |
Domicilio
e S [ 0 1 P
VIpiiasza ¢ nunero civico Comune rovingia
(1410 cai ¢ st dagnosticata {a rosolia congeaita. < Tiese . Mesi, Anpi . Non Mot
l Data diagnose __; _ (gg/nun<aa)
Sezione 2 - CARATTERISTICHE CLINICIE
Bambina in vita Sl Nol_|  tge/omaa
Se NO. data di decessoe i (gafmmiae
Autopsia esepdits Sil__] NOJ__t Refeno antiomopatalogico finate

Causi di morte (dal relal vo cenificauy

! e e _tinizialey
> ~ intermeding
¥ . tfinale

Se SI, data vltima valutazione del bambine | I__|l |

| Barrare la/e voce/i che interessano (8=8I. N=NQ. NN=NON NOTO)
Segni e sintomi di Gruppo A Segni ¢ sintomi di Gruppo B
S N NN N N NN
; ipoacusin‘sordila I Il neninpocncetalite o | I
catarailis (I [ micracefalia 1 . -
glaucuna congenito 1 1 ritarde detto sviluppo | 1 |
relinopatia pigmemnoss [ i pempora trombociwpenica || (] I
curdivpatia congenita | I splenomwgalia [ [ j
Se cardiapatia congenita, barrare e voce che interessa; cpatomegalin [} (. 1
pervieti doto areroso [ 1 fero L _“L_:,_L I L
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slenosi polmanaee perifer ! radiolicenza ossa lunehe |} (|
cand. congenita non neta I | |

altra cardiopatia. specificare

Allrt segni o simomi I |__lse Stospeeiticare

Bambino vaconato contra larasolia? 81| NO|__| se s data vaccimizaons:

Sezione 3— STORIA MATERNA {se & gid stata inviata |a notifica di rosofia wn gravidanza, compitare solo il cognome ¢ nome .

della madre)

Cognome ¢ Nome delfamadee 0 Praval monento del parto
Rubcolest eseguito prima della grievidanza] [Si ' No | NN Sc Sk anuu esecuzione I
Riseltata: Immune ~
Susceitibile &
Non Noto I
Rubgotest escguito durante questa grasidanza | | Si | No Data primw rubeotest b N b

Risullato: [ M
Suseettibile -
Non Noto [
Occupastone al momento det concepimente aperator : sanilacion aperatire scolastico
Numero gravidanze * i | numero paci* ||| tinclusa B prescnte wrasidanzal
S N NN
Madre vaceinaa contro Ta rosotia [ 11 4 e S duta vaccinazione 3 (grimbeaa)
Durante la gravidansa S N NN
ha usulruito di assistensa pre-patale’ 1 |1 i e Sha quale sedimana di gestasdone? |
ha v uee una malatua siade alla rosolia? ] | (. se S1.a quate settimana Ji gestazione |__ |
Caratienstiche cliniche dela malattia 81 No NN
exantemu maculo paputure | . [._Ise SL data comparsa csamtemss | (g mm-as
febbre [ | H [
adenopatia cervivale ] i L
adenopatia sub occipitale N 1 i
adenopatia relro auricalare oo -
uriralgi‘aririte i

altro. specificars

La diugnost di roselia ¢ stata confermata in laboratorin? i u Nor.

SESiL con guale ded segitenti test:

1gM positive u Testavidicd oG specitiche (aviditd haisa) U Sicrocomeersione delle [ m Bolamento virale
Identiticastone scido pucleica del viruy deila rosolia (R1-PCRY 4

La mndre ¢ stata esposta ad un caso di tosaliz/esantema maculo papalare?! St | Na|__j NN _ !
Se St speciticare a che seltimana di cii pestazinnale

{.uogo presumibile dell esposizione al cantagio (se all"estera. indicare la Naziopg) __

La diagnosi di rosolia del contatto € stata confemata m laboratorio? o Si 7 No .

# AL
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5
l

8¢ lafonie diinfezione non & nota. la madre ha viaggiale d) estero duraate il presanto periada & incubazione della malagtia®
Sty o g NN Se SLospeciicare Nazione

Sezione 4 ESAMI DI LABORATORIQ nel bambino (effettuati per confermare/escludere la diaggosii

Ricerca delle IgM specifiche

Fipo di campione

Lsiero

Caltro:

usierp

raltra:

CoNICre

calro:_

Lsero

raltra:

Data prelicva

fggfmmei)

Ricerca delle IgG specifiche

1'po di campione

Asera

wshro:

Usiero

rraltro,

uNiero

Aaltra.

sl

anltro.__ |

nxwere

~altra.

IsIero

~aliro:

Data prelicvo

.

I 1 __l__—
| d__
i !
R
R I

| aboralerio

fub tifeciments regienale 0

wltro € nomwe

Tab efermcinte regionale
atro N nome .
lab riferimento repionale 2

aluo onome
lab riferimento repivnale 1
altro M neme

Laboratorio

lab riiernmento reonale 3

alire 7 nome

lab riferimento regonale o

aliye U rome .

jab riferimento remonate -

altro Jnome

Jab riterimento regionake o

ditra = nome

lab riferimenta regivnale =

altre 7 nome

lab rHermento regionale L

altro . nome

Isolamento virale da liquidi biologici

ipo di campione

LISICro

Data

A

Laboratario

lab riferimento regionaic ©

Risuhite

o 1

pusitin o © negative cdubboo

posthivo G negalive Zdubhio™

pusitive S negaino  dubbios

positiva caegativa cdubbio

Risuliales ¢(idolo anticorpalel Valars di silecimento del metodo

st

pnsimq; ncgaiﬂ_\ al
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Larne altzo 1
hquido amnioticu

 hiopsie Lissulitle

Spee organu__
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[ Sezione 5~ CLASSIFICAZIONE INIZIALE € FINALE del CASO

CHLASSIFICAZIONE INIZTALE (OUESTA SEZIGKL VA CHMPE A LA DA s..\m',\mi} CHE NOTHIC AT € AS0g

sospetto || probabile ! confermate § | sold inlesrine

CLASSHIICAZIONE FINALL QOUES TASEZIONE L RISERYATA AL MINIS RO DELLA SA]UTE)

probahile SRCI__{ confermata SRC sola inlezione (IRCY | nan rosolio congenita ] 1 aon classificabile | 4
dute di classticazione linale || (Bg/mnnai)
Nate: . - I
dita i notfica | __[_ ! ) Sunitario che ha compilato ki natitica o
(ggsmmraay (tinthro ¢ lirma)
recupito telelne telclan vemit} .

ISTRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONFE

Lasehueda di notitica va compiluta per (Ui € casi sospetti i rosolia congenna, imcluss © natt moet od 1 bmbini nati da madre con
intezione confermata di rosolia in gravidaozg asaomaticy alla nascita
1 flussa di nesitica. riporiato in detagho nefl allegaio 1. ¢l seguente:

Medico segnalatore — ASL — Regione PPAA. — Miswro Saluter 1SS - (STAL

L DEFINIZION] DI CASO DI ROSOLIA CONGENITA

Criteri clinici

Infezione da resolia congenita (IRC)
Per MIRC non pussono essere detiniti coiten ¢luugi,

Sindrome da rosolia congenita {(SRC)
Quatsiasi bamhino di ¢tit inferiore g un anno o naw morte che presenti:
—-almeno due delte condizioni elencate in A)
O
una carwhizione della categaria A ¢ una condizione dellu categoria [3)

Al

—- Cataratta.

~ - glaucomi congenito.
cardivpatia congenilu,

—- perdito dell”udito.
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— rwetinopatia pigmentaria.

™
— Prarpora,
- splenomicgalia.

microcelaha
— ritardo dh sviluppo.
- meningocncetalite.
— radintrasparenza delie ossu.

iwro che comingia 4 manilestars nelle 24 are datla nusorta,

Criteri di laboratorie

Alnweno uno dei seguenti quatiro criteri
solamento del virus della rosolia a partire da un campi e clinico.
- wdentificazione dell acido nucleico del virus della rosoli,
risposta antcorpale specilica al views della rosolia ([pM),
~ pursistenza di [pG dela rasolia tra €6 ¢ 112 mesi di et (alimena due campaont con una concentresione siute di oG deda rosohing,
1 cisultati di laboratario vanno interpeetatt iy funztone dell 1 presenzg o meno di vacernazione.

Criteri epidemiologici

Qualdsiast bambinn piceeio o teto nato morte da madee cui ¢ stata confermata in laboratorio duranie ke gravidanza
un’intezione da rosolia per rasmissione snterumana (trasmissiong s erlicaled.

Classificazione dei cas di rasolia congenita
Caso pussibile SRC N A,

Cuso probabile SRC

Qualsiasi bumbing piccolo v 1eto nalo morto ¢ie non st Wte sotoposto i test 1§ e risultali di kbortorio siano negativ
¢ che soddistt almeno uno det seguenti due ceiteri:

— una correlazione epidemiologica L almwno upo dei criteri elinici detla SRU deila categoria A)

— criteri clintei defl SRC soddistai. ‘

Caso confermato SRC
Quatsiasi feto nuio marto che soddisti i ¢riten di laboratosio
(@)
qualsiusi bambdino che soddis(i | erttert di lahoratorio ¢ alracno uno dor seguents due criten:
— una corretazione ¢pidemiolagici. )
almeso une det criters clinici detla SRC defta categoric AL

Lin baunbimcs che soddist solo @ eritert & fboratario, ma 13 cul madre pon abbiu precedenti i rosolia durante fa pravidanza © che aor
soddisti i erners chimer della categoria AL va guindi notif cato come un caso di msalii

Inferione da rosolia congenita (IRC). un bumbinw che oddisia 1 erderi di luboraiario i assenza di sintomisegni chisici, nato da
madre con diagnosi confermata di rosolia in gravichnza

Nota hene:

Al fini della classilicanons der casi. la presenza conteripaneis di mig sintonn a carico ¢eflo stessa organo bersaglio tad exempia
vaiaratta ¢ glaucoma congenita, stenosi della polmonare & pervietd del dottu di Botallo] viene considerata conne un uaica sintoma di
wruppo AL

Net casi classificat come 1IRCL il riscantro i cpoche successive di uno qualsiasi des segni o sinomn conpisbili con SRC deve Tare
riclasstlicare il cuso
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