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

Rep.n.éé('e'b-@ del 22 u.oorfo zodA

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONIE 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 o di Conferenza Unificata, la stipula
di intese dirette a favorire 'armonizzazione delle rispettive legisiazioni o il raggiungimento di
posizioni unitarie ¢ 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
dell'economia e delle finanze ha formulato una richiesta di modifica dello schema di Intesa in
parola, che e stata ritenuta condivisibile sia dai rappresentanti del Ministero della salute che dalla
Regione Veneto, Coordinatrice interregionale in sanita;

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

VISTA la nota in data 11 marzo 2011, con la quale il Ministero della salute ha inviato |a stesura
definitiva del documento in oggetto che recepisce la richiesta emendativa come sopra avanzata
dal Ministero delleconomia 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
& stata diramata alle Regioni e Province autonome;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'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 Livelii
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 morbillo e della rosolia congenita’, coerentemente alle indicazioni
del'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
nazionale;

- il Decreto del Presidente della Repubblica del 7 aprile 20086, 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 ieggi
finanziarie per gli anni successivi e nei limiti e in coerenza dei programmati livelli di assistenza,

- I'obiettivo 5.8. del richiamato Piano, relative al controllo delle malattie diffusive, e in attuazione
degli obiettivi adottati dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),

- il proprio Atto Rep. n. 63/CSR del 29 aprile 2010, con il quale si e 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, ribadendo I'obiettivo
di eliminazione del morbille e della 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;
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- I'obiettivo di eliminazione del morbillo e della rosclia congenita non & stato ancora raggiunto in
ltalia e nella Regione Europea delfOMS nella sua globalita ed & stato, altresi, ribadito come
pricritario in occasione della 632 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 dal’lOMS;

SI CONVIENE

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

IL PRESIDENTH

n. Dott. Ra s@e eﬂ:' to
' i; ;/
.

B

IL. SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi
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1. Introduzione

Nei 2001, I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha messo a punto un piano
strategico per assicurare a livello mondiale la riduzione della mortalita da morbitio e
compiere progressi significativi verso l'interruzione della sua trasmissione nelle aree in cui
& prevista l'eliminazione della malatlia, come I'Furopa In particolare, per la Regione
Europea del'OMS linterruzione della trasmissione indigena era prevista entro il 2007 e |a
certificazione della eliminazione nel 2010 {1). Nel 2005 'OMS ha ritenuto di rafforzare con
il Piano strategico "Efiminating measles and rubella and preventing congenital rubella
infection. WHO European Region strategic plan 2005-2010"(2) te indicazioni gta fornite nel
2002. A settembre 2010 il Comitatc Regionale dellOMS per 'Furopa ha stabilito lo
spostamento degli obiettivi di eliminazione del morbilio e della rosolia e della riduzione dei
casi di rosolia congenita nella Regione al 2015. Il comitato regionale ha richiamatoe
I'attenzione alla necessitd di rinnovare limpegne politico, di risorse e azioni per
raggiungere tali obiettivi.

In ltalia, 1a Conferenza Permanenie per i Rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province
Autonormme, in data 13 novembre 2003, ha approvato il Pianc Nazionale per 'Eliminazione
del Morbillo e della Rosolia Congenita (PNEMoRc) (3).1l PNEMoRc fissava come obiettivi
finali quelli di “raggiungere e mantenere l'eliminazione del morbillo a livello nazionale,
nterrompendone 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 é stato approvato circa un anno dopo la stesura, i}
suo svolgimento & slittato di 12 mesi.

Un “Gruppeo 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
agostc 2004). Fino al 2008 il Gruppo ha periodicamente verificate i risuitati e proposto le
eventuali strategie aggiuntive.

In sintesi, il PNEMoRc prevedeva le seguenti azioni:

e migliorare il sistema di sorveglianza aumentando l'accuratezza della notifica del
morbillo anche attraverso il ricorsc alla conferma di iaboratorio e introducendo la
sorveglianza nazionale dellinfezione rubeolica in gravidanza e deli'infezione
congenita da rosolia € delle sue manifestazioni cliniche.

e migliorare lefficienza dei servizi che effettuanc le vaccinazioni promuovendo
l'implementazione di anagrafi informatizzate.

s raggiungere coperture elevate ed omogenee per la prima dose di MPR mediante
offerta attiva ed opportune strategie di recupero dei suscetiibili non vaccinati.

¢ introdurre la scmministrazione della seconda dose di vaccinoe MPR in guelle ASL
che avevano gia raggiunto coperture superiori al'80% per la prima dose, utilizzando
anche campagne straordinarie di vaccinazione in eta scolastica.

« mettere in atto strategie aggiuntive per la vaccinazione delle donne in eta fertile
suscelttibili.

Fra gl strumenti indicati per garantire ['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 pitt ampic numero possibile di operatori.

Nel quinguennio 2003-2007 sono stati raggiunti numerosi obiettivi, tra cui il mighen
della copertura vaccinale (CV) per la prima dose di MPR entro i due anni di et",jji_ )




nel 2002 a 89,6% ne! 2007), istituziona di un sistema di sorveglianza speciale del morbilto
{4) e conseguente migiioramento della sorveglianza del morbillo inciusi l'indagine dei casi
e il ricorso alla conferma di laboratorio. Fintroduzione della notifica obbligatoria della
rosolia in gravidanza e rosclia congenita (5-6), 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 morbillo e casi di rosolia
congenita.

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

Il presente documento fornisce un‘analisi della situazione epidemiologica del
morbillo/rosolia congenita in  ltalia, riassume | principali risultati  dell'indagine  di

ricognizione, e delinea le azioni da intraprendere in vista degl obiettivi di eliminazione 7
del'OMS.

2. Situazione epidemiologica del morbillo e rosolia

Dopo la vasta epidemia di morbillo degli anni 2002-2003, lincidenza della malattia &
diminuita raggiungendo nel 2005 il minimo storico di 0.4 casi per 100.000 abitanti (215
casi). Nel 2006 l'incidenza & stata di 0,8/100.000 e sono stati segnalati focolai che hanno
interessato principalmente la popolazione Roma/Sinti di aicune regioni italiane. A partire
dal 2007 si & verificata una ripresa dell'infezione con epidemie riportate da varie Regioni,
paratlelamente ali'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 e P A, di cui il 31% confermati in laboratorio. Sono stati
segnalati focolai in scuole, ospedali, comunita Rem e Sinti e tra obiettori aila 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 it 60% circa dei casi aveva un'eta
compresa tra 15 e 44 anni (7). Questo conferma quanto rilevato anche dallindagine
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 &
l'effettuazione di una nuova campagna straordinaria. inoltre, appare importante prevedere
una serie di interventi specifici sugli operatori sanitari e sui gruppi di popoiazione 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 segnalati al sistema di notifica obbligatoria. Nello
stesso anno sono stati trasmessi 65 casi di sospetta rosolia in gravidanza di cui 54
confermati & 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
rosolia in gravidanza & stata di 27 anni, il 90% delle donne erano non vaccinat




avevano avutc precedenti gravidanze. I 16% delle donne erano straniere. Non & staio
possibile pervenire ad una classificazione finale di  9/65 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 rosoiia congenita (SRC), & stato stimato che la percentuale
di donne suscettibili in eta fertile non deve superare il 5%. In italia, un’indagine di
sieroprevalenza condotta nel 2004 (9) rilevava invece una percentuale di donne suscettibili
parn all'11% nella fascia 15-19 e all’8% nella fascia 20-39 anni. | dati del progeito PASSI
2007 (Progressi nelle Aziende Sanitarie per la Salute in ltalia) (10) mostrano che delle
9.442 donne di 18-49 anni intervistate, it 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 suscettibile, in quanto non vaccinato e con rubeotest
negativo. Quasi la metd delle 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 deil’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 & slata condotta un'indagine in tutte ie Regioni/Province Autonome (P.Al} e ASL
italiane che ha messo in evidenza alcune delle cause che ostacciano it raggiungimento
dell'obiettivo e le azioni che ancora devono essere adottate.

Una delle principali azioni necessarie per ottenere il raggiungimento degli obiettivi del
PNEMoRc & il miglioramento della sorveglianza del morbillo e della rosoclia congenita. Con
I'introduzione della sorveglianza specisle per morbillo e delle notifica obbligatoria di rosolia
congenita e rosolia in gravidanza, questo obiettivo € stato in pane realizzato. Tuttavia,
serve un maggior ricorso alla conferma di laboratorio dei casi di morbillo & un maggior
coinvolgimento e formazione delle figure professionali interessate per migliorare
l'identificazione, la segnalazione e 'indagine dei casi, sia di morbilio (soprattutto dei MMG
e pediatri) che di rosolia in gravidanza (ostetrici, ginecologi) e di rosolia congenita
(cardiologi, oftalmologi, audiologi, neurologi). Infatti 'indagine ha evidenziato che V'83% e |l
73% delle ASL rispondenti hanno organizzato corsi di formazione rivolli 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, solo il 51% delle ASL rispondenti ha riferito di avere
coinvolto 1 MMG in corsi/convegni di formazionefaggiornamento relativi alla sorveglianza
speciale del morbillo. Per quanto riguarda I'indagine epidemiologica dei casi di morbillo e
Faccuratezza della diagnosi, la scheda per l'indagine dei casi sospetti 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
det 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 inferiori agli obtettivi previsti dal PNEMoRc. In particolare,
solo il 28% delle ASL ha raggiunto F'obiettivo del 95% di CV per la pnima dose nei bambini
sotto i due anni di eta e nella maggior parte delle ASL le CV per entrambe ie dast nelle.
coort! interessate dalla campagna straordinaria di vaccinazione sono inferiori agi-oby I




previsti dal Piano. Le epidemie che si sono verificate recentemente hanno coinvolto
soprattutlc adotescenti, molti dei grali avrebbero dovuto essere vaccinati durante la
campagna stracrdinaria.

Per miglicrare le CV per MPR, sia nai bambini sotto | due anni che negh 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 all’anagrafe di popolazione, per poter piu
agevolmente identificare i non vaccinati, invitarlj attivamente alla vaccinazione e sollecitare
coloro che non si presentano. Al momento dellindagine, solo sette Regioni avevanc
accesso ai dati di CV informatizzati individuali o aggregati, sullo stato vaccinale per MPR.
Di queste, guattro Regioni hanno riferito di avere I'accesso in rete ai dati individuali di tutie
le ASL del territorio (P.A. di Trento, FVG, Puglia e Lombardia), una Regione (Basilicata)
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, '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 com= gli interventi di educazione sanitaria associati con
almeno un'aitra attivitd (per esempio la chiamata attiva), 'ampliamento dell'accesso alle
strutture sanitarie e i sistemi di promemoria per gii operatori sanitari sono stati poco
utilizzati. Le misure di comprovata efficacia vanno utilizzate anche per raggiungere |
“gruppi difficili da raggiungere” come i nomadi e gli immigrati.

Per quanto rigutarda la rosolia in gravidanza e la rosolia congenita, I'indagine evidenzia la
necessita di intensificare impegno per identificare e vaccinare le donne in eta fertile
suscettibili alla rosolia, incluse le donne ad alto rischic professionale e le immigrate, e per
vaccinare le donne suscettibil, identificate durante la gravidanza, nel post-partum e post
interruzione di gravidanza. Per questo é fondamentale introdurre dei protocolii specifici,
sensibilizzare maggiormente le figure professionalt che svelgono un ruolo chiave nella
prevenzione della rosoclia congenita come i ginecologi e i medici di medicina generale, e
effeltuare campagne di comunicazione a livello nazionale e locale.

In particolare, per quanto riguarda la vaccinazione nel post-partum e post interruzione di
gravidanza il PNEMoRc prevedeva che il personale sanitario verificasse jo stato di
suscettibilita o protezione nei confronti deila rosolia di tutte le donne ricoverate per paro o
interruzione di gravidanza € che le donne suscettibili venissero vaccinate prima della loro
dimissicne. Questo perché secondoc Jesperienza internazionale, per assicurarsi che le
puerpere suscettibili vengano wvaccinate prima di un'eventuale nuova gravidanza, la
vaccinazione deve essere effettuata prima della dimissione dali'ospedale visto che
raramente viene effettuata successivamente. La mancata vaccinazione in ospedale nef
periodo post-partum o post-lVG, rappresenta, quindi, un'opportunitd persa per la
prevenzione della rosolia congenita nelle gravidanze successive.

Il ritorno periodico delle informazioni agh operatori sanitari ¢ un'altra attivita di notevole
impatto sul raggiungimento degli obiettivi. Tuttavia, I'indagine evidenzia come l'analisi dei
dati sui cast di morbillo e rosolia, da parte delle Regioni, e il ritarno delle informazioni alle
ASL vengano effettuate mensiimente, come previsto dal PNEMoRe¢, solo in guattro
Regioni. La divulgazione dei dati di aggiornamento forniti dalla Regtone e la preparazione
di bollettini periodici d'informazione rivolti alle figure professionali coinvolte vengono
effettuate in meno del 50% delie ASL.

L




4, Coperture vaccinali per MPR

| dati routinari di CV, forniti al Ministerc della Satute da 21 regioni, mostrano che nel 2008
& slato vaccinato con una dose di M-MPR il 90,1% dei bambini entro i due anni di eta
(range per regicne: 75,8%- 94,6%). In particolare, 20 regioni hanno raggiunto coperture =
85%, di cui 13 con coperture comprese tra 90% e 84%. Nessuna regione ha raggiunto una
copertura =985%. La copertura per la seconda dose non viene misurata di routine.

Nel 2008, a distanza di cinque anni dalia 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). | risultaii
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 i bambini di eta tra 16 e 24
mesi & pari al 90.2% (1.C. 88,7-91,7) mantre le coperture considerate sul totale dei bambini
tra 12 e 24 mesi sono pari a 86,5% {| 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 l'elevata incidenza del morbilio nel nostro
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 1952
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 & par al 74,9% e al 75,0%,
rispettivamente.

5. Obiettivi

Gli obiettivi generali da raggiungere entro H 201§ restano:

- Eliminare il morbillo endemico (incidenza <1 caso di morbillo/1.000.00C popolazione)
- Eliminare la rosolia endemica (incidenza <1 caso di rosolia/1.000.000 popolazione)

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

Gili obietiivi specifici sono i seguenti:

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

2. Raggiungere una copertura vaccinale >95% 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 1 distretti

3. Mettere in atto iniziative vaccinali supplementari rivolte alle popolazicni suscettibili
sopra i 2 anni inciuso gli adolescenti, i giovani adulti ed i soggetti a rischio {operatori
sanitar e scolastici, militari, gruppi “difficili da raggiungere” quali t 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 lindagine epidemiologica dei casi di morbillo incluso la gestione dei
focolai epidemici




7. Garantire la diffusione del nuove Piano e migiiorare la disponibiiita di informazioni
scientifiche relative al morbillo 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 >80% in
tutti i distretti

Le azioni per raggiungere l'obietiivo 1 sono e seguenti:

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

2. migliorare le modalita di chiamata attiva dei bambini nei tempi previsti dal calendario
vaccinale (a partire dal 13° mese di vita e entro il 15° mese si vita), definendo un
protocollo 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 nell'aumentare le coperture vaccinali (11-12).
in sintesi, oltre alla gratuita delle vaccinazioni e la riduzione delle spese dirette, te
azioni che aumentano la richiesta di vaccinazioni da parte della popolazione e
f'accesso ai servizi vaccinali includono:

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

b) il sollecito a chi non si presenta all'appuntamento (Forfemente 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 cperatori, ampliamento dell'accesso ai servizi vaccinali)
(Fortemente raccomandate)

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

e) campagne vaccinaii nelle scuole (Raccomandata)

f} visite a domicilio (azione da indirizzare soprattutto alle popolazioni difficili da

raggiungere ) (Raccomandata)
Le azioni rivolte agli operatori sanitari includona:

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

b} valutazione delf'operatore e feedback sulla valutazione {Fortemente
raccomandata) |

c) protocolli operativi per i prcfessionisti 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 antipneumccocco 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
antimeningococcica.

©. utiizzare tutte le occasicni opportune (visita al centro vaccinale o dal pediatra) per
verificare lo stato vaccinale del bammbino e vaccinarlo se necessario.

6. migliorare lattivita 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 vaccinali.

"
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5.2 Obiettivo 2: Raggiungere una copertura vaccinale > 35% per la seconda dose di
MPR entro il compimento del 12° anno a livello nazionale, regionale e in tutte le ASL
e >980% in tutti i distretti

|.e azioni per raggiungere 'obiettivo 2 sonc le seguenti:

1.

Offrire attivarmente ia seconda dose di vaccino MPR ai bambini a 5-6 anni di eta.
Offrire aftivamente la seconda dose di vaccino MPR a 11-12 anni di eta ai bambini che
non abbiano ricevuio la seconda dose a 5-6 anni.

. Attuare le azioni di comprovata efficacia per aumentare le coperture vaccinal per la

seconda dose di MPR.

Utilizzare le occasioni opportune di qualungue tipo e, in particolare, altre vaccinazioni
(es. richiamo 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/imedico di base, per vaccinare con la seconda dose di
MPR. Nel caso in cui il soggetto si presenti per una vaccinazione che non € co-
somministrabile con il vaccino MPR ({(es. vaccino HPV), utilizzare comunque
I'occasione per informarlo dell'opportunita di effettuare ia seconda dose.

. 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.

In presenza di focolai di morhillo, oltre ad offrire la vaccinazione ai contatti mai
vaccinati in precedenza, offrire la seconda dose ai contatti vaccinati con una sola dose.
Ai bambini che si presentano ai servizi vaccinali o dal pediatra per ta prima dose dopo i
5-6 anni dare immediatamente un appuntamento per la seconda dose, dopo un mese
dalla prima dose.

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

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” guali i nomadi)

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

1.

2.

B w

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

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 esempic, chiamata attiva dei diciottenni suscettibili legalmente idonel ad una
decisione autonomay).

Attuare le azioni di comprovata efficacia nellaumentare le coperture vaccinali.

Utilizzare e 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‘ﬂgg_




vacciazione che non & co-somministrabile con il vaccine 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
informative da distribuire al moemento dell'iscrizione al primo anno.

Offrire la vaccinazione MPR agli operatori sanitari e scolastici & ar militan al momento
dell'assunzione. Verificare o stato immunitaric nei  confronti del morbilio
(documentazicne scritta di avvenuta vaccinazione o malattia) degli operatori gia
assunti e vaccinare i soggetti suscettibili. Verificare lo stato immunitario net confronti
della resolia delle donne operatrici sanitarie e scolastiche in eta fertile e vaccinare le
suscettibili.

Raccomandare la vaccinazicone ai viaggiatori che si recano in zone endemiche.
Acquisire informaziont sulla presenza e numerosita dei gruppi di popoiazione difficile
da raggiungere (nomadi, Roma/Sinti} nel territorio delia ASL & considerare le modalita
pit opportune per offrire attivamanie la vaccinazione a guesti 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 sequenti:

1.

2.

Aumentare la consapevolezza delle 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
ginececlogi, gli ostetrici, | neonatologi, i medici competenti, i medici scolastici) sui rischi
della rosolia in gravidanza, sui benefici e rischi della vaccinazione MPR, sulie false
controindicazioni alla vaccinazione, sulla sicurezza deila vaccinazione nel postpartum,
e sull'importanza di utilizzare tutte le occasioni opportune per informare le donne,
prnma e durante |'eta fertile, verificarne la situazione immunitaria e offrire attivamente la
vaccinazione alle donne suscettibidi o indirizzarie ai servizi vaccinali. Devono essere
considerate suscettibili le donne senza documentazione scritta di  avvenuta
vaccinazione antirosolia (una dose) o di positivita per anticorpi lgG rosolia-specifici.
L'anamnesi di rosolia senza accertamenti di laboratorio ¢ poco specifica & non pud
essere considerata come prova di acquisita protezione. Lo screering dello stato
anticorpale non & un requisito per I'esecuzione 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 laboratoristi, MMG,
ginecologi e ostetrici.

Organizzare un flusso informativo dai laboratori di analisi ai Servizi di igiene e Sanita
Pubblica affinche tutte le negativita al rubeo test (IgG) effettuato per qualunque motivo
in donne in eta fertile venga comunicato 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 verificato lo stato vaccinale contro la rosoclia alfatto della
esecuzione dello screening con il pap-test {(possibilmente il primo). ‘




7.

9.

FPredisporre in ogni ASL protocolli per la vaccinazione delie donne suscettibili nel post-

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

nascita de! territorio. Possibili strategie:

a) Vaccinazione somministrata in corsa di ricovero prima della dimissicne (strategia
da preferire)

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

c) Vaccinazione somminisirata presso 1l 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

cotnvolgendo ove presenti, | medici competenti di aziende/iuoghi di lavoro con un’alta

percentuatle di lavoratrici donne.,

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

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

Le azioni per raggiungere |'obiettive 5 sono le seguenti:

1.

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

Informare gli stessi della necessita di segnalare i casi sospetti di rosolia secondo le
modalita € | tempi previsti dal sistema routinario di notifica in classe 11,

Avviare tempestivamente [indagine epidemiologica per ogni caso sospetto di morbtllo,
mclusa la conferma di laboratorio della diagnosi, e inviare immediatamente it modulo
d'indagine al Ministero della Salute e all'lstituto Superiore di Sanita (a cura della ASL).
Se 1 test di laboratorio escludono la diagrosi di morbillo, effettuare test diagnostici per
la rosolia.

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

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

Introdurre lo zero reporting mensie dalle ASL alle Regioni e PA e da queste al
Ministero della Salute e all'lSS, per tutte e quattro le condizioni.

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

ldentificare tempestivamente un laboratorio di riferimento regionale (o interregionale)
per morbillc e rosolia da parte di quelle Regioni che ancora non ['hanno identificato e
comunicare al Ministero della Salute e all'istituto Superiore di Sanita il nominative del
referente.




9.

10.

11.

12.

13

14.

15.

16.
17.

Verificare che i laboratori di riferimento per ii morbilio e per |a rosclia siano in grado di

effettuare tutti i test necessari per una corretta diagnoesi della malattia {test di avidita

delle igG, PCR, isolamento del virus).

Accreditare 1 laboratori di riferimento regionali che effettuano la genotipizzazione, da

parte dellOMS o del [aboratorio di riferimento nazionale presso I'istituto Superiore di

Sanita, a sua volta accreditato dallOMS. Dati sul genotipo virale devono provenire da

campioni raccolti e analizzati con criteri standard.

Informare e formare | MMG, i ginecologi e gli ostetrici deila necessita di segnalare i casi

sospetti di rosolia in gravidanza (aliegati 2 e 4B) secondo le modalita e i tempi previsti

daila circolare d'introduzione della notifica obbligatoria della malattia, inviando loro Ia

relativa circolare ministeriale e organizzando, se necessario, incontri di formazione

Informare e formare gli ostetrici, i neonatologi, cardiologi, oftalmologi, audiologi, e

neuroclog: 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 detla notifica

obbligatoria delle infezioni congenite da virus della rosolia, inviando loro la relativa

circolare ministeriale e organizzands se necessario incontri di formazione

Organizzare un flusso informativo dai laboratori di analisi alle ASL affinché tutte le

positivita al rubeo-test (IgM e/o IgG; effettuato in gravidanza vengano segnalate.

Informare e formare i laboratori di riferimento regionali affinché segnalino alle ASL i

casi di positivita alle IgM rosolia-specifiche in donne in gravidanza

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

» insorgenza entro 48 ore dalia somministrazione del vaccino di una o pitl delle
seguenti condizioni: anafilassi, shock, episodio di ipotonia iporesponsivita
¢ 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

Effettuare un’analisi semestrale degli eventi avversi

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 ie seguenti:

1.

4.

Offrire attivamente la vaccinazione ai contatti suscettibili di casi di morbillo entro 72 ore
dall'esposizione. Nei casi in cui sono trascorsi piu di 72 ore dallesposizione offrire
comunque la vaccinazione per recuserare suscettibili eventualmente non contagiati.

In presenza di focolai di morbillo in scuole materne/asili nido:

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

- offrire la prima dose ai bambini suscettibili esposti a partire dai 6 mesi di eta
(13).

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
Prontc Soccorso.

Anche se non esiste I'obbligo legislativo per le 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. JE1 75




2. In caso ai epidemie in comunitd scolastiche, acquisire gli elenchi degli iscritt
{compatibilmente con ie disposizioni 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 la popolazions generale

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

1. Diffondere a tutte le ASL, servizi vaccinali e professionisti coinvolti (incluso i medici di
medicina generale, | pediatri di libera scelta e i ginecologi sia del settore pubblico che
del settore privato), il nuovo Piano di eliminazione det morbillo e rosolia 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 seguoric bambini diabetici ¢ con altre patclogie 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 agh Ordini dei medici e uffici per la
promozione e I'educazione alla salute nelle scuole.

4. Informare la stampa professionale e le associazioni professionali delladozione del
Piano.

5. Predisporre e diffondere materiale informativo per operatori e per le famiglie sul
morbillo e sulla resolia in gravidanza e rosolia 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 e 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 delladozione del presente Piano, di
effettuare una analisi di contesto in cui stimare per ogni anne di calendario 1a 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 risolverle gia intraprese.

Nel contempo la sorveglianza epidemioiogica delle malattie prevenibili da vaccinazione
dovrebbe porre particolare attenzione ad identificare eventuali falliment! vaccinali
identificando la storia vaccinale dei singoli casi.

La valutazione del'implementazione de! Piano di Eliminazione dei 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
- Tanalisi periodica dei risultali dell'attivita vaccinale mediante la rilevazione
epidemiologica deilandamento delle malattie infettive e l'incrocio con i dati di
copertura che deve essere condotto su scala locale e regionale




- l'eventuale ridefinizione degl cbietiivi & la messa in atto di misure correttive, se

Necessano.

Gli aspetti che dovrebbero essere prioritariamente oggstto di valutazione in un programma
di vaccinazione ed alcuri dei relativi indicatori sono riportati neila Tabella sottostanie

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

Programma di vaccinazione

Aspetti da valutare

della popolazione target
logistica necessaria

17 Aspetti organizzativi relativamente |
allanalisi iniziale della dimensione

e alla

Indicatori .
Presenza di anagrafe vaccinale informatizzata

T Disponibilita di un eienco delie aree o dei gruppi

a rischio del distretto/ASL

Laboraton di riferimento per morbillo e rosclia
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

Tempestivita (entre 24 ore dalla diagnhosti) e
livelto di completezza delle notifiche (= 80% dei
casi con informazioni su variabili chiave)

|

-Proporzione di ASL con protocolli per la
trasmissione delle positivita al rubeo-test (IgM e/o
lgG) effettuato in gravidanza dati laboratori di
analisi alle ASL

conferma di laboratorio (2 80%)

Proporzione di casi di morbillo e rosolia con ﬁ}

Percentuale di casi confermatl in cuj & stata
dentificata la fonte del contagio (2 80%)

Percentuale di focolai indagati {100%)

Proporzione di ASL con protocolli operativi per fa |
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 {=95%)

N. corsi/seminari per operatori sanitari

N. attivita di comunicazione rivolte alia
popolazione generale

N. di feedback periodici sullandamento del Piano
agli operatori sanitari

3. Valutazione dei risultati

Incidenza annuale del morbillo € della rosolia <1

caso/ 1.000.000 abitanti; incidenza annuale della
rosolia congenita < 1 caso/100.000 nati vivi

N. di ricoveri per morbitlo

"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 vaccinaie per MPR nei bambini di oltre




[ 2 anni di eta e negli adolescenti fino a 15 anni, j
per coorte di nascita e anno di calendario, a :
livelio nazionale, regionale e di ASL (z 85%) e

| distrettuale(z90%)

1 - . .

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

La valutazione compete sia al livello centraie 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
nsorse operative necessane. inoltre, devono individuare un coerdinatore regionale che
supervisioni le attivita svolte sul territorio e provveda alla valutazione semestrale deglt
indicatori di processo e alla valutazione annuale degli indicatori di risuitato. 1 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
popolazione in conseguenza di uno specifico infervento di prevenzione

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

Eradicazione del morbillo: definitiva rimozione dellagente causale della malattia a
livello globale

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

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

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

= non correlati epidemiologicamente ad un caso importato.

Casc 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 delia comparsa
delf'esantema




ALLEGATO 2a

DEFINIZIONE DI CASG: MORBILLO

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

A. Caso possibile

Qualsiasi persona che soddisfi | critert clinicl.

B. Caso probabile

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

C. Caso confermate

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 seguentt manifestazioni:
— tosse,

— coriza,

— congiuntivite.

Criteri di laboratorio

Almeno uno dei seguenti qualtro criteri:

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

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

— risposta anticorpale specifica al virus del morbillo, caratteristica dell'infezione acuta, nel
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.

| risultati di laboratorio vanno interpretati in funzione della presenza o meng di
vaccinazione. in caso di vaccinazione recente ricercare il virus selvaggio.

Criteri epidemiclogici
Correlazione epidemioclogica mediante trasmissione interumana.




ALLEGATO 2b

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 criterl:

— 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.
— Criteri di laboratorio per un caso prchabile

— 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 risultat
positivi delle IgM della rosolia (ad esempio un test di avidita delle 19gG specifiche della
rosolia da cui risulti una bassa avidita). In alcune situazioni, come i focolai confermati di
rosolia,lidentificazione di IgM de! virus della 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 zlinici.

B. Caso probabile

Qualsiasi persona che soddisfi i ¢criteri ziinict e almeno uno det seguenti due criteri:
— una correlazione epidemiologica,

—-- | criteri di laboratorio 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.




ALLEGATO 2¢

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

Criteri clinici

Infezione da rosolia congenita (IRC)
Per 'RC non possono essere definiti criteri clinict

Sindrome da rosclia congenita (SRC)

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

O

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

A)

— Cataratta,

— glaucoma congenito,
— cardicpatia congenita,
- perdita dell'udito,

— retinopatia pigmentaria.

B)

— Porpora,

— splenomegalia,

— microcefalia,

— ritardo 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 nucleice del virus della rosolia,

— 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 deila presenza o meno di
vaccinazione.

Criteri epidemioclogici
Qualsiasi bambino piccolo o feto nato morto da madre cui é stata confermata in laboratorto

durante la gravidanza
un’infezione da rosolia per trasmissiona interumana (trasmissione verticale).

Classificazione dei casi di rosolia congenita




Caso possibile N A

Caso probabile

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

e che soddisfi almeno uno dei seguenti due criteri-

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

— criteri clinici della SRC scddisfatti.

Caso confermato

Qualsiasi feto nato morto che soddisfi i criteri di laboratorio

O

quaisiasi bambino che soddisfi i criteri di laboratorio e almeno uno dei seguenti due criteri:
~— una correlazione epidemioclogica,

— 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 resolia.

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 rosolia in
gravidanza




ALLEGATO 3

PROTOCOLLO OPERATIVO PER LA
DIAGNOSI DI SINDROME DA ROSOLIA CONGENITA

L'infezione del feto, quando non si traduca in aborto 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 deile igiVi specifiche {da ricercare in tutti i neonati con sintomi compatibili per
SRC o nati da madre con sospetta rosolia in gravidanza, anche se asintomatici). La
positivita delle IgM entro un mese di vita pone diagnesi dj 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 alta
nascita, dovranno ripetere il test ali'eta di un mese di vita ed eventualmente.nei mesi
successivi.

2} Ricerca delle IgG specifiche
Dosaggio delle 1gG rosoclia-specifiche ogni mese per i primi sei mesi di vita.

N.B. La persistenza delle IgG specifiche a titoli pii 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.

La scomparsa delle 1gG 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) Identificazione 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 contatio 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
alleta di 1 anno, a meno che non abbia eseguito una coltura virale da faringe e urine con
esitc negativo dopo il 3° mese di vita.




ALLEGATO 4A
Piano Mazionale di Eliminazione del Morbillo e della Rosolia Congenita

Scheda di Sorveglianza MORBILLO

[__| Prima invio [__| Aggiornamento

DAT! DELLA SEGNALAZIONE

Regione: | | Asl:q | Distretto: | I
fedico segnalatore: | | Data segnaiazione: ! |
; DATI ANAGRAFICI

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

se estera, Anne di arrivo inftalia: |__|_ | | |

Codice Fiscale: |__|_ | | | | |t | | il 11

Codice SSN: | |__ [ | b

DOMICILIO

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

RESIDENZA (se diversa dal domicilio)

Comune: | | Provincia: | | Regione: | |
Collettivita frequentata Nome Collettivita Comune

|| Scuola Personale scolastico : Studente

- B S . -

|| Ospedate Personafle iSamtarlo : Riche]rato

|__| Struttura recettiva Persona{ie IStruttura : Otsp#lte

[__| Altro, specificare Personale Struttura Ospite

i__| Campo nomadi

Solo per la scuola:

Tipo:{__|Nido | |Materna |_ | Elementare |_{Media | | Superiore | _ | Universita

Classe: | | Sezione:j_ |




STATO VACCINALE

Precedente vaccinazione contro il morbillo: |__ |51 | | No
sesi, Dosi:1|__| 2|_1 nonricordo | | Data uftima dose: | ; !

Verificato da certificato vaccinale: |_ | Si |__| No
DATI CLINICI

Comune insorgenza sintomi: (se diverso daf domicitio) |

Esantema maculo papulare: | |Si |_[No Data comparsaesantema:| | |

Febbre: | |Si |_|No Datacomparsafebbre:|__ | | |

Aliri sintomi: | | Rinite |_ | Congiuntivite | | Tosse

Altri sintomi, specificare: |

In stato digravidanza?: |__ | Si |_ | No se si. Data ultima mestruazione |__ | |
 CONFERMA DI LABORATORIO

Effettuati esami di laboratorio?: |__|Si |_{ No
e _ . : o e invio Lab. o Lab.
. Tipo di Esame 7 Data Esito Regionale Mazionale
RicercalgM | L. Pesi| Nesll LS Mo - LIS Line
-F.!i“r.:ercawlgG”é I .can;r}rorforz;e*. |_| I O fitolo:| B .I I_l S i | No E;\ St I;I Nc
Ricréur'carigG 2 campio.-r';e’“‘-i.__| T A ErTitolotnl _| LIS No V;VM\ s |_.i.N.c>”
| OFA (Fluorescenzadirettal || |__|_|___| easL| Negl | LIS LiNe 5 Line
isolamentovirale (| |__|__|____| fesl_| Neol| IS Line S Li%e
PCR 1._II .I_I__,,i | PosLi Neglf  SiLiNe i1Si LiNo
gGenotipizzazione - i_J St i;_| Nﬂo Ceppo| - | |

" 17 campione in “fase acuta”™ 2° campicne in “fase convalescenta”

ESITO E COMPLICANZE

Complicanze: [_ | olite |__{| cherato-congiuntivite i__! poimonite
|__| laringotracheobronchite {croup) |__| meningite i__Iencefalite acuta
I__| diarrea |__i convulsioni |__| trombocitepenia
{_ | altro, specificare | |

Esito: {__ [ Guarigione |_jDecesso |_|FKeliquati

se decesso. Data: | ! Causa; | i

S

se religuat;, Quali: |




RICOVERO

Ricovero: | |N¢ |__| No. solo visita Pronto Soccorso | | Si
se si, Ospedazale: | | Reparto: |
DatadiRicoverc:} | | | DatadiDimissione: | | |
Motivo: | |

ORIGINE DEL. CONTAGIO
il caso ha effettuato viaggi nei 7-18 giorni precedenti inizio dell'esantema: || Si || No

sesi dove:  |_ | talia, specificare Regione | |
{__| Estero, specificare Nazione: | ;

N caso fa parte di un focolaio? | |Si | | Mo

Nei 7-18 giorni prima dell’esordio dell'esartema il paziente & stato a contatio con un altro caso di

morbitlo? | |Si { | No

se s, il caso & stato confermato in laboratorio? || Si | | No
tl caso @ importato? |__|Si |__|No se s, da quale nazione? | |
in guale comunita: i__| Famiglia | _{Scucla |__ | Ospedale -__| Campo nomadi

{ | Struttura rezetiiva | | Pronto Soccorso/Sala d'attesa medico || Altro

Altro, specificare | |

In quale localita: | Neila regione di residenza
| In alira regione: dove: | J
| AfTestero: dove: | |

__| Non 5o

.
.
I
CLASS;FICAZIONE FINALE DEL. CASO -;

Classificazione finale del caso: || Possibile |__| Probabile |_ | Confermatc || NON caso
Caso: | Importato

| Autoctono: correlato ad un caso importato
| Autocteno: correlato ad un caso autoctono
__ | Autoctono: fonte non nota

'
{
H

: IDENTIFICAZIONE DEI CONTATTI :

Nei 5 giorai precedenti ¢ nei 4 giorni suceessivi lu comparsa detl esantema, i pazienfe fa aviio Ccomtedd s aessls ambifi.

|__| Famiglia  N° soggetti suscettibili (o vaccinati con < 2 dosi): | | N° soggetti immuni:




| Scuola N® soggetii suscettibili (0 vaccinali con < 2 dosi): | | N° soggeiti immuni: |

|

|| Lavoro N°® soggetti suscettibili (0 vaccinati con < 2 dosi): | | M° soggetti immuni: | |
|__| Adtro N° soggetti suscettibili (0 vaccinali con < 2 dosi). | | M° soggettl immuni: | !
Altro, specificare: | |

Sono stati vaccinati il seguente numers di contatti:
i | Famiglia | | Scuola i | Lavoro | Atfro

Altri Interventi atiuati: |

DAT! DEL COMPILATORE

Mote: | !

| I

Cognome ¢ Nome: | | Recapito Telefonico: | ]

Data: | i | Firma: | |
Da INSERIRE ISTRUZIONL £ DEFINIZIQN| DF CASO

[l sistema di sorveglianza spectale del morbillo prevede il seguente flusso informative: |

&, scgnalazione alle AASS.LL.. da parte del medico, per telefono, fax o posta clettronica. entro

dodici ore dal sospetto di un caso di morbillo:

b. comptlazione del modulo standard per I'indagine epidemiologica da parle della ASL ¢ sua
rasmisstone immediata alla Regione e de questa al Ministero della Salute (Ufficie V. Dirczione
Generale della Prevenzione Sanitaria - referentc Dr.ssa Maria Grazia Pompa.  email:
m.pompaf@sanita.it; fax: 06 59943096) e all'lstiluto Superiore di Sanitd (Reparto Epidemiotogia
Malattie Infettive. CUNESPS - email: cnesps.norbillo@ziss.it: fax: 06 44232444). per posta
elettronica o per fax. La trasmissione va effetiuata anche nei casi in cui non siano disponibili tutte fe

informazioni richieste:

¢. le informazioni richieste dal modulo siandard per I'indagine epidemiologica che venpono
raccolic in un momento suceessive al primo invio. vanno trasmesse appena disponibili da parte
della ASI. alla Regione e da guesta al Ministero e all'lstituto Superiore di Sanita. attraverso il

modulo aliegato integrato nelle partt mancanti ai primo invio

d. il Ministero della Salute provvede alla trasmissione dei dati all'STAT ed all’ OMS.




ALLEGATO 4b

SCHEDA DI NOTIFICA B CASO DI INFEZIONE DA VIRUS DELLA RGSOLIA INGRAVIDANZA

rreservaro of Munyfeea defle Safirey Codice identificatioo L |

|| Prime invio __ Agglornamenta
Regione - ‘ A Provincia [ A
Comune - _ : o ASL - IR N S
[ Sezione | - INFORRMAZIONI ANAGRAFICHE DELLA PAZIENTE
!
Cognome Nunmwe e _ D |
e S - I
|
(| S O i o - |
N e _
codice SSNL b e
Luozo di nuscilg o _data i ngseita . 1 (eeimin’uaat b
Domicilic abituale
i _ AN i
Via'piazza © numero cvico Comune Preovineia
| . !
Residenza 3
e o o COASL e |
Vindplarza ¢ numere civicn Somune Provincia :
Citidinanza ltalivna Alrg specificarey, Se i anne arrivo in Datin o :
Cecuparione al mements dei concepimenta Joperatare sanitacio gpersanale scolasicn

Sezione 2 - INFORMAZIONL OSTETRICHE E CLINICHE

Barrare Ia/le voce/i che interessano (8=Si, N=No. NN=NON NOTO)

Rubeoiest exeguito prima della gravidanza ] 80 INo | i NN Se SIoanng eseeusdone I
Risubtato: e ] :
; Suscettibile 4
i
| Bon Nol
|
Rubeelest eseeuita durante quests gravidanza | ST | No ata prisw rubeetest [ A £ B |
(ueinunaa)
Risulate: livsmnune I
Swseetlibile = i
Non Noto -
Namero precedentt gravidanze ¥ || numery part* U0 nall Viven | i

ucsclunu Ja presente gravidan /i




——

~ NN
PFrecedenie vaeenazione contro la vosela I o se SLodats vaeeinazione | Y|
Vorificalo da cortificato vaceinale | |5t 1 No
Diata ul{ima mestruaziane (UMY NN
pEmnyi
Duranic guesla pravidunza ba wsafruito deassistenza pre-natale?s Si] f No
Seshdata primasisital) _ | (% . |
Jmmidaal
Si No
Drarante guesta pravidanyza ha avuto una malanin sunile o osoliv?y 1 b
Se S1odata dy comparsa sintomi 1 ee unmiay
Caratteristiche clisiche della malattia
s N N data di comparsa
csitkema thacelopapulare [ o o teg nuraa
[cbbee S i
adenopatia cervicake | |
adenopatia sub cucipitale I _
adenopatia retro auricolare N i
artralginfartrite i |1
gliro, specificare -
s N NN
Cre state contatto con un case dresobiwdesaniema maculbpapulare? = = [
Se SLod caso & sano canlermato in laboritorio? a U a
Prata i cui & avvenuta lesposizione | [ teg/mmdn) v sellimana clo gostazionale

Dove?  laha _SpeC regionge_

Pelero o spee Nazione

Se Porigione del contagio nen & nota. ha viaggiato all esieo ducante 1

Se sl specificare Navione

{ presunto periodo d mcubozione della malaitia? s 2 oo




Sezione 3— F.SA.\H Di LABORAT( l&l.{) effetiunti per canfermare/escludere {u diagnosi

Tipo di campione Data prelicva |.aburatora Risultalo
Sicro 0 Altro L i 1 lab riterimento regionale o

altre U name

Siero 1 Altea o i B lab rfermenta repionale =
alro ©onome,

Sicro 0 Adtro u o | lab ritecimento revionale

alro oneme.

Sicro 2 Altro 0 i o fab rifevizento regionale =

allro 3 nome.

IgG
Tipo di campione Data prelieve Labaraiorio Risuliato
SNiere 7 Altron b riferimento regionale 0

altro 2 nome.

Siero C Aliro © i b labrsileiimentoe regionale ©

Allro m oo,

Stere i Alira o i b fubriferemento regionale

altra £3 nome. B

Test avidita 1gG specifiche

Data Laberatorio 121t
I lab riferimento regionale o P 2 Al Bassac
alirg 1

Identificazione acido nucleico del virus della rosolia (RT-PCR)
lipo di campione Lrana Laboratorio

ST i kb rilerimenio reglonale L
Juring ditro 1

rtampong faringeo

Labtro

rsiern R lab rilerimento regionale 3
nurine altro

atampone faringeo

Lal{ro

Isolamento virale
Fipo di campione [ata Laboratario tsite

CSITE |

lub riferimento regionale 2 PoSiLive 4

pasitive ©oaegative widobbse

posittve Jnegativo Suibhbio

positivo Lonepativo Cdabbio

positivo 7 aceativo “dubbico

Valori di rit

metoda

Lsito

positivo T negalivo -

Pusitiva C negalivo 0

Jnegative 1

crinento ded

- TR

) -
g o A

2 138

e




f

ruring altre o §|

maltro i

rtanmpane faringeo

-

Sezione 4 ESITO DELLA GRAVIDANZA ]

g 1 7
fNato viva b Nato marta!

Interruzione valostaria (12 Gestazionale:  sett) 'Abaocto spontasco i11a Gestarionale: set) !

Sezinne 5- CLASSIFICAZIONE DEL CASD

CLASSIFIOAZMORNE INTATALE (3i1sTa SEURE VA COLETLATA DAL SARARIS CHE ROTIFICA T U 350) Li—'
IPoxsibile Prabubile Contermate |
CLASSI IO AAFONE T IS V7 0QUEN A SEZION I 8T RINERVAY L 0 I RO DL 3 Ny

IPossibibe . Probahile Conlermato Mo resotia Mo classifeabile !!
Dere di cdassificazione finale | | ] 11 L flggmeneseay _

data di notifica | _| N ] Samitariv che ha compilato Lo sotdics
(e mmdaana; (limbru ¢ firnwy
reCAHLG B telelono o telelan o el

[STRUZIONI E NOTE PER LA COMPH.AZIONY:

La scheda di notitica va compilata per Wit i casi sospetti di bnfezione da viros della rosobin in gras idanza, melusi gquelli i cut sobo Ta

|'\

resenza di b positive © alla base del sospetto disgnostice

1 flusso di notitica, dportaty in depaglio nellallegate 1 e il seguente:

Medico segnalatore — ASL — RegionePP.AA — Miniitero Sablute 58 - 15TAT)

DEFINIZION] DI CASO DI ROSOLIA '

C

‘riteri clinici
Qualsiast persona che presenii unag manifestazicone improyvisa di esantenus macalopapuboe gencralizzalo

almeny una delle seguenti ciague manitestazior i
adenapatia cervicale.

— adenopatia subvccipitaie.
—adcnopatia retroguricolare,

- artralgia.

— artriic.

Criteri di laboratosio

— Critert di aboratorio per ba confenma del caso
Almena uno dei seguenti tre criteris

- suhuanenio del virus della rosolia o partiee daun campione chnico.

— identificazione delfacido nucleico det virus della roselia inwe campicene chnico,

= risposta anticorpale specifica ol vicus della rosedia (e nel siero o nellu saliva,

— Criten di Jaboratogio per un casa probabile

~risposta anticorpale speeilics al virus della solia [gh

I risuliaty di Juberatorio vanne interpretati in funzione della presenza o meno dv vieeinazone,

CQuande si sespetia la rosolia in gra idanva, ocuorre wn ulieriore conferma dui risultati positin i deile 1M delia ros

\qt




facolat confermatt di rosoelin b identificasione di Tebd ded vieus delli rosolia pud cssere corsiderata wna conferni ranne
i caso di gravidanza,

Criteri epidemiologict

- Correlarione epidemiologican maediame lrasmissione leramans.

Classificazione dei casi

{aso possibile

- Qualsiasi persena che soddistin coier ciiniel.

Casa probahile

- Qualsiasi peesena che soddisti eritert clinied ¢ elmeno uno det segoenti dug eriteri:
una costelusione epidemiologiva.

— # crigert di luhoratono pee un caso neebabile.

Caso confermato

Qualsiasi persona che soddisti # eriter? di laboratorie per ki conferma del caso ¢ che non sia stata vaccinuta i recente,
I cuso di vaccinazione recente, guilsiasi persora in cui venga individuato il ceppe seloaggio ded virns della rosoli

U Drecrstone della Commissione Eurapea del 28 aprile 2018 ¢he emenda L decisione 20022330 L0 sulle detinistoni di case
della dichiaruzdone delie malatzic trasmissihili alla rete disorveghianya comunitaria istiluita an sensi detla decisone n 2HE9GRCT del

Parkonento curapen ¢ del Consigho




ALLEGATO 4¢

SCHF, DA DI NOTIFICA DI CASO DI SINDROME/INFEZIONE DA ROSOLIA CONGENITA

reiserveite of Miausiero detie Subuey Codice identificinivo i !

_ Primo invio |_ T Aggiornamento

Regione b Provieda oo
Comune ) ] ASL — [ R B
Sezione | - INFORMAZIONT ANAGRAFICHE det PAZIENTE i
) o sesson N (N !
Cognone Moo i
Codice Oscale b b 0 ot dwtadimanva 0 !
i
. " ‘ ‘ \
Codhee SSN|_ L 0] . ! o (I T |
- . !
[uogo di nascita —— o Data i nasaia b ¢ tepdmimea) I
Peso alla nascita ngrammiy |1 | NonMoto | i Gestuzionale atla nascita (in sentimane) | {0 Non Netal_ 1
Domicilio
o _ o e - o oaAaseL o
VIR HIZ 230 ¢ TUNICTO Civico Comune Provincia
E L3 in cui © st diagnostican e rosolia cangenita: < Dese | Mes( Anni Non Nota !
| Trata dagnose _iggimimiaa)
Serione 2 - CARATTERISTICHE CLINICHE
Bamhino in vita sif Nol_ | tep'mmaan
Se NO. data di decesse |V ctepmmiaa.
Autopsia esepuita Si_ | NOj__d Reteto anslomopualogico finale . —
Causa di morte (daf relat vo cornbcaw
[ - ) o tndwale
R o 7 ~ Gimicrmedind
i 3 B . (Ml
Se SL data cvltima valutarione del bambing | (. | |
E
| Barrare la/e voce/i che intergssano (8=81, N=NO, NN=NON NOTO) |
Segni ¢ sintomi i Gruppo A Sepni ¢ sintomid di Gruppe B
S N NN S N NN
L ipoacusiadserdila R | meninpocncelalite I |
cataratli 1 ] |1t micracelulia |__i ot
elaucoma congenilo e ] ritwrdo delio sviluppo b I
elinepatia plamenoss [ 4 perpara tromhocioperrica || I
cardiopatia congenita b I splenomegalia || Lo
Se cardiopatia congenita, buarrare it voce che binteressi; cpatinegalia | |

pervictd doto aretioso | 1t | ilero ] |




stenosi polmanare perifer, - L rudivlucenza ossa lunghe L | |4

E cand. congenita non neta 1 |

| aftra cardiopaia. specificare
Allri segnt o simomi: | | |se Sbspevificare . . ) ) ;

Bambino vaceinate contra laraselia? 81| NG| se sic dal vaecinazione:

Serione 3— STORIA MATERNA {se & gia stata inviata [a notifica di rosolia in gravidanza, compilare solo il cognome e nome .
detla madre)

Cognome ¢ Nome detfa modee - _Pdalmoementodelpurtey |
Rubcolest eseguito prima Jella grevidanze | [ S8 7 No | NN Se 8L annu cseeuzione R
Risuliany Iminune -
Suscettihile O
Non Noto =
Rubgotest eseguito durante questa cravidenzs | | S) | No Data primo rubcotest ¥ 0 F JL 1

(eeimnfuu)

Risultato: tmmune a
Suseetiibile =
Mo Note r
Occupasione al momento del concepiment aperator : sanilacio R operatere scolusiico
Numero gravidanze * b mumero parut | tinclusa la presente gravidanza
s N NN
fladre vaceinma centro Ta rosolia i 1 Il w5l daa vaccinasione L (gpimmau)
Uarante i gruvidansa 5 N NN
ha usulruite di pssistenza pre-natale? | || i se SEaquuale setimana di pestaione”! | o
ha gvutey uma malattia simide alla resofia? L] || | se S1a quade seitimana di gestazione | ]
Caratieristiche cliniche detla malartia 81 No NN
crantema macule pagrotare | . [ Ise SLodala comparsa esanicivi o (g mm:as
fuhbre |1 | (.
adenopatiu cervicale L o I
adenopatia sub occipitale N i1 i
1
adenopatia relre aaricolare | P

arirslgidsarrie i

altro. specificare

La dingnosi di resolia @ sty confermaty i luboratorie? 5iu Nor

SESiL con quade del seguenti test:

leM positive 0 Test aviditd 190G speerfiche faviditd hassgy u Sicroconversione delle oG m olamento virale =
ldentiticasiune acido nucleica del vivus deila rosolia (R 1-PCR) <

La madre ¢ stata esposta ad un caso di rosalizdesantema maculo papulare? S| No|_j NN
Se St speciticore w che settimana d eig pestazionale

{Luogo presumtbile dell esposidone al contagio {(se allestero. indicare la Nazione)

Ladiagnosi di rusoli del conatlo & stata conlemata i laboratorio? 5 8 0 No




Se la fonte dCinferions nen ¢ nota lamadre ha visggiste all esiera duraate 1 presuns periado JFincabarzione della mulatiia?

StaNo o NN Se SLospecificare Mazione

L

Seziene 4 ESAMI DI LABORATORIO nel bambine {effertuati per confermare/eschudere la diapnosi)

Tipo di campione

ST

calror____

USIrD

maltro:

CoNICTE

calra:

Lsiero

matra:

fipo di campione

msiern

Lialiro:

LNIero

raltra:

LIsiero

Maltror

ISIE0

it

TISiere

Saloew:

BEIT

—adlro:

Vipo di campione

[RESTEON

Ricerca delle IgM specifiche

[aty prelicve

{pgfmmian)

Riverca delle IgG specifiche

Data prelicvo

Isolamento virale da liquidi biolegici

1ala
[ |

laboralerio

Tub arlegiments repienale 0

altro ©onomw

fab riferimente regonale 2

altro moneme

lab riferimento reponale

alivo oopeme

liah riferimento repivnale 0

altro monewe

l.aborazorio

lub rilerinento regionale 2

alire 2 neme

lab rifertmento remionale 3

aliro 0 nome o

fah rilerimenio repionate =

allro S nome

laby niterisiento repionale L
altre 7 nome

lab riferimuenta regivnale =
allro 71 none

lah rHerimento repionale

altro J nome

Labaralorio

positivo

posttivy

pusitive

positiva

Risuliie

roacgatvo dubbion

G onegative Zdubbier

Segalive dubbios

o oegnive cdubbios

Risuliale (italo anticorpalel Valari di rifectimento del metado

lab rilerimenta regionale L

Josio

pOsitive 2 negativa o




Lourine altra 1

chgquido ammnioticn
= hiopsaa Lissulule
Spec organa_
Caltro:

ldentificaziene del genoma virale (RT-PLR)

Fipa ¢l campione fata Laburaturio st
Csiery [ fab eifermento reatonale = pORILIYG U egalivo ©
raring iltro o

U hquides aminiotico

radtro

Sezione 5- CLASSIFICAZIONE INIZIALE E FINALE del CASO

CLASSIFECAZLONE INIZLATL (OUESTA SEZIOKE ¥4 CORPIL ATA DAL SANITARIC CHE MO TEICA 1 CASGO)
sospetto | | probabilc confermato 3|1 sala mnlesione

CLASSITCAZIONE FINALE{OUESTA SEAIONT L RISER -

FACAL MIMISTEROTA LA ALY

probabile RO | confermato SR solainlezione (TRCY 1 non resolio congensta | 1 non classilicabile |

duta di classilicazionc inale

| Sleefmmdag)

Note: o _ . _—
duta di motilica [__|_ 1| Suniliaceo che ha compilato la naltica o

(gganmiaa) {tinbro ¢ {irma)
reipita tfelelimo teleln c-matil

ISTRUZIONI E NOTE PER LA COMPILAZIONFE

Pacseheda di notifica va compiluta per wti § casi sespeti i rosalia congenitia inglus s nati mocti od 3 bambint nati da madee con
infevione confermata da rosolia i gravidasza asintomatics alla nascita

I flusso di nesifica, Tiportat in deiaelio neflallegaio b il sepuente:

Medico segnalatore — AN — Regions PP AA — Ministero Salute? 1S5 - 1514 |

DEFINIZION] DI CASO DI ROSOLIA CONGENITA

Criteri clinpci

Infezione da rosolia congenita (1RC)
Per 'R nan pussono essere detiniti eriteri ¢linici,

Sindrome da rosolia cangenita (SRC)

Quulsiasi bantino di el inferiore a un anne o naw maorta che presentic
—-almeno due delte condizioni elencante o A

)

una candizione della categaria A ¢ una candizione della calegueria 1)

Al

-« Cataratta.

- glawcoma congenito.
cardiopatia coagenila,

— perdita dell"udite.




— relinopalia piLmenLar

— Parpora,
- splenomcgabia.
microcelalia.
—— ritardo dh sviluppo.
- meningocneetadie.
— radiotrasparen/za delie gssu.
iwero che comincia o munilestarsi nelle 24 ore datla navcit

Criteri di laboratorio

Albmwene uno dei scguenti quanso criteri:
ssotamento del vires della rosolia a partire daun campiane clinico.
- whentificasdone dell acido aucleice del virus defla rosoli,
nspasta anticorpale specilica al vicws della rosolia (lgM).
- persistersa di [oGodela rasobia tra {6 ¢ 112 mesi di et {alnens dae campioni con Gna cencentresione sinile di oG deda rosoliag,
I risuitati di laborataria vaneo inerpretatt iy funzione deils prosenza o nene divaccinazione.

Criteri epictemiologici

Quaisiasi bambino piccoio o (elo aate moro da madee cul ¢ <tat confermata in daboratore duranic ke gravidansa

un infesione da rosoliz per trasmissione interumana (rasmissione verbicale ).
Classificazione dei cast di rosolia congenita
{aso pussibile SRC N.A.

Caso probabile SRC

Qualsiasi banbino piceolo o feto nia morto che non s @il solopesto i test 0§ et risudtald di leboratorio siano negativg
¢ che soddisit almeno uno det seguemi due eater:

— una correlzione epidemiologics 12 almeno uso dei eritevt eliniei debla SRO defla eatoporia A

— critert chinter della SRO soddisfau.

Caso confermate SRC
Qualisiasi Teto nato marcto che suddisdi 3 erisen di laboratoyio
Q0
qualsiast bambino che soddisi i eritert di lahoratorio ¢ alrneno uno der sepuenti due criteri:
— una corrclazione epidemiotogiea.
abmene uno det eriterd eliniel detle SRC deltu categorte AL
tin bambine che soddizin solo i eritert dt laboratorio. mo Ly el madre non abbia precedent i rosoli durante ta
soddisfiy erteri elinici delli caicgoria A va quindi notid cato come un vase di fosalii.

oy idansa ¢ che non

Infesione da rosolia congenita (IRC) un bumbine che soddisla i eriteri di luboratario i assenza di <infomisseani chinict nate da
madre con diagnoesi confermata di rosalia in gravidunsa

Nota hene:

Al fini detla classiDoasone del casic la presenza contemporanei <l pic sintomi o carico deflo stessa organo bersaglieo Gud esempeo:
cataratia ¢ glancoma congenito. steowsi della polnonare = perviesd del dotta di Botallo] viese considerata come un woice sintomo Ji
vruppo Al

MNet casi classilicati ceme 1RCL il riscantro in epoche sugeessive di o qualziansi del segni o sintomi compatibili con SRC deve Tare
rictassilcare i cuso
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