DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA
(delibera del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013)

decreto HDU'@%B‘? del E‘ﬁ

OGGETTO: Recepimento dell’Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003 n.
131, tra il Governo, le Regioni e le Province Autorome di Trento e Bolzano sul documento recante
“Controllo della tubercolosi: obiettivi di salute, standard e indicatori -- 2013-2016”, e dell’ Accordo,
ai sensi dell’art. 4, del Decreto Legislativo 28 agosto 1997 n. 281, tra il Governo, le Regioni e [e
Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Prevenzione della tubercolosi
negli operatori sanitari e soggetti ad essi equiparati”.

IL COMMISSARIO AD ACTA

VISTA la Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n.3;
VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTA la Legge Regionale 18 febbraio 2002 n. 6 ¢ ss. mm. ii., concernente “Disciplina del sistema
organizzativo della Giunta e del Consiglio ¢ disposizioni refative alla dirigenza ed al personale

regionale”;

VISTO il Regolamento Regionale 6 settembre 2002 n. | e ss. mm. ii., concernente “Regolamento di
organizzazione degli Uffici e dei Servizi delfa Giunta regionale™;

VISTA la Legge 27 dicembre 1978, n. 833 ¢ ss. mm. ¢ ii., concernente ’istituzione del Servizio
Sanitario Nazionale;

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e ss. mm. ¢ ii., concernente il riordino della
disciplina in materia sanitaria;

VISTA la Legge Regionale 16 giugno 1994, n. 18 ¢ ss. mm. e ii., concernente il riordino del
servizio sanitario regionale ai sensi del d.lgs. 502/1992;

DATO ATTO che con Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013 & stato conferito
al Presidente pro-tempore della Giunta deila Regione Lazio, Nicola Zingaretti, I'incarico di
Commissario ad acta per la prosecuzione del vigente piano di rientro dai disavanzi del settore
sanitario della regione Lazio, secondo i Programmi operativi di cui allarticolo 2, comma 88, della
legge 23 dicembre 2009, n. 191 e successive modifiche ed integrazioni;

DATO ATTO altresi che con Delibera del Consiglio dei Ministri del 17 dicembre 2013 il Dr.
Renato Botti & stato nominato sub-commissario nell’attvazione del Piano di rientro dei disavanzi del
SSR delia Regione Lazio, con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione
dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell’incarico commissariale, ai sensi della
deliberazione del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013;
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DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA
(delibera del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013)
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VISTA la Deliberazione di Giunta Regionale n. 66 del 12 febbraio 2007 concernente:
“Approvazione del Piano di Rientro per la sotioscrizione dell'Accordo tra Stato e Regione Lazio ai
sensi dell'art. ], comma 180, della Legge 311/20047,

VISTA la Deliberazione di Giunta Regionafe n. 149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto: “Presa
d’atto dell’Accordo Stato Regione Lazio ai sensi dell'art. 1. comma 180, della legge n. 311/2004,
sottoscritto il 28 febbraio 2007. Approvazione del *Piano di Rientiro”,

VISTO I’Accordo tra if Governo, le Regioni e e province Attonome di Trento e Bolzano sul
documento recante “Linee guida per il controllo della malattia tubercolare, su proposta del Ministro
della Sanitd, ai sensi delf’articolo 115, comma 1, lettera b) delf decreto legislativo 31 marzo 1998, n.
112” (Rep. Atti n. 571/CSR del 17 dicembre 1998};

VISTA PlIntesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra {l Governo,
le Regioni ¢ le Province autonome di Trento e Bolzano, concernente "Piano Nazionale Prevenzione
Vaceinale 2012-2014" (Rep. Atti n. 54/CSR det 22 febbraio 2012);

VISTO il Decreto del Commissaric ad Acta n. U00192 del 5 novembre 2012 concernente <<Presa
d'atto dell'lntesa aj sensi dell'art. 8 comma 6 della Legge 5 giugno 2003 n. 131 tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento ¢ Bolzano sul documento recante "Piano Nazionale
Prevenzione Vaccinale 2012 - 2014". Piano Regionale Prevenzione Vaccinale 2012 —2014>>;

CONSIDERATO che la tubercolosi costituisce un problema di sanita pubblica, per il cui controllo &
necessario un intervento organico di riduzione della diffusione della malattia nella popolazione;

CONSIDERATO inoltre che gli operatori sanitari, esposti ad un rischio elevato di contrarre la
tubercolosi in quanto dediti all’assistenza di pazienti affetti, possono rappresentare a loro volta fonte
di contagio nei confronti degli altri lavoratori e dei pazienti maggiormente suscettibili a forme pit
gravi di infezione per la presenza di patologie concomitanti;

VISTA I'Intesa, ai sensi dell’art. 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 “Controllo della
tubercolosi: obiettivi di salute, standard e indicatori — 2013-2016” (Rep. Atti n. 258/CSR del 20

dicembre 2012);

RILEVATO che il provvedimento sopra richiamato si pone i seguenti obiettivi:
- migliorare il sistema di sorveglianza della tubercolosi;
- aggiornare le linee di indirizzo per la gestione dei contatti di caso, sia in ambito assistenziale che

nei confronti della popolazione;
- attivare programmi straordinari di educazione sanitaria e di formazione degli operatori sanitari;
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VISTO P’Accordo, ai sensi dell’art. 4, del Decreto Legislativo 28 agosto 1997 n. 281, tra if
Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante
“Prevenzione della tubercolosi negli operatori sanitari e soggetti ad essi equiparati” (Rep. Atti n.
51/CSR del 7 febbrato 2013),

RILEVATO che il suddetto accordo si pone I'obiettivo di fornire inditizzi univoci in merito alle -
misure di prevenzione e controllo delia tubercolosi da adottarsi nei confronti di operatori sanitari €
soggetti ad essi equiparati esposti ad un maggior rischio di contrarre I"infezione, al fine di garantire
una uniforme applicazione di tali misure sul territorio;

RITENUTO pertanto di recepire:

- 'Intesa, ai sensi deil’art. 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 “Controllo della tubercolosi:
obiettivi di salute, standard e indicatori —2013-2016” (Rep. Atti n. 258/CSR del 20 dicembre 2012),

allegata e parte integrante e sostanziale del presente Decreto;

- ’Accordo, ai sensi delf’art. 4, del Decreto Legislativo 28 agosto 1997 n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Prevenzione della
tubercolosi negli operatori sanitari e soggetti ad essi equiparati” (Rep. Atti n. 51/CSR del 7 febbraio
2013), allegato e parte integrante e sostanziale del presente Decreto;

RITENUTO inoltre di rinviare a successivo provvedimenio la definizione degli indirizzi attuativi
dei documenti recepiti in materia di controllo della tubercolosi;

DECRETA

per le motivazioni espresse in premessa, che vengono integralmente richiamate:

I, di recepire I'Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003 n. 131, tra if
Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante
“Controllo della tubercolosi: obiettivi di salute, standard e indicatori — 2013-2016” (Rep. Atti n.
258/CSR del 20 dicembre 2012), allegata e parte integrante ¢ sostanziale del presente Decreto;

2. di recepire I’Accordo, ai sensi dell’art. 4, del Decreto Legistativo 28 agosto 1997 n. 281, tra il
Governo, le Regioni ¢ le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante
“Prevenzione della tubercolosi negli operatori sanitari e soggetti ad essi equiparati” (Rep, Alti n,
51/CSR del 7 febbraio 2013), allegato e parte integrante e sostanziale del presente Decreto;
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DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA
(delibera del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013)
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3. di rinviare a successivo provvedimento la definizione degli indirizzi attuativi dei documenti
recepiti in materia di controllo delia tubercolosi.

Il presente decreto sard pubblicato sul Bollettino Ufficiale Regione Lazio.

Avverso il presente decreto & ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribunale Amministrativo
del Lazio nef termine di sessanta giorni, ovvero, ricorso Straordinario al Capo dello Stato entro il

termine di giorni centoventi.
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GCONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT!
TRA LO STATO. LE REGION| E LE PROVINGIE AUTOMOME
DF TRENTO E BOLZANO

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge & giugno 2003, n. 131 tra il Governo, le
Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento recante: “Controllo della

tubercolosi: Obiettivi di salute, standard e indicatori - 2013-2016".
Rep.Attin.,?_S?/Cjﬂ Qct 10///2,/24)/2

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT! TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME 01 TRENTO E BOLZANO

Nell'odierna seduta del 20 dicembre 2012;

VISTA la delega a presiedere 'odierna seduta conferita al Sottosegretario di Stato alla Presidenza
del Consiglio dei Ministri Prof. Giampaolo Vittorio D'Andrea;

VISTO I'articolo 8, comma 8, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede |a possibilita per il
Governo di promuovere, in sede di Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata, la stipula
di intese dirette a favorire l'armonizzazione delie rispettive legislazioni o Il raggiungimento di

posizioni unitarie o il conseguimento di chisttivi comuni;

VISTA la nota in data 29 settembre 2011, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso, ai fini
del perfezionamento di apposita intesa in sede di Conferenza Stato - Regioni, il documento

indicato in oggetto;

VISTA la lettera in data 11 ottobre 2011, con ia quale il documente in parola & stato diramato alle
Regioni e Province autonome di Trento & Bolzano;

VISTA la nota in data 26 ottobre 2011, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute , ha comunicato I'assense tecnico,

VISTA la nota in data 10 gennaio 2012. con la quaie il nuovo Ministro della salute ha confermato
il proprio nulla osta all'utteriore corso del provvedimento in parola;

VISTA la nota in pari data, con la quale & staio chiesto al Ministero dell'economia e delle finanze
di far conoscere le proprie osservazioni sul documento in oggetto; -

VISTA la nota in data 15 febbraio 2012, con ia guale il Ministero dell'economia e delle finanze ha
comunicato le proprie osservazioni contenenti talune richieste di modifiche al documento di cui

trattasi;
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LD STATQ, LE REGIONI E LE PROVINGIE AUTONOME
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VISTA la lettera in data 27 febbraio 2012, con la quale la suddetta nota & stata trasmessa al
Ministero della salute;

VISTA la lettera in data 16 otiobre 2012, con la quale il Ministero della salute ha inviato una
nuova versione del documento di cui trattasi che recepisce le osservazioni formulate dal
Ministero dell'economia e delle finanze;

VISTA la nota in data 19 oftobre 2012, con la quale 1a predetta nuova versione € stata trasmessa
alle Regioni e Province autonome,

VISTA la nota in data 13 dicembre 2012, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice deila
Commissione salute , ha comunicato V'assenso tecnico alla nuova versione del provvedimento in
parola;

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta, I'assenso del Governo, delie Regioni & Province
autonome sulla proposta di intesa in esame,

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni ¢ le Province Autonome nel termini di seguito riportati

CONSIDERATL.

- la legge costituzicnale 18 oftobre 2001, n. 3 che — nel novellare rarticolo 117 della Costituzione -
annovera la “tutela della satute” tra le materie di potesta legislativa concorrente;

. il decreto del Ministro della sanita 15 dicambre 1990, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 8
gennaio 1991, n. 6, che ha istituito il Sistema informativo delte matattie infettive & diffusive;

- il decreto del Ministero della sanita 29 luglio 1998, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 28 agosio
1998, n.200, recante; “Modificazioni alla scheda di notifica di caso di tubercolosi @ miccbatteriosi
non tubercolare, allegata al richiamate decreto del Ministro delia sanita del 15 dicembre 1990";

- I'Accordo tra il Governo, le Regioni e ie Province autonome di Trento e Bolzano, recante: “Linee-
guida per il controllo della malattia tubercolare, su proposta del Ministro della Sanita, ai sensi
dellart. 115, comma 1, lettera b), del decrsto legisiativo 31 marzo 1998, n. 112", sancito da questa
Conferenza il 17 dicembre 1998, pubblicato sul Supplemento ordinario n, 35 alla G.U. n. 40 del 18

febbraio 1992 - Serie generale,;
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- il decreto del Presidente delia Repubblica n. 465 dei 7 novernbre 2001, recante. “Regolamento
che stabilisce le condizioni nelle quali & obbligatoria la vaccinazione antitubercolare, a norma

dell'articolo 93, comma 2, della legge 23 dicernbre 2000, n. 388",

- il decreto del Presidente deila Repubblica 7 aprile 2006 recante: “Piano sanitario nazionale 2006-
2008", pubblicato nel Supplementc Ordinario della Gazzetta Ufficiale n. 132 del 17 giugno 2006,
che fissa gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla salute e
prevede che i suddetti obiettivi scno conseguibili nel rispetto del’Accordo sancito da questa
Conferenza '8 agosto 2001 (rep Afti n.1285/CSR) e nei limiti e in coerenza con le risorse
programmate nei documenti di finanza pubbiica per il concorso dello Stato al finanziamento del
Servizio Sanitario Nazionale e con i programmati Livelli Essenziali di Assistenza;

- in particolare I'obiettivo 5.8. del richiamato Piano Sanitario Nazionale, relativo al controlio delle
malattie diffusive e alla sorveglianza sindromica;

- in particolare 'Accordo tra it Governo, 18 Regioni e |2 Province autonome di Trento e Bolzano,
sancito da gquesta Conferenza I'8 luglio 2010 (Rep. aiti n. 76/CSR) che ha individuato le linee
progettuali prioritarie che costituiscone, per I'anno 2010, obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale per il cui perseguimento le Regioni elaborano specifici pragetii ai sensi dell'articalo 1,

commi 34 e 34 bis, delia legge 23 dicembre 1996, n. 662;

- che, tra le linee progettuali vincolate alia reahzzazione degli obiettivi de! Pianc Sanitario
Nazionale, vi & il “Piano Nazionale per la Prevenzione 2010-2012", tra i cui obiettivi vi e lo sviluppo
dei sistemi di sorveglianza e 'armonizzazicne delte attivita di prevenzione negli ambiti territoriali;

- che la Risoluzione adottata nel 2000 dalla 55° Assemblea generale delle Nazioni Unite
(AMRES/55/2, 18 September 2000) per if raggiungimento di otto Obiettivi di Sviluppo del Millennio
prevedeva {'impegno dei Paesi in termini di risorse, sostegno di attivita a lungo termine per
combattere, tra I'altro, poverta e malattie, quali 'AIDS, la malaria e la tubercolosi;

- che il documento “The Global Plan to Stop TB 2006-2015", (ISBN 92 4 159487 X (NLM
classification: WF 200) - World Health Organization 2006), & statc elaborato nel 2008
dall'Organizzazione Mondiale della Sanita per fornire ai Paesi indicazioni per programmare gli
interventi a lungo termine, finalizzat al raggiungiments delleliminazione della tubercolosi nel 2050,

- la necessita di aggiornare le ‘Linee guida per il controlio cella malattia tubercolare”, di cui al
predetto Accordo sancito da questa Conferenza il 17 dicembre 1898, con particolare riguardo alla
gestione dei contatti, alla gestione delia tubercolosi in ambiio assistenziale ed al controlio di tale

patologia nella popolazione immigrata;
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- che gli obiettivi da perseguire nel triennio 2013-2018 per il controflo della tubercolosi sono i

seguenti:
- miglioramento del sistema nazicnaie di sorveglianza della tubercolosi, con particolare riguardo
alla notifica da parte del laboratorio, alia sorveglianza della farmacoresistenza e del monitoraggio

dell'esito del trattamento,
- implementazione di linee guida aggiornate, relative alla gestione det contatti di caso, aila gestione
assistenziale della TBC ed ai controllo della TBC nelle persone immigrate da paesi ad elevata

prevalenza;
- attivazione di un programma ‘“straordinario” di educazione sanitaria e di formazione degli

operatori ai diversi livelli;

Sl CONVIENE

sul documento recante “Controllo delia tubarcoiosi: Obisttivi di salute, standard e indicatori 2013-
2016", Allegatc sub A, parte integrante del presenie atlo.

1. Le Regioni si impegnano a:
- migliorare il sistema di sorveglianza della TBC dotandosi di qusile fonti informative aggiuntive
rispetto alla notifica dei casi, necessarie ad assicurare esaustivita e disponibilita di dati sulla

performance dei programmi di controllo;

- implementare le attivita di controlio deila tubercolosi in merito alla gestione dei contatti di caso,
alla corretta gestione dei casi di tubercoiosi in ambito assistenziale e alta gestione della

tubercolosi nella popolazione immigrata;
- attivare programmi di formazione dell'assistenza primaria.

2. Alle attivita previste dalla preserite intesa si provvede nei limite delle risorse umane, strumentali
e finanziarie dispanibili a legislaziche vigente & cornunque senza nuovi © maggiori oneri a carico

della finanza pubblica.

IL. SEGRETARIO i || PRESIDENTE
Cons. Ermenegilda Siniscaichi :;i:‘- ; Prof.GHampaolg Vi rio@’And ea
RS
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A partire dai documento “Stop alla Tubercolosi A006-2015" dedl'Organizzazione Mondiale della Sanit, & stato
elabocato, nel 2007, il piano “Stop alla tubercolosi in lalia™. che ha individuato dieci obiettivi priotitari ¢ alfretrante
azioni strategiche (riassunti in Tabellz 1) per promucvere un miglior controtlo della tubercolosi in lialia.

Per alcuni obiettivi ed azioni sono gid stati messi a punto steurnenti fn grado di contribuire a migliorare i programmi

regionali di conirollo, Si rammentano, in particolare:

»  Azione | “Aumeniare la percezione del problema’: ¢ stato messo a punio, nell’ambito di uno specifico progetto
CCM, un pacchetto formativo per Medici di Medicina Generale ¢ Pediatri di Libera Scelta, disponibile on-line ed
utilizzabile sia come formazione individuale che neli'ambito di una formazione di gruppo (a piccoli gruppi o in
gruppi piti numerosi)''.

s Azione 3 "Un sistema di sorveglianza della TBC di qualite elevaia™. ¢ staia concordata. nell’ambito del
coordinamento inter-regionaie del Progetto CCM “Sorveglianza deila tubercolosi™, una proposta di miglioramento
dell‘attuale sistema di sorveglianza della tubercalosi. con I'obiettivo di integrare la notifica da parte del medico
con la segnalazione da parte dei laboratori e di avviare in tutte le regioni un sisterma obbligatorio di monitoraggio
dell'esito del trattamento, Tele proposta & in attesa di essere inlegrata nel nuovo sistema di sorveglianza delle
malattie infettive in corso di atuazione a livello nazionale.

s Azlone 4 “Eccellenza nell'assisienza al paziensi con TBC”: sono state aggicmate le linee guida relativamente alte
politiche di isolamento'” & messo a punto un documento suilla gestione dei cast di tubercolosi.

»  Azione 6 “Laboratori di qualia elevata™: & stata condotta una indagine a livello nazionale, alla quale hanno
partecipato 15 regioni e Province Autonome. che ha evidenziato notevoli criticita nella rete dei laboratori che
eseguono micobatteriologia esistenti nel paese". )

= Azione 7 “Programmi efficaci di conirollo nella popotazione™ Sone stale aggiornate le linee guida nazionali
relativamente a prevenzione e comtrollo delia TBC nelic persone venuie a coniattc con pazienti in fase

contagiosa!®, prevenzione ¢ controllo deila TBC nelle persone tmmigrate da paesi. ad alta endemia’’, prevenzione

e controllo della trasmissione della TBC in ambito sanitarie,

1] presente documento risponde agli obiettivi dell Aziene 2 “Forte committenza e leadership”, che si propone
I'armonizzazione degli interventi a livello regionale, attravesso un documento stratégico, che definisca alcuni
obiettivi da perseguire pricritariamnente da tutte le regioni, con | tempi. le responsabilitd a livello nazionale ¢
locale e ghi indicatori per verificame P"effettivo raggiungimento.

f Ministera defla Salute, Aggiamameno delle raccomandazioni per le auivita di controliv della tubercolost. Politiche efficacl a contrastare la
1Hbcrcolosa nella popolazione immigrata, 2610, (hup:ffwavw.salute.goy jeTmgs/C_17_pubblicazioni 1261 allegate.pdl)
Agenzia sm_n'mria c.sucia[r: Regione Emllis-Ramugna ¢ CCM-Ministera delle Salute. TRBC: amrc:}so formative per mediei di m
F‘enelrs_le & pediatri di libern scella htip:/avr.regione.emitia-romagna.thwem/asaree_di_programma/risehioinfaitivysez-tho-form ot
* Ministero della Salute, Aggiornamentic detle raccomandaziont per le aitivitd di comrolle della wbercolosi. Gestione dei contad éﬁd!a:u*‘ A
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OBIETTIVI PER IL CONTROLLO DELLA TB, 2013-3616
Con I’Intesa, di cui & oggetto questo documento, si conviene sui seguenti obiettivi prioritari da
perseguire nel triennio 2013-2016, che sone:

1. Miglioramento del sistema nazionale di serveglianza della tubercoloyi, con particolare riguardo alla
notifica da parte del laboratorio, nlla sorveglianza della farmacoresistenza e del monitoraggio

deli’esita del trattamento.

2. Programmi di implementazione di linee guida sggiornate, relative alla gestione dei contatti di case,
alla gestione assistenziate della TB ed al controllo delia TB nelle persone immigrate da paesi ad

elevata prevalenza.
3. Attivazione di un programma “strasrdinario” di educezione sanifaria e di formazione degli
operatori ai diversi liveill.
Il raggiungimento di tali obieitivi, a livello aazionale, verrd valutato sullz base di un insieme
di indicatori quali-quantitativi. [I Ministero dellz salute, per promuovere una maggiore sinergia
nel controllo della Tubercolosi, effettuerd il monitoraggio del raggiungimento degli objettivi
prefissati, attraverso i relativi indicatord e standaxd da wilizzare per la valutazione del piano nel

triennio (Tabella 2).

AZIONI PER IL RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI
1. Miglioramento del sistema nazionale di sorveglianza della TB

Per orientare i programmi di controlla & essenziale che tutte le regioni si dotino di quelle fonti informative,
aggiuntive rispetto afla notifica dei casi. necessarie ac assicurare esaustivitd e disponibiliid di dati sulle
perfomance dei programmi di controlio!
» notifica da parte dei laboratori deile persone ¢on un esame batteriologico (diretto, coltura, ecc.)
positivo per tubercolosi s campioni respirator;

= monitoraggio dellesito de! tratiamento almeno per it i casi polmonari;

= rilevazione di dati sulla farmaceresistenza;

*  integrazione dei dati provenienti da queste fonti informative con la notifica;

s rilevazione di dati sulla resa dei programmi di sereening, con particolare riguardo ai contatti di caso.

Per raggiungers tale obiettivo, & necessario il concorso ¢ lo sforzo comune di diversi attori, come indicato

nella tabeila 3.

2. Implementazione delie Linee Guida nazionall

Le linee guida aggiornate e concordate a livello nazionale, sulla gestione dei contatti di caso, la
corretta gestione dei casi di tubercolosi in ambito assistenviale e la gestione della tubercolosi nella
popolazione immigrata, devono essere tradotie a vello regionale in linee guida tecniche, gdeme
operative sulle attivita di conirollo dells TB ¢ tali linee guida adeguatamente diffuse. 4

: 2 x
%
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3. Formazione dei medici dell’assistenza primaria salla tubercolosi
1’educazione sanitaria ¢ la formazione sulla TH rappresentano requisiti essenziali di un programma
di controlio efficace. Nel triennio appare priotitario:

»  Attivare un programma di formazione dei medici dell'assistenza primaria, utilizzando lo
specifico strumento messo a punto nell’ambito di un Progetic CCM ad hoc.

COORDINAMENTO DELLE ATTIVITA A LIVELLO NAZIONALE

Per promucvere una maggiore sinergia tra le diverse regioni. le istituzioni centrali e le associazioni
scientifiche nella lotta alla tubercolosi & necessario definire modalitd organizzative che promuovano
il confrontoe continuo ¢ la valutazione dei progressi di conircilo ai diversi livelli.

A tale scopo, con I’ Intesa di cui & oggetto il presente documenio, it Ministero della Salute:

» individua strumenti per perseguire gli obiettivi indicail dal Piano Nagzionale di controlio della
TB 2013-2016 e dal Piano Stop alla tubercolosi in faila; -

» valuta i progressi nel perseguimento degli obisttivi prefissati dal Piano;

« individua aree critiche e possibili soluzioni, ai fine di eventuali aggioramenti dei contenuti
della presente Intesa.

Eventuali aggiomamenti delle indicazioni saranno elaborati con I'Istituto Superiore di Sanitd, le
Associazioni scientifiche ed eventuali altre Istituzioni ceinvolte, quindi sottoposti al parere del
Consiglio Superiore di sanita e, infine, inviati all’esaine della Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le Regioni & le Province autonome di Trento e Bolzano per il raggiungimento di un
intesa/accordo in merito.
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Tabella I — Documento Stop alla tubercolosi in Ialia: shietiivi ¢d azioai prioritarie

Azioni

Azlonl prioritarie

|. Aumentare !a
percezione dei

Formazione di medici di madicing genersle ¢ aliro personste dei servizi territoriall e socio-sanitari
{sintomi & segni, servizi & percorsi per la disgnesi, terapia e controllo della TBC a livelto [ocale)

problema (MM, = Promueovers una maggiore atienzione grofassionale {formazione universilaria, programml di ECM}
formazione) o iniziglive per sengibilizeare al problema nei grupsi a rischio anche attraverso materiale educativo
2. Forte commitienza ¢ s Definire, ramile lo swumento dell’Accordo nell’mmbito della Conferenza Staio, Regioni ¢
leadership Pravince autcnore, obicllivi emporatizzati & quantificati, per la prevenzione ¢ il controflo della
malaitia tubercoiare (obicttivi di satute, standard quali-quantitativi minimi dei servizi)
a  Mantenere Panmonizzazione dugli interventd
o Individuare indicatori spocifici di qualith con inserimente nei sistemi regionali di sccreditamento
istituzionale o di eceelienza, ¢ varilica daila gualitd
o Assjeurare I"armonizeazions delig sorveglianza deila TBC neite diverse regioni

X Un sistemy di
sorveghianza della
TRC di qualits elevats

Promuavere Uintegrazione dei dati sulis TRC ottenin] ntiraversa je diverse fonti informative
Migliorare I rilevazione ed anailsi & livello nezionale e regionale dells informazioni su epidemie
di mbercolosi.

Promuavere il monilosegain delle sttivilh di screening con metodologic standardizzate.

4, Eccellenza
nefl assistenza ai
pazienti con TBC

Aggiomare 1z linee guida nazionali relaiivemente @ diagnosi ¢ irattamenio della infezione
tubarcolare latenty, politiche di iselamento d=lla TBC, gestione dei pazienti con tubercolosi multi
resisiente, gestione del ratiamento delfa TBC in pazienli con inlezione dn HIV)

Promuovers ta definizions o Yivello focale di percorsi diagnastici ¢ terapeutici per [a TBC che
assicurine lempestivith diagnastica ¢ presa In carico dei pazient!

Fromuovere Interventi che garantisceno ung gestione unitaria di ogni case di TBC per tuta la
durati del trattmmento alravesso il erardinamento tra e figure di assistenza primarla ¢ specialistica
coinvalle net caso ed il lavoro integrato con § aervizi seciali ¢ sociosanitari,

Promuovere inervenli di riorganizmzione dei servizi ¢ di formazione degli operatori volti a
favorive Uaecessy dei migrant ¢ df ohri strat] marginalizzati della popolazione,

X. Servizi territoriali ben
arganizzatie
encrdinati

Delinire, in ambito regionale, | moedpil] organizestivi per prevenzione, disgnosi ¢ cura detla TBC
Garamtire 1) principic dell"integrazicne ira | servizd

Vahuare V'efficacia dei porcorsi dingposticu-erapeaticl.

Garaniire 2 livetlo nazionale la gratualii delie prestaziond per la TBC.

Oitimizzare Pinpiego deble risarse per il sosicgnoe sociosconomico ai pazient

6. Laborator] di quailtd
elevain (allegata 1)

Individuare In tuble jc regiond una rete di leborator] con requisiti i da assicurare esami di
diagnostica dei mizebetteri di elevata qualita,

Assicurare 1 accesso 418l serviz

Promuovere la creazione di ues tete dai laboraion di eiferimento

Assicurare |a partecipazione & pengsamni df consrollo di qualils esterni,

7. Programmi sfficacl di
controllo nelln
popolazions

Aggiomare ie linee guida naeionall relativemenie 8 prevenzione e conurollo della TBC nelle
persone venile a contatlo con pagienli it s rentapioss, prevenzions e controllo delia TBC nelle
persans imumigrate da paesi, ud elts encerin ed i altri gruppi di popolazione ad elevato rischio di
sviluppare [a mainttis. ad esempio petsone con infezionz M1V, prevenzione ¢ controllo della
trasmissione delta TBC in ambio sunilaria,

Pramuovere §'adoziane di siterni db momiseraggio degli intervenii di prevenzions ¢ controlio,
Ridetinire 2 livello nazionale ie politiche i vaccinazione

Adeguare 1 nonnative 8 guaste sepre (obbligatorkedd waceing; isolamenti, trattamento sanitario

®
obbiigatorio, esc,.. ) -~
8. Personale “esperto” v Rafforzare insegnemento deila mbereolos al diversi livell
o Prevedere nel programumi formativi percorst specifici per la TBC,
a  Formare prefessionalitg non dispenitill © 6i numerositd insufficiente.
9.  Ricerca dl buona v Goranfire un rdeguaio sunpors eononmico alia ricersa indipendente volta allo sviluppe di nuovi
qunlita strumenti di preveszione, < disgnosi & & weapla della TRO
o Promucvers g rieerca sperative suijs TBC,
10. Coliaborazione a v Pramuovers, & Hivello nazionale, memeni di confronto tre § diversi programmi ¢ visultati nei Paesi
livelio Europel.
internazionale e Praporre azioni di supporio, rellnabita della cooperazions internazionale, nei Paesi ad alta
endemia,
v Contritwmire alla tormazione di personsle saniturio con metodolegie innovative,

Promucvers i covrdinasmenio of nilz e aitivitd o collaborazione intémnazionale
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ATes

indicatore

Gtandard da rapgiungere nel

trientio

Sorveglianza delia tubercolosi

* Noiifica dai laborator]

- Circolare o ajtre fndicaziona regionale

che richieds formelmente 16 notifien
detle persone con csami di laboratorio

positivi por TB

- Tutte le Regioni e Province autonome

s Monitoraggic dell’esito del
tratiamenta

T

Evidenza dell’esisienza df wi sistema
regionate di moniomggio deflesito del
irattamente simenio nelie peisone con
TB polmonars

- Trasmissione dei dati retativi da utte le
Regioni/PA. a! Minisiero delia Salute

= Sorveglianza della larmacoresistenza

Evidenza dellesistenza df uwn s{siema
segionale di sorveglinnze detls farmaco
resisienza basate s inberatar acereditali
per tuit | pazienti the hanns 25eguite un
antibiogranmma

. Trasmissione dei dal relativi dal
iaboratorio regionale di riferimento e
da questo all'1SS de parte di tutte le
Regioni/PA

e robus

« Sorveglianza delle atlivith di gestione
dei contatti

Fvidenze di  wn sistema vegionale di
sorveglianza delle attivith di sereening ¢
tratimento dei coniati

- Treasmisgione di dati apgregmi al
Ministers delia Saluic

Implementazicne delle linee guida

- Wessa a punto, appravazione @ diffusione
di lines puide lecwlche od opurative sulle
attivitd di cantrollo detla TR, In armonia
con guelle nazionali

- Tuite e Regiont ¢ Province autonome
hanno diffuso lnee guida teeniche ed
oparative salla TB

Formazione

Bvidenza di wn pigne regionaie di
formazione del mediad  dellessistenzn
primaria

- Tuile le Regionic PA

Esito deile attivitd di contralio

s Appropriatezza della diagnosi
microbiologica

Y di casi i TR pohnanare e Baane
espguita ip coltura ¢ el quelll oun
collura positiva

- Effettuare, in almeno il 95% dei casi
notificati di TB polmonare, la coliura e
venficare  ¢he  la diagnosi  sia
confermala con colura nel 65% dei

casi. }

» Tempestivitd diagnostica

intervatio ire sintemi o disgnest A1 TR
(Gani sdeva]  delle  uotiiche e
conduzione o una wndagine ad hoe a
livelio repionaie}

1

- Blduere progressivamente fu pereentuale
di persone con TBC polmonare nelle
quali t'intervalle tra presentazione dei
sindomi ¢ diagnosi & stato maggiore di
&0 giomni

» Esito del trattamento

- Successo terapeuticn nelle persone con
meno di 63 anni di et e contenimentn del
persi o follow-up a livelio globale

- Dimostrare il syccesso terapeutico in 83
casi su 100 pezienti notificatl. almeno
nelle persone con meno di 65 anni di
cid. e, globalmente, non superare I'8%
di casi di TRC persi al follow-up

= Farmacaresisienza

- Frequenya di resistenze alia isonfazide ¢
di MDR oei nuevi casi

- Ouenere che, nei nuovi casi, la
proporzione di tubercolosi resistente
slla isondazide non sia superiore a 8% ¢
guelte dl tubercolesi MDR non siz >
2¥4,

.
RIEIY
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Tabella 3 — Obiettivi e attiviid per Il mighoraments della sorvegliasnza deila T nel triennio

Obiettivae

Ministere dells Ssiute

fstitute Buperiore di
Eanith

Autoritk regionali

Notificn da parte dei
laboratari

Richiedono ai laboratori che eseguono
ezarmi di micobatteriologin di notilicare
i pazienti con csami cisultatl posilivi al
Diperiimanto di Sanifd Pubblica
dell"AUSL di competenza oppure alfa
regione

Monitoraggio
dall’esito del
trattamento

Assicura I"integrazione
dei dati sull’osito del
trailamento pel nuove
siaterna di sorvaglisns
delle malattie infeitive

Organizzane i sistema di rilevazione
dei dati sull’esito del trattamento nella
propria regione, secondo il protacolle
cancordato a liveilo nazionale

Sorveglianza della
farmaco resistenzs

Chiede alle regiori d§
individuare ung o pilt
laboratori di riterimenta
per la tubercelosi da
inclnders in una rete di
laboratori fa cui
proficiency & verificats

[}

Garanfisce |'attivazione
delin rete ded twboratori
regionall di riferimento
¢ 15 mgnilenzions del
programims di coniroile
dl guelih estemno

Individuane uno o pil labocatori di
rijerimenlo {anche in alira regione) ¢
rictganizzane a rete regionale dei
laboratori in medo da garantire qualitd
£d cconomicitd delle attivila
disgnostiche ¢ rilevazione dej dati di
farmacoresisienza relativi all'intera
ponoigzions ™

Integrazione dei dati
provenienti dalle
diverse fonti
informative

Pubblica ognl anne
(entro Fanno sucesssivo
a quelio di notifica) us
rapporte nezlonale sulla
iubercolosi integranda i
dati sull*esito del
trattamenio e sulla
farmaco resistases
invia i dati all'ECDC
entro | tempi previsi

Elubora & trasmans |
dati a Minislere e
Regioni sulla
praficiency ded
hboralon

Creano up repistro dei casi di

tubercolosi che contenpa , per clascun
cuso notificato, informazioni sull’esito
do} iraitamenio ¢ In farmacoresistenza

Sorveglisnza delie
attivith dl gestione del
cantatti

Assicura |ingegrazione
dei dati sullta
sorveglianza dei contatti
nel nuove sistema di
sorveglianza defle
mazlattie infettive

Orgenizzano il sistema di rilevazione
dei dati sulla sorveglianza dei contaiti,
secondo i proweollo concordato &
liveile nazionale

M Ministaro delta Salute, Manuate tecnico per 1a diagnos! microbialogics defia tubarcolosl,

http:/fwww salute.gov.lt/imgs/C_17_pubbdicazioni_614_gilegats.odl
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ercolare la diagrostica microbiologica della tubercolosi

Nei paesi industrializzati € a bassa endemia iub tubercol
[ che ha consentito di arrivare ad un significativo

prevede una organizzazione dei laboratori in live
migiioramento della qualita e dell’efficienza.

I livello 1.

La sua attivith consiste nell’escguire un esame
L esame batterioscopico richiede un controllo di guali
|aboratorio riferisce il campione al livello supariors pe
Non esegue saggi molecolari. Non ha bisogno ¢i particola
raccomandabile possieda una cappa biologica di clasae 11

miceoscopico per la presenza di batteri acido-resistent.
w4 tnterwo, ed una procedura operativa standard, Questo
¢ Pesame colturale (isolamento ed identificazione).

o attrezzature di sicurezza ma & comundue

I livello 2.
La sua attivith consiste nell’eseguire sia

I'egame microscopico che quello colturale. nonché test

standardizzati di diagnostica molecolare, Esso & pertanto in grado di identificare Mycobacterium tuberculosis
complex. E” anche in grado di eseguire test di sensibilith ai farmaci antitubercolar! di prima linea. Riceve

campioni dal laboratorio di livello 1 ed i bacino & utenza & di cirea un milione di abitanti. La sezione di

micobattericlogia & separata dal resto del laboraineie microbiclogics da una zona neutra dove non st
processano campioni biologict (anticamera), Ha un programma di formaziene ed eggiornamento periodico
degli operatori e partecipa ai controili di qualitd estsrna. i tvello 2 s qualifica come tale se esegue un certo
numero di esami colturali ogni mese tale da garanuwe il menienimento nel tempo del richiesto livello di
competenza. Possiede una cappa biologics di sicurszza di elassa 1] ed una centrifuga con protezione anti-

aerosol.

W livello 3,

Si tratta di un laboratorio con tutte |

identificazione definitiva di una gualsiasi specie di micobatierio, Esegue i test di sensibilita anche agli agenti
antitubercolari di seconda lines ed ha periicolare expertise per le diagnosi molecclari. Raccoglie e tipizza
ceppi e coordina e gestisce test di proficiency e controlli ¢i qualita a fivello regionale o nazionale con
particolare riferimento alla raccoita e tipizzazione di isolati di micobatteri da cluster epidemici. Partecipa a

& precogative del precedente fivello ma con in pid Ja piena expertise di

tests di proficiency intemmazionali. ha rapperti collaborativi con analoghi laboratori internazionali =
coordina/gestisce prograrami di formazione ed aggiormamento degli operatori. Le sue affivitd sono
particolarmente indicate in casc di epidemie & per la conoscenza dei quadri epidemioiogici della tubercolosi
e di altre micobatteriosi sostonute da coppl antiblotico-vesistentl. Funziona da Centrc di riferimento
regicnale/nazionale ed ha un bacino d'utenza di 5-19 milion: di abhtanti, Per questo livello & raccomandabille
la presenza di un laboraiorio di contenimenie di bissicurezza di olasse terza (P3), Ha un responsabile con
adeguato curriculum professionaie nel settors delia micobatieriologia.

Qltre ai tre livelli sopradescritti, la rete dei laboratori di micobattericlogia clinica si avvale. laddove
1I1ecessario e richiesto, delle competenze della sezione di Micobattericlogia del Dipartimento di malattie
infettive, parassitarie ed immunomediaie dell'lstinee Superiore di Sanitd, presso la quale esistono tutte Je
competenze ed | requisiti di biosicurezza. incluso I Hivelio P1. per la disgnostica micobatteriologica, tna
comprovata esperienza di ricerca scientifica di livello imernszionale nel seore della icobatteriologia

“e,i\\e LT &1

ruolo in caso di emergenze micobatterio logiche legate ad epidemie da batieri multiresistent], ft, & lpsts ), g
' ' . . - N ™ - ' ] 3 1?:’ ’
proficiency diagnostica ed i controlii di qualiti esteri nonehé ner | elaborazione di documer Sy °
l . ) - & ' - - . -.)*‘
operative per i laboratori di riferimento regionali, A,
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e

Accordo, ai sensi dellarticolo 4, del decreto legislativo 28 agosto 1987, n. 281, tra il Governo, e
Regionl ¢ le Province autonome di Trento e Bolzano sul docuymenio recants "Prevenzione della
tubercolosi negli operatorl sanitari ¢ soggeth ad ess squiparatl’,

[ p
Rep. Attin. 57 /Eﬁf& oLl 1 g‘)@’-v@nmno Zet

LA CONFERENZA PERMANENTE PER 1 RAPFORTI TRA LO 8TATO, LE REGIONIE LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANG

Nell'odierna seduta del 7 febbraio 2013:

VISTO Tarticoto 4 del decreto lagisiativo 28 agosto 1997, n. 281, che prevede che 1| Governo, le
Regioni e lg Province Autonome di Tremto e Bozanu, i ativazione del principio di leale
collzborazione e nel perseguimento di obiettivi di funzionaltd, econormicita ed efficacia del’azione
amministrativa, possono concludere in sede ol Confersnza Stato-Regioni accordi, al fine di
coordinare l'esercizio delle rispettive competenze @ svolgers attivita di interesse comune;

VISTO it decreto legislativo 8 aprite 2008, n, 81 e successive modificazioni ed intagrazioni recante
‘Attuazione dell'articolo 1 della legge 3 agosto 2007, i 123, 11 materia di futela della salute e della
sicurezza nef luoghi di lavore”;

VISTA la lattara in data 5 luglic 2012, con 12 quale if Ministero delta salute ha inviato uno schema di
accordo su un documente recantz “Rascomandaziord cer la prevenzione della tubercolesi negli
operatori sanitari & soggetti ad esst aquiparati”;

VISTA fa nota in data 8 luglio 2012, con [z quals il predetio schema di ascordo & stato diramato alle
Regioni e Province autonoms;

CONSIDERATC che, nel corso dellincontro tecnice svolfosi o data 11 seftembre 2012, |
rappresentanti delle Regioni e delle Province Aulnnome o Trento e o Bolzano hanno formulato
alcune osservazion! sul testo del documento allegaiu 2 merzicnate schema di accordo:

VISTA la nota in data 12 settembre 2012, con la quale & stata chiesta al Ministero delia salute Ig
trasmissione di una nuova versione del documento di cui tralfasi che tenga conto delle suddette
0s8servazioni;

FORA 2054 SETIUIO POLIGRAFICS B TECTS (RLL ETARQ 3 pt -3
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VISTA ia nota pervenuta in data 28 dicembra 2012, con Iz quale il suddetio Ministero ha inviato una
nugva versione del documento in parola recante "Prevenzione della tubercolosi negli operatort
sanitari e soggetti ad essi equiparati”,

VISTA la nota in data 9 gennaio 2013, con la guals |2 pradetla nuova versione del documento di cui
trattasi & stata diramata ed & stato chigsto alla Regione Venato, Coordinatrice della Commissione
salute, di far pervenire il proprio assanso;

VISTA la nota pervenuta in data 21 gennaio 2013, con la guale la Regione Veneto, Coordinatrice
della Commissione salute, nellesprimere i'assenso tecnico suila menzionata nuova versione del

decumento in parola, ha trasmesse un'ulteriore versiong del documento medesimo priva di taluni
refusi;

VISTA la nota in pari data, con ja guale & stato dchieste Passenso del Ministero della salute sulla
predetta ultericre versione del dosumento di cui tratiasi

VISTA fa letiera in data 28 gennalo 2013, diramata in data 28 gennaio 2013, con la guale if suddetto
Ministero ha frasmesso ia versione definitiva del dotumento in gsame,;

CONSIDERATQ che, nel corso deilodiarna sedula, 1 Presidentl delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano haring espresse parere favorsvole al perfezicnamento dell'accordo
in parola;.

ACQUISITO, nel corso deilcdierna seduta, Passensc del Governe e delle Regioni e Province
autonoms di Trento e Bolzano sulla proposta di accorde in oggetio,

SANCISCR ACCORDO

tra il Governe, le Regioni e i Province autonome dl Trento e Bolzano nei seguenti termini:
CONSIDERATH

- i decreto del Presidente delia Repubblica 23 genmaip 1975 n. 447, adottato in atuazione
deil'articolo 10 della fegge n. 1088 del 1870, che prevedeva l'obbligaterieta della vaccinazione
antitubercolare per determinati soggetti cutinegativi 2 rischio di infezione, tra i quali gli operatoti
sanitari e gli studenti di medicina all'atto dell’iscrizions;

- YAccordo tra il Governo, 12 Regioni e e Province autonome di Trenio e di Botzano sul documento
recante “Linee guida per il controllo della malattia tuberoclare, su proposta del Ministre della Sanita,
ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera b) del decrets legislative 31 marza 1988, n. 112" sancito
da questa Conferanza it 17 dicambre 1998 (Repertorio Alti n. 571 /CSR), pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 40 deal 18 febbraio 19¢9, subpiements n. 35,
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- che le predette Linee Guida hanno individuato, guall soggetti esposti ad un rischio elevato di

conirarre la tubercolosi, gli operatori sanitari di cenedal o reparti che assistono frequentements

pazienti affetti da tale patologia e che Iattivité o pravanzions su guesto gruppo di popolazions si

fonda sulla;

1) valutazione del rischio di frasmission2 nosocomiale della ubereolosi;

2} attivazione di un programma di controlle meduiato sulls base del rischio attuals di trasmissione
della tubercolosi e sorveglianza e profilassi individuate degii operator:

- la legge 23 dicerbre 2000 n. 388, recanie “Disposiziond per la formazione del bilancio annuale &
pluriennale dello Stato”, che all'articole 83, comma 1 abroga I'articoio 10, comma 1 della leggs 14
dicembre 1270, n. 1088 e che al comma 2 del medesimo anticols demanda ad un successivo
regolamente, Vindividuagzione, in relazions alle muiste sondizicni sanitaric del Paese, delle condizioni
naile quali & obhligateria la vaccinazione conko 13 whercolos!, noncha le modalita di'esecuzione
delle rivaccinazioni della vaceinazione antitetanics:

- il decreto del Presigente della Repubblica 7 novembre 2001, n 465 recante "Regolamenio che
stabilisce le condizioni nelie quali & obbligatoria la vaccinazione antitubarcotare, a norma dell'articolo
93, comma 2, della legge 23 dicembre 2000, n. 3587, if quals, all'articolo 1, individua | soggetti per i
guali € prevista la vaccinazione antitubercolare obbligatena ira cui personals sanitario, studentj ip

medicina, allievi infermieri;

- I'Intesa tra it Governo, l& Regioni e le Province autonome di Tranio e Bolzang, sancita da questa
Conferenza il 22 febbraio 2012, sul documento recante “Pizno Nazionate Prevenzione Vaccinale
2012-2014" (Repertoria Atti n. 54/CSR}, pubblicato nelis Guzzetta Uficiale del 12 marzo 2012 n. 80,
che indica la vaccinazions anti-tubarcalare (BCG) pei g operatori sanitarl, in base al decreto del
Presidante della Repubblica 7 novembre 2001, n. 465;

- il decreto legislative 8 aprile 2008, n. 81 e successive modificazioni ed integrazioni recante
‘Atiuazione deil'articolo 1 delia legge 3 agosto 2007, n. 123, in mataria di tutela della salute e della
sicurezza nei luoghi di lavore”, ed in particotare:

=

= larticolo 1, che individua le finalild del decrzio che, rel rispetia delle normative comunitarie e
delle convenzioni internazicnali in matert, nonché in conformita allerticolec 117 della
Costituzionz e degli statuli delle Regioni 2 stallito speciale & delle Provincs autonome di
Trento e di Bolzario e celle refative norae b slluazione, dave garantire 'uniformitd della
tuiela defle lavoratrici € dei lavoraton sul %er-iuris navionale afiraverso il rispetto dei (ivelli
essenziall deile prestazioni concernenti * irttl civili e soclali, anche con riguardo alle
differenze di genere, di eta ed alla condizione dells iavoratrici e del lavoratori immigrati;

SIENT O POUGRAFD CIGCADR IO RTAl 3 3pA.

s faricolo 2, comma 1, lettera o), cha deimisne a2l mods la «valutazione det rischis:
valutazione globale & documentata oi it @ rivehi per la salute e sicurezza dei lavoratori
presenti nell'ambite dellorganizzazionse in cui essi prestano ta propria ativita, finalizzata ad
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individuare e adeguate misure di prevenzione e di protezicne ¢ ad elaborare il programma
deile misure atte a garantire i miglioramento nel tempo dei livelli Ji salute e siclrezza; ‘

+ larticolo 13, che stabilisce che |3 vigilanza sull'applicazions della legislazione in materia di
salute e sicurezza nei luoghi di lavore & svolta dalla azienda sanitaria locale competente per
territorio;

« larticole 15, commal, lettera ), che individua fra le misure generall di tutela della salute &
della sicurezza dei lavorator nei luoghi di lavorg, I controlio sanitario dei lavoratort:

« larticolo 17, che stabilizce gl obilighi del datore di iavoro, tra cui la valutazione dij tutti i rischi;

« il Titole X, che disciplina I'esposizione agli agenti biologicl, nell'ambito della disciplina della
tutela della salute e delia sicurerza sui luoghi df lavoro e, in particolare, larticolo 274 che
stabilisge le rmisure specifiche da adoitarsi per strtture sanitarie e veterinarie e che, perle
strutture sanitarie, stabilisce che il datore di lavaro, in sede di valutazione dei rischi:

a) prasta particolare attenzione allz possitile presenza di agenti kiclogici nell’'organismo dai
pazient e nei relativi campioni e resiaul e al rischic che tale presenza comporta in relazione al
tipo di attivita svolta; L
b) in relazione ai risuitat! della valutazione, il datore di iavero definisce e provvede a che siano
applicate procedure che consenfono di manipolara, decentaminare ed eliminare senza rischi
per l'operatore e per la comunita, | materiali ed i rifiull cortaminati;

¢} nelle strutture di isolamenio che ospitano pazient od animali che sono, o potrekbero
essere, contaminati da agenti biologici del gruppo 2, 3 0 4, |2 misure di contenimento da
attuare per rldurre & minimo il nischio di infézione sono scalte tra quelle indicate nellAllegato
XLV in funziobe delle modalita di frasmissione deli’agente biologico;

- l'articolo 304, comma 1, lettera &) del citato dscreto legislativo n 81 del 2008, che dispone
Fabrogazione di ogni alira disposizione legislativa e regolamentare nella materia disciplinata dalio
stesso dacreto incompatibile con lo stesso;

- che Yindividuazione dei soggett, peri quali @ previgia la vaccinazione antitubercolare obbligatoria, &
attuaiments oggetto di disciplina specifica nallambito del Tiolo X del decrelc legislativo n. 81 del
2008 e che si rende, quindi, necessario definire linge appiicative uniformi sull'intero territorio
nazionale in materia di prevenzione della tubercolosi negii operatori sanitari ¢ soggetti ad essi
equiparati;

- if parere del Consiglio Superiore di Sanita esprasso nella seduta del 22 maggio 2012:

ICTITUTO PONSRAF RS E JECCA E2L.C STATO S =4 §
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sul documento recante "Prevenzione della tubercolosi negli operatori sanitari e soggetti ad essi
equiparati’, allegato A, parte integrante del presente atto, nei seguenti termini:

I. Al fine di garantire una uniforme applicazione in materiz di prevenzione della tubercolosi negli
operatori sanitari e nei soggetti ad essi equiparati, si convieng di implementare le misure di profilassi
secondo quanto previsto dalia normativa e dalle evidenze scientifiche pil aggiornate;

2, Dallattuazione del presente Accordo non devono derivars nuovi o maggion oneri a carico della
finanza pubblica & le attivita previste dal presente Accordo devono essere realizzate con le risorse
umane, strumentali e finanziarie gia previste dalla normativa vigente.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

ES Lol

T IL PRESIDENTE
i .\ Dott. Rere Gnudi

i, QA

Faares. S50 - ISTITUTO TOLIGRAFICO E ZRCC2 E {51405 pa
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PREMESSA

I.a tubercolosi (TB) rappresenta un vischio riemergente, od & stao indicato dail Crganizzazione
Mondiale della Sanitd (OMS) come grave problemu Ji sanita pubblica a tivello mondiale gia dal
1993,

Ogni anno si registraﬁo nel monde pin di 9 milioni di nuovi cast ¢ 2 milioni di decessi e, secondo
stime dell’OMS, si manifestano oltre 400.000 casi di lubercolosi muitiresistente. F stato stimato che
circa un terzo delta popolazione mondiale ospiti il Micobatterio tubercolare allo stato di latenza (un
soggelio con infezione (ubercolare latente o ITDL € colul che ¢ venuto a contatto con il bacillo ma,
grazie ad un’efficiente risposta immunitaria, non ha ssiluppato la malattia; € asintomatico e non
contagioso), Nei soggetti immuno-competenti con ITBL il rischio di sviluppare una malattia attiva ¢
citea il 10% nel corso deli’intera vita, evenienza che nella metd dei casi si verifica nei primi 2-3

anni dall’esposizione/infezione.

Dai 53 Paesi della Regione Furopea dell’OMS sone statt segnalati, nel 2000, poco pilt di 300,000
nuovi casi di TBC, a fronte di 418.000 casi siimati, la maggior parte dei quall dai 18 Paesi,
cosiddetti “ad alta prioritd™ (per necessitd di interventi di sanitd pubblica), localizzati nell’area -

oricnitale ¢ centrale della Regione.

- In Italia, U'incidenza di TR negli ultimi anni & stata infsricre a 10 casi di malattia/100.000 abitanti,
sogha entro la quale un Paese ¢ definito dall”OMS come “a bassa incidenza”.
T'ra 1 soggetti pill a rischio di contrarre la tubercolos, gurane anche pli operatori sanitarl, Diversi
studi, infatti, hanno riportato negli anni, evidenze circa eccessi di incidenza ¢ prevalenza di
infezioni tubercolari latenti (ITBL) ¢ TB negli operatori sanifari.
[ ambiente sanilario 'esposizione ad agenti biologizi rappresenta, di fatwo, uno dei principali fattori
di rischio occupazionale presente. Gl operatori sanitari vengono spesso a confatto, nello
svolgimento della lore attivitd, sia con soggetti afferti da malattie causate da agenti palogenl
trasmissibill che con materiali polenziaimente containinate
Peraltro, non bisogna‘dimemicare che {'operatore sanitario pud contrarre una malaitia contagiosa

anche al &i fuori del luogo di lavoro & rappresentare i conseguenza una fonte di contagio per |

colleghi e, soprattutto, per | pazienti che sono muggiormente suscettibili a forme piv gravi di
infezione, per Ja presenza di patologle concomitanti,
Pertanto, una valutazione delle condizioni di salute degli cperatori sanilari ¢ del soggetti ad ¢ssi

equiparati risuita particolarmente importante ai fini dell’individuazione ¢ della realizzazione delle

pil efficaci strategie di prevenziong e controflo, ceipresa la correlta applicazione delle mizge

profilassi,

&
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[. VALUTAZIONE DEL RISCHIO
Al sensi del DJgs. 81/2008 ¢ successive modifiche ¢ obbligatoria per 1 datori di lavoro la
“valutazione dei rischi: valutazione globale e documeniata di tutti i rischi per 4 salute € sicurezza
dei lavoratori presenti nell’ambito dell organizzazione in ol essi prestano la propria atlivits,
finalizzata ad individuare le adeguate misure di prevenzione e i protezione ¢ ad elaborare il
programma delle misure atte & garantire il miglioramenta nel termapo dei livelli di salute e sicurezza”.
Alla stessa, ¢ tenuto a collaborare 1l medico competente.

Per lavoratore [a Jegge intende: “persona che, indipendentemente dalla tipologia contrattuale, svolge

un'attivita lavorativa nell’ambito dell’organizzezione di un datore di lavoro pubblico o privalo, con

o sefza relribuzione, anche al salo fine di appreadese un mestéere, un’arte o una professione, esclust
gli addetti ai servizi domestici e familiari™, ivi compresi quindi git studenti dei corst di lavrea ¢
specializzazione,

La valutazione del rischio specifico va ripstuta con perfodicith non superiore a trie anni. Una
rivalutazione del rischio espositivo, indipendentemente dalla periodicith prevista, deve essere
effetiuata tulte lo volte che sia di agnosticata la malatiia tubgrcolare a carico di un !dvoratore

A tal fing, il medmO competents pud avvalerst delt’scguisizione du sisultati degli. ac:.a,rtameml

diagnostict a cui ¢ stato sotioposto il lavoratere, che & tenuto a comunicare tale informazione

' anarnestica il medico competente, ricadenda nelis tespansabil dello stesso lavoratore gli effetti

di sue omisstoni.
La valutazione del nsdno deve essere parte del Documena: i vidutazione dei rischi' ¢ dove cssere
svolta a pitt livellr:
1} alivello di area (p.cs. Presidio Ospedaligro).

A queste livello sorio in genere da riferire ehiler, Guuli;

" » incidenza della TB nel bacing di utenza;

= gdeguatezza genc’ral-c degli impianti di setazone o coatenimento del rischio;

*  presenza di adeguato numero di stanze di isolamentu;

v criferi di accettazione;

s posti letto disponibili,
2) alivello di struttura (eniro area):

s dedicalac rio al trattamento i malati di Th:

v dove si svolgono atiivitd a rischio (aezosolte: lpm broncoscopia, 2t ).
3y alivello di singolo operatore:

= probabilitd di contatto col malato potenzialmente contagioso;

Mum{ o del Lavoro idella H\m]re 2 de ; l‘uimdk So¢ nil \gemrmmfn!u aclle lu\m sandazioni per fo attivitd di contnifo defls t
{

mana T on PR feat
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*  mansione specifica (personale amministrativo, medico, infermieristico, ete..);
o condiziont personali {(stato immunologico, gravidanze, fattori di rischio o appartenenza a

gruppl a rischio, gic..).

11 docurnento di valutazione dei rischi deve contonere analisi di eventuali carenze strutturali, edilizie
o di organizzazione del lavoro che impediscano o rendano difficoltosa {adozione di misure di

contenimento del risghio ove previste.

1.1 CLASSIFICAZIONE DELLE STRUTTURE IN BASE &1 RISCHIO
Come esempio di classificazione delle strutture in base alla valutazione del rischio st riporta guanto
previsto dalle “Raccomandazieni per la prevenzione della Tubercolosi nelle Strutture Sanitarie”

defla Regione Piemonte® nella tabella 1

Tabella ¥ — Valutazione del rischia

Livello di Caratieristiche
rischio
A Strutture 'ippamnenh ad ares nel ol kacino d’utenza non sono segnalati o

sono altamente improbabili cm di I8 polmonare comaglom La definizionc si
applica solo se lintera area” & cul fa riferimento la struttura® & a questo livetlo

i risehio

B - | Strutture appartenenti ad arce afle guali i malati di IB COnlagiosu:

« abitualmente non accedono {<=2 per 100 posti letto ncll’uitimo anno);

» geeedono, ma permangono por breve periodo (< 24 ore) (es. sttulture
ambulatoriali, ccestto quelle che praticano pmwdum ad ‘alto rischio ¢
dedicate al trattamento della TB).

C. Strutture a cui i) malato di TB pun &Lu‘dc‘le prima delld diagnosi o per ottcnere
una diagnosi ma nelle quali non ¢ previstn di norma il ricovero programmaco di
malati i TR, né viens eseguito di norms 1l fradament (p.ns., pmumologle non.
oo o 1 tisielogiche; medicing), - S

D) _ Strytture dedicate (tulte o In parte) al ricovero o, comunque, al trattamento dt
malati contaglosi (fisiologie, malatiia infettive, conrprest ambulatori per TB,
day hospital, etc...). Sono in oghi caso da classificare a livello D le struttare ¢ 1
servizi per i quali il pericolo potenziale sia ditficilmente valutabile, qualunque
sia l'incidenza della tubercolosi nel bacino di utenza o nei pazienti
dell’ospedale:

»  Anatornie patologiche (Sala settoria)

= Laboratori di micobattericlogia

a  Ambulatorl per if attamento della TB

r Throncologie

r  Procedure di aerosol per aduhi.

E _ Le stutture che sulla base ded risultati della sorveglianza sanitaria ed
epidemiologicas possonc essere  viclassificate come a livello  graygi™)|
inaceeitabile in quanto sono stati:
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operatori};

« segnalali casi di malattia tra | dipendenti;

o evidenziat clusters (2 o pi casl nella stessa unitd operativa) di nuove
infezioni;

» ricoverati per pir di 24 ore senza misure di isolamento pit di ! paziente
risultato &ftetm da TR contagiosa confermata.

" Arew —Luogo unitario dal punto di vista edilizie (ad os. Presidio Ospedaliero)
¥ Strattura = Unita Operativa omogenea all‘interne detl areq

Se per qualungue ragione non ¢ stato possibile fare la valulazione sopra indieata, la struftura deve
gssere classificata almeno a livello C.

1.2 CLASSIFICAZIONE INDIVIBUALE DEL RUSCHIG (a1 fini della sovveglianza sanitaria)

Ogni lavoratore deve essere classificato ad un proprio livello di rischio tenende conto di:

a)  rischio dell ‘area o presidio e della strugturer 1l vischio del lavoratore non pud di norma essere
inferiare a quello del presidio o delle strutture @ cw abitvalmente accede; |

b}  specifica mansione. possono essere considerale a minor rischio mansioni che non prevedano
contatti con malati ¢ 2 maggior rischio mansioni che prevedano contatti prolunfran con malati

' potcnznlmen%e cont agmxl (uperﬂou direttamente addetti La]]‘assmiwzn) ' o

¢y caratteristiche personali: se it lavoratore appartizae a gruppi ad alts prevaiema (imrmigrati da

meno-di 3 anni da aree ud alta endemia) o & ad alo rischio {Immuno-depressy, soggetti HIV+,

ete.) o 'pub avere ur danno maggiore dal contagio (gravidanzy, controindicazioni mediche al

trattamento deli’imfezione o della malatda;, deve essers inserito nel programma di

sorveglianza sanitaria nella classe di rischio aliens C. 1che se esposto a Hvelli inferiori (B),

Occorre assicurarsi che anche | flequentatori a gua.wnyue tisvle, compresl volontarl, tirocinanti ¢
studenti, vengano inseriti nei pmtécol[i di sorveglianza sanitaria e protezione a fronte i una

- valutazione che Jo preveda

2. MISURE DI CONTROLLO DELLA TRASKILNIONG

2.1 MISURE GENERALI |

Per tutte le patologie aerodifTuse & comsigliata 1'udoziome di misure di base atte a ridutre la
trasmissione, quali "adesione alla corretta igienc delle meanl df operatori e pazienti e il “galaleo

della tosse”,

Devono essere previste nelie sale d'attesa & nei punic Ji accesso alla struttura (e nel principali punti

di accesso al prcsidio sanita.rio'), CARTELLT ESPLICATIVI ¢ SCHEDE H\'FOR\’IA’{‘IVE,
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= Peducazione del personale all’importanza delle misure di contrelio detta fonte per contenere
le secrezioni respiratorie,

= ] contenimento del rischio infettivo da secrezioni respiratorie di pazienti ¢ accompagnhatori
con segni ¢ sintomi di infezione respiratoria, fin dal primo moments di accesso nella
struttura (es. triage, sale di attesa dell’accettazione e del pronto soceorso, ambulatori e studi
medici). Devono essers attuate le seguenti risure’:

o informare sulla necessitd dell'igiene delle mani nelle vicmanze delle sale di attesa
degli ambulatori ¢ fornire le risorse nevessarier collocare in luoghi adeguatr
distributort di gel/seluzione Wdroalcotica e, dove sfano disponibili lavandini, prodott
per il lavaggio delle mani,

o fornire, in particolare nei periodi di magg.ere prevalenza di infezioni respiratorie in
comunitd, mascherine sia ai pazienti con tosse sia ad altve persone con sintomi
(accompagnatori del pazienti),

o incoraggiate pazienti/visitaton a mantenere uia distanza di sicurezza (idealmente
almcno 1 metro) da allre persone presenti in ambienti Comum |

(ng istituzione sanilaria che si trovi a fornire assistenza sanitaria a pazientl con lB sespetia o

accertata dovrabbe sviluppare pelitiche seritte che specifichino: 1) le indicazioni per 1'attuazione

Jellbsotainénts resbitatorio: 2) le persbhe pregiete o pore lo indicaziont per Pinizio ¢ la 77
, ; P ! !

sospensione dell'isolamente respiralorio. 3) le specitiche precauzioni previste dail’isolamenlo

regpiratorio; 4) le cwntmh procedure di trasforimento per @ pazienti che non sia possibile isolare
presso istituzione stessa; 5) I procedure da wilumsi pae 1 pazienti che non si attengano alle
mda{.,aﬂom deli’isolamente respiratorio: 6) i critevi pev fa soapensione dell’isolamento vespiratorio,

7) i criteri di utilizzo dei dispositivi individuali di profectons respiratoria,

2.2 MISURE DI TRIAGE (AMMISSIONE £ ACCETTAZIDNE}
| sistemi di triage sono voltl ad Identificare paz.uti con malattie wasmissibili per via aerea,
acceriate o sospatte, che richiedano precanzioni per via aerea ¢ prevedono e seguenti azioni.
s Scheda di tringe
La scheda di triage di accesso al Pronto Soceoiso deve conteners almeno un campe dedicato
ad eventuali sintomi e/o sepni d1 malattia respivatorie v asrotrasnissibile,

*  Triage tempestivo e definizione di caso

IRV Bifaren WK
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o E indispensabile ticonoscere | pazienti votenzizimente affetti da TB contagiosa sin
dall’ingresso nella struttura, per poter tmplementare litte le precauzioni del caso (diagnosi,

eventuale isolamento, galateo della tosse, ¢t

o 1l sospetto clinico di TB respiratoria va sewprs considerato per pazienti che riferiscand una

dJurzta delta tosse ughals o superiore a 3 settimang associata ad altri segni e sintomi

L R e

compatibili, inclusi: produzione di espettorato non pwulento. perdifa di peso, febbre,

sudorazione notturna, anoressia, aslenia, malossere g_encz'a}fﬁ.
o Nei pazienti sospetti per TB respiratoria deve essere sempre condotta una valutazione del

rischio di TB multiresistente. 1l sospetto di una TB-MDR deve essere considerato in pazient

con uno del seguenti fattori di fischio: precedente terapia antitubercolare, contatio con caso

di TB-MDR, provenienza da paesi ad alta enJenis & TB-MDR.

2.3 MISURE D1ISOLAMENTO _
Ur paziente & da rtitenersi contagioso con alle grado & probabilit quando ¢ affetio da TB
respiratotia, con esame microscopico dell’espettaiaio posicivo per BAAR sy cumpione respiralorio

(escreato spentanee o tndoito, hrongo-aspirato. BAL:

“Per strutiure che sbitualmente non ricoveranc puzicats von TB e per ricoveri temporanci in

attesz della dimissione, i pazierdi sospetti portatori ¢i TB contagiosa, dopo aver indossato la
mascherina chirurgica cd cssere statl istruiti a tossire in fazzoletti monouso, devono esscre sistemnati
in camere con ¢ seguenti caratieristiche:
= camcera singolamunita di servizi autonoms;
v a camers deve essere, se possibile, adeguatusnty ventliala (ulmeno 6 ricambi/oray;
= la poria dove rintanete chiiusa:
] » o ventilazione nen deve essere A rohoony arla deve cssere espulsa all’csterno
i delledificio. |
} Per lo strutture ambulatoriali, prevedere le seguenti iisure:
v ins€gnare ai'pauienti ad indossare la maschering carurgica e ad osservare le norme che
‘ riducono la trasmissione sespitatoria fuori dalls stanza 41 isolamento respivatorio;
* sistemare quanto prima il paziente in una stanza per I'isolamento respiratorio; s¢ non ¢
dispenibile, ospitario in una saia visite separ.q.
-
| :
1 ‘ j‘ i\:dml:tcm E:L.,E'aﬂ““r.d:‘ld Sn!ni‘tt & de[!s:_ Pcdiﬂl_i‘ciilu:.?{nc‘i?l‘il. Al“-’gi(?n?“fr'.w(i dule :‘1";:«,meu\rluz.n:»ni ser {o attivita di controllo delld £ ‘-
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Per le strutture che ricoverano abitualmente pazienti con TB, si raccomandano:

v camere di isolamento respiratorio a pl;eSsione negativa in numero adeguato, in particolars
per pazienti con TB-MDR sospetta o accertata ¢ per pazienti con TB respitatoria in reparti
nei‘quali siano ordinariamente presenti pazienti gravemente immunocompromessi-;

* moniforace quolidiaramente la pressione della stapnza con indicatori visivi, sc non sone
disponibili altri strumenti di rilevazione;

* tenere rigorosamente le porte chiuse;

» tenere, dopo la dimissione, le poerte chiuse per il tempo sufficiente alla rimozionc di

microrganismi a trasmissione acrea.

Le stanze a pressione negativa dovranno rispondere almeno alle seguenti specifiche teenologiche:

s mantcnimento di una pressione negativa continua (2.5 Pa) rispetto alla pressienc a livelle del
corridoio con cantrolli seriati della pressione o continui attraversi dispositivi automatici;

s le stanze dovranno essere ben sigillate all’esterno ¢ dotate di dispositivi che facciano
chiudere automaticamente le porte;

« |a ventilazione dovrd asgicurare =12 ricambi d’aria per ota per le stanze di nuova
costruzmne € >6 rlu,ambl d arm per o1a pet quelle glé esistenti;

. Tar ana dovra cssere emessa dlrettamcnte allesterno e lontano da npreqe d’aria. Se ¢id non

fosse possibile ¢ sc Iaﬂa sard fatta vicireolare, sard necessario filtrarla attraverso filtei
HEPA, "

1l corretto funzionamento delle stanze a pressione negativa va verificato con controlli perlodici.

2.4 DISPOSITIVI PROTEZIONE INDIVIDUALE (DPI)
L'uso dei DPI rientra nelic®:

s Precauzioni Standard, pratiche di prevenzione delle infezioni che si applicano a tutli i
pazienl in qualunque ambito di una struttura sanitaria, indipendentemente dal tipo di
pazienté e dal sospetto o dalla conferma di uno stato infettivo, ma in dipendenza dehic
manovre da eseguire. Le Precauzioni Standard includeno igiene delle mani e Uutilizzo di
DPI, quali guanti, sovracamici, mascherina chirurgica, schermo facciale, maschere filtranti,
che vanne indossati differentemente in base al (po di esposizione e di rischio previsto,

secondo il principio che liquidi biologici (sangue, altrt materiali contaminati da sangue,

secrezioni), lesiont cutanee e mucose possono contenere agenti infettivi trasmissibibi.

*

¢
e,
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T CCM-Ministero della Salude, Compendio delle principali misuge per la prevenzione e il controllo delle infezioni correlate allassiste
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v Precauzioni Aggiuntive, che devono essete messe in atto in presenza di casi sospetti o
diagnosticati di patologie che richiedano specifiche precauzioni da trasmissione respiratoria

o da contatto,

Maschere filtranti

1 DPI per la protezione delle vie respiratorie sono dispositivi di tefza categoria (CAT. III). Per i
filtranti faccialt antipolvere, la garanzia che soddisfino 1 requisiti essenziali di salute e sicurezza ¢ la
conseguente certiticazione CE sono determinati facendo ticorso alla norma tecnica EN 149:2001,
che prevede tre differenti classi di protezione ad cfficienza filtrante crescente (da P1 a P3). I DPI
scelto deve corrispondere a criteri di efficienza protettiva e di confort; per assistenza a pazienti in
isolamento & sufficiente Putilizzo di facciali filteanti FEP2 (anche con valvola espiratoria).
Lrutilizzo di facciali filtranti di 1iveilo di protezione superiore (FFP3 - 99% filtraggio) deve essere
considerato in sitnazioni di rischio elevato ad esempio nell’assistenza a pazientt con TB-MDR (in
particolare ove questa avvenga in locali non dotati di un alto numero di ricambi d'aria) o dutante
manovfe che inducano la tosse in pazienti con TB contagiosa sospetta o accertata®,

11 personale sanitario, che presti assistenza continuativa e/o occasionale (es., trasferimenti,
trasport,..), deve essere obbligatoriamente addestrato all’uso corretto dei DPL di terza calegeria ed &
opportuno che, per-quanto possibile, si tenga conto. delle osservazioni del personale in.telazione al
confort, E’ opportuno che anche parenti/visitatori Heevano adeguata formazione sull’uso dei
suddetti filtranti. L’adozione di DPI & D'ultima misura da adoliare dopc; il rispetto di tutte le misure

di pfote;aione coflettiva possibili,

2.5 PROCEDURE PER RIDURRE LA PROBABILITA DI TRASMISSIONE DELLA TB AI PAZIENTI DA
PARTE DI VISITATORE E OPERATORI

Se pur di rara occorrenza, csiste 1a possibilitd che la TB possa cssere trasmessa da un visitatore o un
vperatore sanitario ai -degemi di un reparto. Quesla evenienza ¢ particolarmente rilevame se il
riicoveratu & un soggetto ad allo rischio di sviluppare 1a malattia se infettato:

e soggelti immunodepressi per patologie o trattamenti medici (HIV-+, (raplantati, in

trattamento radiante o chemioterapico, tumori defl’apparalo ematico);
* neonati;
» bambini affetti da malattie virali;

e malati in ventilazione invasiva o Hanimazione.

® Ministero del Lavoso dlells Snhulg ¢ detie Politiche Sociali Aggiomamento delle raceomandazioni per lo attlvit di aomtrollo della b
Nala Anna 7000 Trrnedimonan ealide pave e/ 17 sohhbsasioni 470 aflersin nedf
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Otire alle misure generali ambientali raccomandate, per evitare la potenziale trasmissione della TB

da operatori sanitari e visitatori ai pazicnti ricoverati occorre;

per i visitator?:

s agsicurare adeguata informazione sulla necessitd di evitare le visite se affetti da sinfomd
sospetti (tosse, catarro non cromici, febbre o fecbbricola, astenia, emofioe) o malattia
contagiosa per via aerea nots in atio;

s nei reparti che accolgono persone ad alto rischio accedere solo con mascherina sul volto e
camice monouso,

per gli operatori:

» assicurare adeguata formazione sui sintomi dclla malattia ¢ sulla necessita di astenersi dal
lavoro ¢ soltoporsi ad accertamenti medici se affetti da sintomi sospetti {tosse, catarro non
ctonict, febbre o febbricola, astenia, emoftoe) ¢ malattia contagiosa per via aeres nota in
‘atfo;

« assicurave, olire alla vegolave sorveglianza sanitaria, il trattamento dell’infezione tubercolare

* latente in tutti gli operatori quando indicata (vedi oltre).

3. SORVEGLIANZA SANITARIA
L’art. 2, comuma 1 let. m, del D.]gs.‘78'1/2008 definisce la sorveplianza sanitaria come: “I’insieme
‘degli atti medici, finalizzati alla tutela delto stato di seilute ¢ sicurczza dei lavoratorl, in relazione
all’ambiente di lavoro, ai fattori di rischie profcssional‘i e alle modalita di svol gimento dell’attivitd
lavorativa™, |
[l datore di lavoro ha l'obbligo di sottoporre a sorveglianza sanitaria, ad opera del medico
competente, i lavoratori addetti alle attivita per fe quali fz valutazione dei rischi abhia cvidenziato
un rischio specifico per la salule, espressamente previsto dalla normativa, o su richicsta del
iavoratore, per altri‘rischi riconosciuti dal medicﬁ competente come correlati alle attivita lavorative,
[.a sorveglianza sanitaria, secondo quanto definito nell'arl. 41 del citato D.gs, prevede, in
particolare, I'eftettuazione da parte del medico competente di:

a) visita medica preventiva, intesa a constalare ["assenza di controindicazioni al lavoro cui il

lavoratore ¢ destinato in rapporlo alla mansione sj:veciﬁca da svolgere,

L) visita medica pericdica, per controllare la permanenza delle condizioni di salute dei

lavoratori ai fini della permanenza dell'idoneitd alla mansione specifica;
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a causa dell'attivita {avorativa svolta, al fine di esprimere il giudizio di idoueita all
mansione specifica; |
d) visita medica in occasione del cambio della mansione onde verificare I'idoneit alla
mansione specifica;
e) visita medica alla cessazione del rapporto di lavoro nei cast previsti dalla nonmativa vigente;
¢-bis) - in via facoltativa su espressa richiesta del datore di lavoro, visita medica preventiva in
fase preassuntiva;
e-ter) - visita medica precedente alla ripresa del lavoro, a seguito di assenza per motivi di salute
di durata superiore ai sessanta giormi continuativi, al fine di verificare I'idoneita alla mansione’.
L.a perindicita della visita medica di cui alla lettera b} vienc stabilita, di norma, in una volta 1*anng,
ma pud assumere cadenza diversa, stabilita dal medico competenie attraverso la programmazione di
protocolli sanitari, definiti in funzione dei rischi specifici evidenziati dalla valutazione dei rischi,
che devono contenere la programmazione delle visite mediche, degli esami clinici ¢ biologici e
delle indagini diagnostiche ritenute nccessaric, in considerazione degli indirizzi scientifict piu
avanzati, dal medico competente. _
La Sorveglianza Sanitaria ba il duplice obiettivo di identificare tra i lavoralori esposti quelli che
abbiano predlsposxz:om partlc'o ari al daﬂno (0 danm lmzmh derivati dall’ e%poqlzione) e di essere
| ‘.strumcnto per Ja rwalutaaone del m,chso ld pwsenza di un denno amhe precouemeute evidenziato

inun lavmatm‘e esposto ¢ segno di mal funzzonamento del Pmno di Sicurerza o controllo.

[ lavoratori affetti da condizioni temporanee o pennanenti di immuna-depressione devono di

massima non essere adibiti a mansmm 0 in strutture a livello di rischic D; in caso di possibili

esposizioni devono essere oggetto di pamm]art presr.rmom componamentah e debitamente formati

sull*usé di DPI,

I dati ricavati dalla sorveglianza sanilaria devono essere elaborati e sanalizzati per il controllo
dell’efficacia dei protocolli, per la rivalutazione del livello di rischio, e utifizzati per la gestione di

cventi fnattest,

1.1 SORVEGLIANZA DELL'INFEZIONE TUBERCOLARE LATENTE
Lo strumento principale dslla sorveglianza sanitaria del lavoratori esposti a rischio TB & la
sorveghianza dell’ infezione tubercolare latente atiraverso la quale & possibile:

I. identificare soggetti infettati per prevenire [a malattia;

" Le lolere e-bis od e-ter sono stats aggiunte dalart, 26, comma 2, det 1.)gs. 3 agosto 2009, n. 106 "Disposiz
integralive ¢ correttive del decteto legislativo § aprile 2008, b. 81, in mareria di futela della sahute ¢ della sicurez

i [ A} W “
L
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2. verihcare ["adeguatezza dei protocolli;

3. riclassificare i livelli di rischio.

Secondo le iines-guida del Ministero delia Salute 2069* Ia procedura raccomandata & basata sul test
tubercolinico (TST). La procedura pud essere inlegrata utilizzando il Test Interferon Gamma (TIG)
come conferma della positivitad del TST. L'utilizzo esclusivo dei TIG, se disponibili, pud essere
valutato se il gruppo in esame ha alti tassi di vaccinazione con BCG o sono attesi alti tassi di
positivita al TST.

[esecuzione di tali fest, qualora disposti dal medico competente, & obbligatoria per il lavoratore
(all'art, 20 del 'D‘Lgs. 81/08 ¢ s.m.i) ¢ la mancata esecuzivne, non giustificata, oltre a sanzioni
disciplinari e amministrative, pud comportaré, a giudizio del medico competente, la sospensione del

giudizio di idoneita,

‘Misura Basale

Al momento della visita proventiva bisognera valutare:
o lastoria personule o famitiare & TB,
¢ i segni e sinfomi compatibili con TB o malattic che rendano il lavoratore suscettibile
all’infeziong-tubercolare, -~ -~ . BTN : S e
* l’eviden.za documentata dei risultati dei test pet infezione tubercolare (TST, TIG) ¢ della
ﬁregressa vaceinazione con BCG o, n asseriza di quest’ ultima, deila cicatrice vaceinale,
Per i lavoratori, vaccinati ¢ non vaccinati, per i quali non siano disponibili precedenti risultati
documentati positivi (diametm deli’infiltrato > 10 mm), o negativi nei 12 mesi precedent, dovra

esscre eseguito il test tubercolinico’.

Lo

Dato il possibile efletio booster (positivizzazione del test basale falso negativo in soggetto gid

infettato ma in cud lo stimolo antigenico & assente da un tempo sufficiente), puod essere giustiticata
fa ripetizione del TST a 20 giomi, almene in soggetti vaccinati o che riferiscano precedenti test

positivi,

*C 3.1 Come test di riferimento per la cimgnosn di infezione tubercolare nei contatti va considerato attualmente il (ust

tubgreolinico con il metodo Mantoux (TST). ... A

C 3.2 Negli individul vaccinati con BCG, Pusa dl test basati sul vilascio di interferon-gamma (2GRA) & raccoman g,

coma test di eonfermoa nel pazienti visultati positivi all’ intradermorcazione. La negativita del test IGRA pud essefy’ #

considerata Indicativa di assenza di infezione tubercolare anche in presenza di positivitd del TST A ..., I

C 3.4 L'uso del test IGRA in alternativa al TST non & altnalmente supportate dalle evidenze disponibili, b
Mll]lbﬁﬂll) del Lavore della Sa!utc ¢ delle Politiche bocmh Aggior (et delle Iaccomdnda.zmm per le attivitz
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Misure Periodiche (Follow-Up)
A livello collettivo 1a periodicitd del follow-up dovra essere stabilita sulla base del fivello di rischio

della Strutiura o della mansione.

Test per ITBL nell’ambito della sorveglianza sanitaria: TST e TIG.

Nell’ambito della-sorveglianza sanitaria preventiva dei lavoratori esposti (test basale), la positivita
del TST corrisponde ad una diagnosi di probabile infezione tubercolare latente (meglio sarebbe
partare di test significativo), '

Il TST basale si definisce pbsitivo (o significativo} con un diametro di indurimente uguale o
superiote & 10 mm.

At fini delle eventuali successive valutazioni periodiche il cut-off di 10 mm (confermato da 11(
dove previsto) esclude dalla ripetizione del test.

Allo stato attuale delle conoscenze, 1l test TIG ¢ definito positivo sulla base di quanto raccomandato
dal produttore: { test con risultalo indeterminato devono essere ripetuti e, se persistono

indeterminati, valutati in un contesto clinico.

Nell’ambito dei controlli periodici, per conversione (recente) si intende: ‘
.= incremento di diametro 210 mm in due anni tra due TST. in soggetti con precedente (di
norma entro 2 anniy TST < 10 mm (confermato eventualmente con TIG)

*  TIG positivo in persone con precedente - entro 2 anni - TIG negativo o TST < 10 mm'’.

Provvedimenti da adottare in easo di test basale positivo .
L’obiettivo principale in visita preventiva & di stabilite una misura basale di riferimento per i
controlli in seguito all’esposizione a rischio, ma in casp di misuta positiva, indipendentemente dalla

valutazione del rischio della strutture, devono essere comunque valutati gli eventualt provvedimenti

" Riguardo all’uso dei TIG o IGRA in sorveglianza periodica i dati di letteratura evidenziano un eccesso di feversioni e
conversioni con I'uso di questo criterio ma non sono disponibill sufficienti dati per raccomandace di considerare
significativo un dato incremento quantitative del risultato del test. [Menzies ., Pai M,, and Comstock (3. Meta-
analysis: New Tesls for the Diagnosis of Latent Tuberculosis Infection: Areas of Uncertainty and Recommendations tor
Research. Amn ntern Med 146(5): 340-354, 2007; Pai M., Joshi R., Dogra 8., Mendiratta D, K., Narang P., Kalantri §.,
Reingotd A.L., Colford F.M. Jr., Riley L. W., and Menzies 2. Serial Testing of Heaith Care Workers for Tuberculosis
Using Interferon-{gamma} Assay. Am. J Respir. Crit. Care Med 174(3): 349-355, 2006, Zwerling, A., 8. van den Hof,
et al. (2012). "Interferon-gamma release assays for tuberculosis screening of healthcare workers: a systematic review.”
Tharax 67(1): 62-70.]

Alcuni autori propongono autorevolmente di introdurre una zona borderline { 0.2 - 0.7 1Usnl {QFT) and 4 -8 SFCs/ivweff ¥
{T-SPOT) [Ringshausen, . C., A, Nienhaus, etal. (2011), "Within-subject variability of Mycobacterium tubercul ai:.’*,‘é““:..,.
specific gamma interferon responses in Germat beallh care workers." Clin Vaceine Immunol 18(7): 1176-1182.] [z i g
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appropriaii (csclusione di TB attiva, terapia dellInferione TB latente). La positivita prevede
indicazione al percorso diagnostico per escludere una TB aftiva,

La terapia preventiva dovri esscre valutata dal medico curante, con { criteri in uso e raccomandati
per la popolazione generale considerando i fattori di rischio individuali {vedi linee guida del
Ministero 1998). |

T soggetti risultati positivi al TST (cutipositivi), se confermati con TIG (se disponihile) o TIG nen
eseguito (se non disponibile o non previsto dal protocollo), sono esclusi da successivi controlii per
ITBL. In caso di TST positive ed TIG negativo, va proseguita sorveglianza solo con T1G.

In caso di TIG positivo (positivits di vecehia data o anamnesi positiva per Contatti pregressi con TB
bacillifera), va proseguita solo la sorveglianza periodica clinica.

Per quanto riguarda i giudizi di idoneitd, non esistono limitazionl per mansioni o reparti a rischio
1B conncsse con l'infezione subita, né con una pregressa malattia tubercolare; & ovviamente da
prevedere I’astensione temporanca dal lavoro degli operatori ammalali di tubereolosi, ciod le
lemnporanea non idoneita assoluta alle mansioni che prevedano contatti con altri soggetti in ambio
favorativo: '

81 ricorda, inoltre, che I'ITBL non comporta un’aumentata suscettibilita per Pesposizione al rischio
TB; comunque, occorre informarc il lavoratore sui rischi dcrwmtt dall’infezione e sui benehu ch
trattamento (D.Tgs 81/08 art 25 comma 1 leit. pj.” - - R
Poiché il rschio di TB atiiva a distanza di pit di 2 anni dat contagio & ritenuio non élevato, in
soggefti positivi al test basale o comunque, con precedenie documentata positivitd al tost per
Pinfezione latente ¢ non trattabili per ITBL (rifiuti ¢ controindicazioni alla profilassi), una volta
esclusa la presenza di TB attiva o recenti conlatli con malati di TB in ambito lavorativo o
comunitario, non sono di norma soggetti a provvedimenti réstrittivi,, salvo che non siano portatori di
condizieni favorenti (immunodepressione). Devono comungue essere informati sul rischio di
sviluppare la malattia e sulla necessitd di ricorrete a controlli medici in. caso di sintomatologia

sospetta,

Provvedimenti da adottare in caso di comversione.
In casgo di conversione va esclusa la malattia tubercolars ed indicata la terapia dell’ITBL.

E. inoltre, raccomandato indagare su eventuali contatti non protetti del lavorators con malati di TB

in ambito lavorativa e comunitario.

quali deve esscre prestata attenzione e sul conseguente comportamento da tenere al fine di di
tempestiva di eventuale malattia tubercolare, '

.{'.‘
A\
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Per quanto riguarda il traftamento preventivo dell’'ITBL, il vifiuto (implicito o esplicito) di
sottoporsi ad un trattamente senilario, pur non essendo Pprevisle come obbligatorio, deve far
prendere in considerazions, per la tutels dei terzi, eventuale limitazione all’attivita nei reparti con
alta prevalenza di pazienti immunodepressi, Tale provvedimento dovra essere valutato dal datore di
Tavoro e dai dirigenti, sentito il medico competente ed | rappresentati dei lavoratori per la sicurezza
(RLS)". o

Anche le persone che intraprendono il ciclo di terapia dell'infezione latente andranno, comunque,
clinicamente sorvegliate nel corso della stessa per valutare eventuali effetti avversi o Uinsorgere di

sintomi sospetti per TR,

Eventi sentinella

Si definiscono come 1ali, eventi non programmati che indiceno una lachna nel programma di

controlle. Nel caso della TB, nell’ambito di strutture sanitaric, sone eventi sentinella:

»  casl di trasmissione nosocomiale;

* casi di malattia tra i dipendenti;

¢ clusters di viraggi {2 o pit: lavoratori con conversione al test per I'ITBL nell’ambito della
stessa Struttura, in 2 anm)

»  paziente uomagmeo non d1agnosn<,ato o, mmunque non molato per un p{:nodo supenorc

alle 24 ore o per meno tempo ma in presenza di procedure a rischio.

Sospetto caso indice

In caso di sospetto caso indice, & iﬁdispensabile quantificare il tempo di ‘permanenza net reparto . -
senza [ ’tppllCdFlO]lC di- misure di isolamento. Infatli, va considerato come “evento sentinella” il
“caso in cui il pazlente contagioso sia timasto non diagnosticato o, wmunque non igolate in Gn
reparte per un periodo superiore alle 24 ore, 0, anche per un periodo minore, il caso in cui siano
state eseguite manovte & rischio. ‘

Va quindi eseguita una valutazione cpidemiologica che tenga conto degli clementi riportati di

SeLUito.

Valutazione della contagiositd del caso

L’identificazione e ricerca dei contatti & necessaria solo se il caso & contagioso, ciod se:

" 1 rischio di szuppmc la tubercalesi attiva nei due mm successivi al contagio (conversione del test per 1TR
-3-10% per ridursi a meno del 3 per mille anno negll anni suscessivi; il nschlo si riduce (dell® 80-90%)\)

romnlein ficla Ai tarania mvgstrirg ma shmadfeathmassants o3d dann § eainad 3 v
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o l'esume diretto (BAAR) su campione respiratorio & positivo. La negativitd di i unico
campione pud non essere sur‘ﬁcicm'je ad escluderne la contagiosita, Se BAAR ¢ positivo ed i
test molecolari sono negativi, si rimanda la ricerca dei contatti all*esito dell’esame colturale;

* la diagnosi di malattia da MT-complex ¢ conlermata da test molecolari (test rapide); per la
prima fase di indagine non bisogna attendere il risultato delia coltura; se il test vapido non &
eAscguibile., considetare I’esame diretto su escreato positivo;

* ¢ stato presente nella strutura per almeno 12/24 ore (2 seconda della contagiosita del caso e
dell’arcazione dell'ambiente) NON I[SOLATO'",

Il caso deve essere considerato cﬁntagiusu dall’insorgenza dei sintomi o (se nen valutabile in modo

affidabile) dai 3 mesi precedenti la diagnosi.”

Valutazione della zona potenzialmente contamineatu (ZPC)
» [solamento parziale o totale del luogo di permanenza del paziente;
» modi e tempi deghi spostamenti del paziente nella struttura o in altre strutture;

e numero di ricambi d7aria della Z1C,

Valutazione dell esposizione individuale
Valutare il contatto per: |
A, Tipologia
o PERSONALE (PRIVO DI DPIT):
- direttamente addetto alla cura personale del pazieﬁte;

- addetto o presente a manovre ad alto rischio sul pazienie (broncoscopia. chirurgia

toracica, ventilazione, mvasiva, aerosol);
- prese.nte nella zona polenzialmente contaminata.
s ALTRI PAZIENTT:
. compagni di camera del paziente;
- pazienti che hanno soggiornato nell’area potenzialmente contaminata,
B. | Durata: (ESPOSIZIONE CUMULATIVA)
Caleolare it tempo complessivo di csposizione (presente senza uso di DPI):

+ numero di ore a contatto diretto col pazicnte;

" Becondo le LG Ministeriali 2009 il tempo dl 8/12 o 21 ore & puraments indicativo basato su pochi dagegtt
L ]\?qq«r“ “
¢ soprattutto per ridurre al minimo 1*influenza di faltori di disturbo (es contatti non favoerativi, accuratezza e “ge"fs'rriﬁ‘é”"
dei test diagnosticl, ete.. ). i - g
B I compito dell'Igiens Pubblica nell’inchiesta epidemiologica sui casi di TB contagiosa indagare su event

urnmnadanti Tn dinrmans 2 nm o erecank InFameanimes farinantisaom nnta bn DVeamiamn B e midnein nnsemakeaba

Pagina 39/ 52 I
i)

st



18

» numero di ore di presenza nella ZPC durante Ia permancnza del paziente nella

struttura prima detl’ ISOLAMENTO.

Definizione di contatti

Sono considerati contatli efficaci quelli con soggétti contagiosi avvenuti in assenza di adeguate
-misure di protezione {es. DPY),

Nel controllo dei contatti sono stabiliti Hvelli di priorita in relazione alla contagiosita del caso

indice, alla durata del contatto, alla tipologia del contatto e alla suscettibilita dell’esposto.

A titolo esemplificativo, le prioritd possono essere stabilite come gegue:

A, ad alto rischio: lempo di contatto diretto > di 8 ore cumulative o indiretto > 12 ore
cumulaiive. Devono essere oggetto di artenta valutazione, le manovre a rischio effetiyate
senza protezione adeguata (endoscopie, aerosolterapia, spirometrie ete...} anche per
tempi considerevolmente inferiori;

B. a hasso rischio: tempo di contatto minore dei precedenti limiti,

Gli operatori individuati come contatti devono essere comungue considerati in categoria A (Alto
Rischio) s¢; | ' _
- ¢ immunocompromessi (AIDS, linfoma, leucemia, chemioterapia, trattamenti anti-TNE, cce.);
* con precedenti di trapianto, bypass digiuno-ileale, ilo-ileale, gastrectomizzati;
o affetti da insufficienza renale cranica o emodializzati;
e affetti da diabetc ID o silicosi. _
[ contatii devono essere esaminati seguendo criteri di prioritd iniziando da! gruppo ad alto rischio ed
allargando I'indagine dl gruppo a minor rischio in caso di:
~*» riscontro di 2 o pid conversioni,
* riscontro di uni conversione durante il periodo finestra (periodo tra il test a ternpo 0 ey 60
' glorni),
¢ riscontro di un caso di TB.
[ contatti cosi individuati devono csscre sottoposti ad indagine per escludere una TB altiva o

Infezione TB.

La procedura raccomandata per i soggetti individuati corme contatti &:

[} TST da eseguire esclusivamentc su persone con precedente {est negativo (< 10 mm); i

G possono essere utilizzati se disponibili in sostituzione (per es. se atteso u
numero di conversioni per I'alta contagiositd del paziente o per il lungo

esposizione} o per confermeare i viraggi/conversioni al test tubercolinico.
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In questo contesto si definisce come conversione al fest tubercolinico: un incremento di
diametro di § mm se precedente (2 anni o meno) diametro =0 mm, o 10 mm se precedente
diametro >0 e <10 mm o, comungue, TIG positive in persone con precedente TIG negative
(2 anni 0 meno} (vd nota 8 Qualora non sia disponibile un test recente & opportuno ottenere
una nuova misura basale (al tempo 0): se il test basale & negativo deve essere ripetulo 2
distanza di 8-10 settimane dall’episedio.

2) Visita medica con acourata indagine anamnestica per escludere sintomi di TB, ed eventuale
Rx torace, in presenza di sintomi o segni obbtettivi sospetti, nei contatti con precedente test

positivo & hon testati o con conversione.

Casi di trasmissione da fonfe non nota
Bisogna prendere in considerazione il verificarst di casi di {rasmissione da fonte non nota in

presenza di:
+ untassodi couvcrsionc pitl alto rispetto alla popolazione di riferimento;
o casi di tr‘as11‘1issipnc TRA DEGENTI (cluster di malattia confermati con FPY;
s casi di malattia tra i dipendenti;
o clysters di CONVERSIONI (2 o piu lavoratori con CONVERSIONE al test per PITBL
nell’ambitn della stessa steuttura. in. 2 o meno anni durante la sorveglianza sanituria

" periodica).

In presenza di un evento sentinetla, la struttura ¢ classificata ad alto rischio (E) e st attivano le
seguenti procedure di rivalutazione del rischio: |
o verifica deflattuazione di tulte Je ﬁrocedure raccomandate per la riduzione del ;ischin; ‘
» verifica dei protocolli = correzione del punti insufficienti; -
o verifica dei dati della sorveglianza in altri reparti con eventuale aumento delfa frequenza del -
controlli periodici; '
" s ripetizione del test per ITBL nella/e strutture a rischio a 3/6 mesi;

s e non vi sono nuovi eventi, riclassificare la struttura,

Procedura per fonte non nota
Tn questo caso, deve essere innanzitutto eseguita un’indagine su eventuali contatti con casi di B in

ambito comunitario o lavorativo, anche in altre strutture o aree.

L'indagine sui contatti (Javorativi ed extralavorativi) & unica. B quindi indispensabj

coordinamento e la condivisione delle informazioni con le strutture dedicate alla sorveg)id

prevenzione della TB in ambito comunitaric (fgiene Pubblica).
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Se I"indagine & negativa, deve ¢ssére proseguila la ricerca del caso fonte attraverso la rivalutazione
delle SDO ¢ cartelle cliniche della Struttura. o
I Medici del reparto, con la consulenza di un esperto di TB ¢ del responsabile Controllo Infezioni,
verificano esaustivamente o ¢on criteri statistic le cartelle cliniche (o analoga documentazione) di
pazienti presenti nella struttura per piht di 24 ore o sottoposti a procedure a rischio (se il contatto &
stato addetto) nel periodo fra 2 mesi prima del controlle precedente e 2 mesi pritna del controllo in
esame con SDO o DRG o diagnosi (nell’ordine) di:

1. tubercolosi;

2. polmonite;

3. altre malattic respiratorie acute.

Qualora venga individuato un sospetto caso fonte (cazo sospettn con procedure incomplets, caso
prababile o confermate non isolato), & necessario, adottando la procedura per fonte nota;
o rivalutare il caso;

» rivalutare le procedure di contenimento,

In caso contrario, & necessario:
s adottare le misure di contenimento piu elevate (E)
. ripetere il test per Infezione TB a 6 mesi nel gruppo/struttura indagato;
¢ riesaminare i dati della Sorveglianza Sanitarie di altre Strutture dell’area;
» applicare il protocollo anche ad altre strutture in caso di puovi eventi,
Qualora si verifichino nuovi eventi, a 6 mesi-di distanza dovri essere ripetuta la procedura, in caso

contraric dovrd, comunque, essere rivatutato il livello di rischio della steutiura,

7 3.2 SORYEGLIANZA SANITARIA NEGLI STUDENTI EIS‘PQlS'I‘.I iA RISCHIO BIOLOGICO

In base a quanto definito neli’arl. 2 del Duigs, 81/2008, vale per gli studendi e tirocinanti dei vari
corsi di laurea della facolta di Medicina, nonché per gli specializzandi delle scuole di area medico-
chirurgica e per 1 medici in formazione specifica in Medicing Generale quanto descritto in
precedenza,

[noltre, per la sorveglianza sanitaria di questi soggettt, sara molto importante, per {a prevenzione ¢ il
controtlo  della lubercolosi, raccogliere una breve anamnesi” al momente dell’iscrizione
all'Universita, che accompagnerd lo studente al momento di frequentare le corsic per i tirocini

formativi, ¢ quando questi vengano asseynatl a reparti diversi.

Gli studenti iscritti ad anni successivi al primo, che non fossere stati sottoposti & visita prg

’ memento della frequenza in strutture sanitarie a rischio, e non avessero eseguito everfipdli 48

. zi
screening, dovranne, comungue, cssere sottoposti a sotveglianza sanitaria come un nuoviRSs

~
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Lo screening dovrebbe essere implementato favorendo accordi tra le Universitd o aftei soggett
formatori identificabili come datori di lavoso e le Aziende Sanitarie Tocali, verso le quah
potrebbero essere indirizzati gli studenti che debbano eseguire i test di screening, i cui risultati

dovranno essere comunicati al medice competente ai fini della sorveglianza senitaria.

4, YACCINAZIONE
La necessitd o meno di vaccinazione antitubercolare discende da una specifica valutazione del
rischio, cosi come previsto dal I.1gs. 81/2008,
Le prircipali lince guida di societh scientifiche * ¢ del Ministero della Saluie (1998, 2009) hanno
messo in discussione Pefficacia del BCG se applicato in popolazioni adulte ed evidenziate il cattivo
rapporto costo/beneficio. '
La vaccinazione con BCG, sulla base di una volutazione tecnico-scientifica del Medico
Competente, pud essere messa a disposizione ¢, i linea di principio, raccomandata in situazioni
specifiche evidenziale nel documento di valulazione del rischio e nel piano di sicurezza. Sono tali i
cast di esposizione non evitabile ad alto rischio di contagio da TB-MDR ed esistenza di
cont;roindiqazioni alla terapia dell' ITBL, all'IPT (Terapia Preventiva con [soniazide).

- La vaccinazione antitubercolate deve essere considerata alla stregua di un DPT di nen chiara
efﬁc'aciia, catne In.i‘:'il.l]:ill di contenimento cstrema da utilizzare nell"imfmss:ibilité.di épplicar.c'
immediatamente altre pitl efficaci misure di contenimento di tipo amministrativo, strutturale ¢

personale, come raccomandato nelle linee guida, e previsto dalla legpe.

Evoluzione del quadro normative ‘

Per ta prima volta in ftalia, la vaccinazione depli operatorl sanitari contro la tubercolosi & stata
prevista dall’art. 10 della Legge 14 dicembre 1970, o, 1088 a cui ha dato attuazione il DPR 23
gennaio 1975, n, 447. Per effetto di tali disposizioni 1a vaccinazione antitubercolare con BCG era
obbligatoria per: seggetti cutinégativi, dal quinto al quindicesimo anno di eta, figli di tubarcolotici o
coabitanti in nuelei familiari di ammalati o ex ammalati di tubetcolosi; soggeft cutinegativi, figh
det personale di assistenza in servizio presso ospedali sanaloriali, soggetti cutinegativi, dal quinto al
quindicesimo ‘an'no di eta, che si trovano in zone depresse ad alia morbosita tubercolare; soggetti
cutinegalivi, addetti ad ospedali, cliniche ed ospcdali‘psichiatriciﬁ studenti di medicina cutinegativi
all'atto della loro iserizione alle universi (3, soldati cutinegativi all’atto dell’arruolamento.

Successivamente 1'art 93, comma 2, della Legge 23 dicembre 2000 n. 388, sulla base delle mutate

" Bugiani M.; ATPO Gruppo nazionale di studio - Tubercotosi: Proposta di protocollo per la prevenzione
trasmissione della tubercolosi tra i lavoratori della sanits in applicazione al Tigs 626/94 e successive modi
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vaccinazione contro Ia tubercolosi. A tale delega & stata data attuazione con il DPR 7 novembie
2001, n. 465", che all’Art. 1 (Ambito dells vaccinazione antitubereolare obbligatoria) cosi recita:-
“La vaccinazione untitubercolare ¢ obbligatoria per:
aj ...omissis....,
b persana!g sanitario, studenti in medicina, allievi infermieri e chiungue, a qualungue titolo,
con test tubercolinico negativo, opert in ambienti sanitari ad alto rischio di esposizione a ceppi
multifarmacoresistenti oppure che operi in ambienti ad alto rischio ¢ non possa, in caso di
cuticonversione, essere sofioposio a ferapia prevenlive, perché presenta controindicazioni
cliniche all 'wso di farmact specifici
. Omissis.. " |
Rispetto al TLP.R. n, 465/2001 ¢ sopravvenuto il decreto legislativo 8 aprile 2008, n. 81 e
successive modificazioni ed integrazioni, il quale ha regolato Ja materia nell’ambito pil generaie
della disciplina della tutela della salute e sicurezea sul lavoro per I'esposizione ad agenti biologici

(art. 266 ss.),

I nuovo quadre diseiplinare, alla luce di quanto disposto in merito all’obbligo di vaccinazione
antitubercolare nell’ambito del Testo Unico per la sicureza sul lavoro, deve far ritenere che la
previgente normativa & stata implicitamente abrogata a norma dell’art. 304; comma 1. Jer, d-), del

decreto legislativo n. 8172008,

Sicurezza sul lavoro
A questo punto il quadro notmativo sopra richiamato deve essere coordinato con le sopravvenule

disposizioni in materia di tutela della salute ¢ sieurezza sul lavoro cmanate in adempimento della
Legge delega 3 agosto 2007, n. 123.

~In tale contesto, [a protezione dei lavoratori dai rischi derivanti dall’esposizione ad agenti biologici
¢, attualments, regolata dal Testo Unico (T.UL) in materia di tutela della salute e sicurezza nei
luoghi di lavoro (decreto legislative 8 apﬁlc 2008, n. 81, successivamente integrato dal decreto
legislativo 8 agosto 2009, n. 106).
Per ['esposizione ad agenti biologici, [a relativa disciplina & contenuta nel Titole X del Testo Unico
(artt. 266-286) ¢ nella Tabella XI.VI ad esso allegata (disciplina applicabile, secondo quanto
stabilite dall’art. 2, comma 1 let, a) e dall’art. 3, comma 4, non solo ai lavoratort, ma anche at
soggetti ad essi equiparati, tra i quali gli studenti € gli allievi in formazione).

Secondo quanto ¢ possibile rilevare dall’art. 267 del 1.01., il bacillo tubercalare rientra tra i fag o

rischio presi in considerazione dalla detta nermativa, in quante nella definizione gy

q:“é s R
P 75w ind” l'ﬁr\

“Reeolamcnlo che stabilisce je:condizioni nelle quali é chbligaroria la vaccinazione antitubercolars!

b ”‘ﬂ-lr-rv'n N armewaw M Jalt, 1 lata] l 1 Ea¥ala¥aY LR TatL]
n
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biologico” & compreso ... qualsiasi microrganismo, anche se genéticamente modificato, collura
cellulare ed endoparassita che potrebbe provocare infezioni, allergie o intossicazioni” {art, 267,
comma 1 let. a). In particolate, nelia Tabella di cui all’Allegato XLVI, il Mycobacterium
tuberculosis ¢ un agemte biologico classificato nel 3° gruppo di rischio di infezione di cui all’art.
268, comma 1 let. ¢}, del citato D.lgs. n. 81/2008, poiché, pur causando nell’uomo malattie gravi e
contagiose, risuliano disponibili nei suol confronti efficaci misure profilattiche e terapcutiche,

Di fatto, qui si tratta di rischio specifico, soggetto a valutazione ai sensi degli artt, 17 ¢ 28 del D.Igs,
n. 8172008, per il quale I"art. 271 preserive una specifica integrazione al documento di valutazione
dei rischi, con dati ulteriori, tra cui le fasi del procedimento lavorative che comportano il rischio di
esposizione all’agente biologico, il numero dei lavoratori che vi sono addetti, il programma di
eﬁlergenza, nonché le misure preventive e protettive upplicate. ‘

Misure particolari scno previste, inoltre, a carico delle strutiure sanitarie, dall’art. 274 T.U, in
rapporto al rischio defla possibile presenza di agenti biologici del gruppo 2.3 & 4 nell’organismo dei -
pazienti ricoverati, per cui, in funzione delle modalitd di trasmissione detlo specifico agenle
biologico in causa, devonu essere scelle le misure di contenimento previste nell’allegato XLVII per
ridurre al minimo il rischio di infezione. A tal line, di particolare importanza, cltre alla definizione
delle misure di prevenzione e di protezione, ¢ I’individuazione degli operatori ecsposti al rischio,
dovendo essere adowtate nei loro confronti specifiche misire tecnichie, organizzative e procedurali,

secondo quanio disposto dafl’art. 272 T.U.

Raffronto tra DPR n. 465/2001 ¢ D.lgs. n. 8172008
Esaminando complessivamente il quadro normativo, in prima ipotesi deve ritenersi che,
attualmente, in rateria di obbligo di vaccinazione antitubercolare, coesistono duc complessi
disciplinari chc, per quanto tra loro coaramdi, $0RO tuttavia distintli. _

A questo puﬁto, .il pi‘ob‘[ema che si pone ‘é qile.lioh di velliﬁcare e, con la sopravvenuta néfmatiw
contenuta nel Testo Unico Sicurezza, il regolamento, di cui al DPR n, 465/2001, sia ancora vigente
o debba ritenersi implicitamente abrogato.

In propasito, si deve prendere atto che art. 304, comma 1 let. d, del D.lgs. n. 81/2008 ha abrogato
tutte le disposizioni, legislative o regolamentari, incompatibili con e disposizioni contenute nel
Testo Unico. Pertanro, si pons il problema di verificare se il DPR n. 465/2001, disciplinando la
medesima fattispecie regolata dat D.Igs. n. 81/2008, sia ancora vigente o debba ritenersi modificata
pet effetto della sopravvenuta normativa. |
Gt agpetii.da prendere in considerazione sono tre:

1. tipologia e valutazione del rischio;

2. misure di prevenzione ¢/o protezione;
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3. ambito soggeltivo di applicazione.
Per quanto riguarda il prime punto, cntrambe le discipline prevedone che In specifico rischio in
questione sia soggetto a valutazione. Poiché il Testo Unico Sicurezza definisce, in proposito,
obblighi procedurali applicabili a qualsiasi agente biologico, con specifica inclusione anche del
Mycabacterium tuberculosis, pud ritenersi che, per quanto concerne questo aspetto, il DPR n.
465/2001 deve ritenersi superato dalla nuova normativa, in quanto il rischio tubercolare deve
trovare specifica considerazione mediante apposita sczione intcgrativa nel Documento  di
valutazione del rischio, adotiato ai sensi dell’art. 17 del D 1gs. 81/2008,
Anche per quanto concerne le misurc di prevenzione efo protezione puo ritenersi che le disposizioni
contenute nel DPR n. 465/2001 siano state sostanzialmente recepite nel Testo Unico, -
particolarmente, nefla relativa tabellazione (3° gruppo di rischio: malattie gravi ¢ contagiose, pet le -
quali sono disponibili efficaci misure profilattiche e terapeutiche, tra le quali proprio la
vaccinazione). .
Una volla assodato che 1 primi due asbétti sono regolati dal Testo Unico Sicurezza, la relativa
normativa diviene applicabile anche per il terzo aspetio, cioé quelto relativo all’individuazione dei
soggetti a rischio. Sofic questo aspetto i destinatari degli obblighi di sicurezza sono indicati
espressamente nell’art, 2, nel cui ambito possono ritenersi indicati tutti i soggetti che devono essere
soltoposti a valatazione dei rischi per stabilite la nccessita della profilassi vaceinale. Tnfatti, tals
disposizione fa riferimento al lavoratore e ai soggetti equiparati'®, facendo risntrare in tale cateporta
studenti in medicina, specializzandi di area medico-chirurgica, allievi infermieri ¢ tutti gli Iseritti
alle lauree sanitaric ¢ lasciando, evidenteméme, al documento i valutazione del rischio
Pindividuazione di altri soggetti. .
Si ricorda, inolire, che anche nel Piano di prevenzione vaccinale 2012-2014 (Intesa Stdto-Regioni
del febbraio 2012) - in cui viene sottolineata, in generale, 1’i1np61“canza di un adeguato interverito di:
immunizzazione nel personale sanitatio, per ridurre in modo sostaniziale il numero degli operatori
suscettibili ed i conseguenti rischi di acquisire pericolose infezioni occupazionali, ma anche di
trasmcetiere patogeni 'prf:venébili con [a vaccinazione ai pazienti o ad aliri operatori - Ia-base
legislativa delle vaccinazioni in questa categoria a rischio ¢ il D.lgs. n, 81/2008. Nel medesimo

piano, con riferimento specifico alla vaccinazione anti-tubercolare (BCG) si afferma che le

'* Att, 2 Dlgs. n. 81/2008 “omissis ... Al lavoratote cosl definito & equiparato; ... omissis ... if s0ggello beneficiarto
delle iniziative di tirocint formativt ¢ di orientamenio di cui all"articolo 18 della legge 24 giugne 1997, n. 196, e di cuia
specifiche disposizioni detle leggi regionali promosse al fine di realizzare momentt di alternanza tra studio e lavora o d;
agevolare le scelte profassionali mediants Ja conoscenza diretta del mondo del favoro; Uallievo degli isiitut].
isiruzions ed universitari ¢ il partecipante at corsi di formazione professionale nei quali si faccha uso di lab
dlrezzature di lavoro In genmere, agenti chimici, fisic! e biologici, ivi comprese lc apparecchiature foyft
videoterminall limitatamente ai pariadi in cuj I'allieve sia effettivamente upplicato alla strumentazion: o ai lahg
questione .., omissis” o ' -
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indicazioni di uso di guesta vaccinazione sono limitate ai soli operatori sanitari ad alfo rischio di
esposizione a ceppi di bacilli tubercolari multifarmaco-resistent, oppure che operino in ambienti ad
alto rischio & non possano, in caso di cuticonversione, essere sottoposti a terapia preventiva, perché

presentano contreindicazioni cliniche all’uso di farmaci specifici.

5. TERAPIA DELLA ITBL

La chemioprofilassi ha Dobiettive di ridurre nel tempo il serbatoio naturale della malattia
tubercolare. Costituisce, pertanto, un valido strumento per il controllo della TB e si basa sulla
somministrazione di un farmaco antitubercolare in particolari situazioni di tischio, ad esempio tra i
contatti recenti di un caso contagioso di tubercolasi,

I trattamento dell’infezione tubercolare fatente & raccomandato pet tutti gli operatori sanitari, per i
quali sia stata diagnosticata un’infezione tubercolare recente ed csclusa una TB attiva.

Il regime di truitamento raccomandato & Isoniazide per 6 mesi (5 mgrkg/die max 300 mg/idie) in
sommiuisuﬁzionc quotidiana. Un trattamento che ha mostrato una efficacia equivalente negli adulti
€ rappresentato dall’associazione di Rifampicing (10 mg/kg/die max 600 mg/die} ¢ Tsoniazide (5
mg/kg/die max 300 mg/die) per 3 mesi. | |

Per essere efficace, [a profilassi deve avere una continuita di tratlamento.

Si ricorda che a terapia preventiva va offeita, comundue, alls petsone con TR, ed eta < 35 ahni ¢

comungue seconde le indicazioni delle Linee Guida [998 e 2009.

6, FORMAZIONE E INFORMAZIONE

Si raccomanda di predisporre idonea informazione per tulli gli operatori sanitari sul rischio, sulle
misure di prevenzione tecnica ¢ individuale, sulle misure di isolamento.

La formazionef}ontale_c/o_FAD deve essere estgsa.a tutti i lavoratori intesi nell’accezione dell’art 2
del D.lgs. 81/08 (compresi gli studenti, i tiroclnanti ¢d i volentari), con particolare cura per i
neoassunti, e deve essere reiterata nel tempo (formazione confinua).

H medico competente fornisce ai lavoratori adeguate informazioni sul controllo sanitario cui sono
sottoposti ¢ sulla necessitd di sottoporsi ad accertamenti sanitari anche dopo ta cessazione,

dell"attiviid che comporta rischio di esposizione al micobatierio della TB .

Nell'ambito della lotta alla tubercolosi, si puc fure riferimento alle Linze guida per il controlio
delle malattia tubercolare (accordo in Conferenza Stato Regioni ¢ PP.AA. del 17 divembre 1 998, ai
senst dell’art. 115 comma 1, lettera b), del decreto legislative 31 marzo 1998, n. 112), in cui
vengono descritti 1 principali interventi di prevenzione ¢ sorveglianza, le azioni PeF promuover
standurdizzazione della tevapia antitubercolare, il follow-up dei paziensi trattari ¢ if migliore
dell'accesso ai servizi, a cui ogm Regione ¢ Provinciu Aufonoma si attiene nel predisp
interventi di competenza, nel pieno rispetto della propria organizzazione e Progeam
sanitaria. ) :
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- Queste Linee guida, in yeguito ai sopracitati combiamenti Bormolivi, sono state revisionate da un
gruppo dilavoro nel 2009, dando luogo ad un documento” che, pur non avends valore vincolante,
costituisce, comungue, un imporionte punto di riferimento per le anivita di conprolio d questa
malattia in ambilo assistenziale, ¢ nel quale viene data rilevanza alla valulazione del rischio ¢ alla
sorveglionza sanitaria degli operatori sanitari ol momento dell assunzione e suecessivamente

" Aggiormamento delle raccomandazioni per le attivic di controlio deila tubercolosi “Gestione dei contart
tubercolosi in ambito assistenziale”, Ministero della Saluts - 2010 : :
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GLOSSARIO

AREA! luoge unitaric dal punto di vista edilizio (p.es Presidio ospedaliero).
BAAR: Bacillo-Alcool Acide Resistente = AFB acid fast bacillc,

BH - BIO HAZARD: rischio blOlOglCO (sigla pcr la certilicazione di dispositivi quali cappe
agpiranti a flusso laminare o DPT),

CASQ INDICE: caso di tubercolosi individuato per primeo in un focolaio infettivo.
CUTICONVERSIONE (vedi viraggio): in passato utilizzato per definire la positivizzazione del
TST in soggetto precedentemente negativo r:spetto al cul-off definito (5, 10, 15 mm);
¢ considerato significativo: ‘

= nell’ambito dei controlli periodici, un incremento di diametro >=10 mm in due anni tra due
TST in soggetti con precedente {di norma entro 2 anni) TST < [0 mun;

* negli operatori individuati come contatti di un caso di TR contagiosa, un incremento di
diametro di 5 mm se-precedente (2 2nni o meno) diametro =0 mm, ¢ 10 mm se precedente
diametro >0 ¢ <10 mm.

D.L.: Dcereto Lepge. '

D.Lgs: Decreto legislativo.

DPI: Dispositivi di Protczione Individuale.

DRG: (Diagnosis Related Group). It un sistema. di classificazione dei pazienti dimessi dagli
ospedali per acuti, chie ha origine negli Stati Uniti, Attualmentc utilizzato anche in Halia, definisce
classi finali'di ricovero significative sotto il profilo clinico ed omogenee dal punto di vista delle
risorse assorbite e quindi dei costi di produzione dell'assistenza ospedaliera (iso-risorse).

DVR: documento di valutazione del rischio. .

EVENTI SENTINELLA: eventi che scgnalano i} non funzionamento delle misure di controllo
(p.cs casi di trasmissione di TB, cast di malattia nel personale, cluster ch m[mom permanenza di
persona contagiose non isolata oltre il tempo minimo).

FP: FINGERPRINTING. Tecnica che consents, attraverso metediche di biologia molacolare,
Videntificazione di specifiel ceppi batterici caratterizzati dal possedere identiche sequenze
genomiche, :

FONTE: caso che determina I"origine di un tocolam nfettivo (vedi Caso Indice).

[SOLAMENTO: complesso delle procedure di “separazione™ del malato soapetto probabile o
confermato contagioso per ridurre la potenziale trasmissione della malatlis,

ITBL: Infezione TB (latente). Stato in cui in scguilo a conlagio permane una condizione di
quiescenza del micobatterio tubercolare che pud successivamente rlattivarsi causando la malattia,
Pud essere diagnosticata dalla risposta del tinfociti venuti a contatto con antigeni del micobatteri: in
questo caso il linfocita favorisce il rilascio di citochine (interferon- -gamma) che possono essere
misurate indirettamente (reazione cutanca alla tubcreolina ) o direttamente su sangue (vedi TIC).
INFEZTONE TB: vedi ITBL.

LAYORATORE: (Dcfinizione Art, 2 comma lettera a . Lgs 81/08} _

wlavoratoren: persona che, indipendeniemsnte dalla tipologia- contraituale, svolge un'altivitd
| levorativa rell 'qmbifo dell 'c»‘gcmizzazirm.f di un datore di Irworo pubblico o pr'z'm!o, con o yenzg

di cooperativa o di socield, ancha a’; fcm‘o che presta la s amw:&; per conto delle '; e
dell'ente stesso. Passocialo in partecipazione di cul alf'articolo 2549, e seguenti del codice
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sogaetlo beneficiario delle iniziative di tirocint Jormativi ¢ di orienfamento di cui all'articolo 18
della legge 24 givgna 1997, n. 196, e di cut o specifiche disposizioni delle legyi regionali promosse
af fine di realizzare momenti di alternanza tra studio e lavors o di agevolare le scelte professionali
mediante la conoscenza divettu del mondo del levoro: Fallievo degli Istituti di istruzioné ed
universitari ¢ il parlecipante ai corsi di formazione professionale nei quali si Jaccia wso di
laborators, attrezzature di lavoro in genere, agenti chimici, Jisici ¢ biologici, i comprese le
apparecchiature fornite di videoterminali limitaiamente ai periodi in cui l'allievo sic effettivamente
applicato alle sirumentazioni o ai laboratori in guestione; il volontario, come definita dalta legge
1agosto 1991, n, 266, | volontari del Corpo nuzionale dei vigili del fuoco ¢ della protezione civile;
il volontario che effetiua il servizio civile: il lavoratore di eni al decreto legislativo 1° dicembre
1997, n 468, ¢ successive modificazioni. . |

MT. Mycobacterium tuberculosis. :

MDR TB: Multi drug resistent TR, causata da batteri resistenti almeno a [soniazide ¢ Rifampicina,
XDR TB: MDR resistenti anche a chinolenici e ad un antitybercolare iniettivo, ‘

SDO: Scheda di dimissione ospedaliera. ' )

SISP: Servizio di Igiene e Saniid Pubblica. :

STRUTTURA: unith operativa omogenea all’interne dell*area (p.cs reparto ospedaliero).

TB: Tubercalosi.
TBC: vedi 1B,

TEST BASALE: test eseguito per monitorare i"infezione al cosiddetto tempo 0, cioé prima che

- Peventuale infezione abbia potuto determinare variazioni immunologiche. E utile per escludere le
eventuali infezioni precedenti all’episodio di trasmissione. '
TIG: Test Interferon-Gamma (IGRA Interferon gami’na released assay) '
TRIAGE: (termine francese che indicacemils - smisiamento): & un sistema utilizzato per
sclezionare i soggetti secondo classi di urgenza/emergenza crescenti, in base alla gravita delle
lesiont riportate o del loro quadro clinico. Il metodo dél Triage & wtilizzate innanzitutto all'artivo di
tutti i pazienti in Pronto_Soccorso, dove l'accosso alle eure non avviene sulla base dell'ordine di
artivo ma sulla priorita delle loro condizioni. Nel caso della TB consiste nel riconoscere in un breve
colloquio sintomi/segni o caratteristiche che facciano sospettare una TB contagiosd per ricorrcre
prentamente a prime misure di' separazione/isolamento ed aceertamenti diagnosticl specifici per
conlermare il sospetto (RX torace, BAAR). ' '

. TST: Tuberculin Skin Test.

 VDR: Valutazione dei Rischi. _
VIRAGGIOQ: nell’ambito dei controlli periodici, ingremento di diametro >=] {0 mm in due anni tra
due TST in soggetti con precedente (di norma entro 2 anni) TST < 10 mm (vedi cuticonversione)
eventualmente confermato con TIG o TIG positivo in persone con precedente - entro 2 anni — TIG
negative; neghi operatori individuati come conlatti di un caso di TB contagiosa, un incremento di
diametro di 5 mumn se precedenie (2 anni 0 mena) diametro ~0 mm, o 10 mm se precedente diametro
>(e <10 mm o, comunque, TIG positivo in persone con precedente TIG negativo (2 anni o meno).

ZPC: Zona Potenzialmenie Contarninate,

Pagina 50/ 52



DOCUMENTI CONSULTATI

Conferenza permanente per i rapporti tra Jo Stato, Je Regiont e le Province Autonome di
Trento e Bolzano ~ Provvedimento 17 dicembre 1998 — Lince Guide per il controllo detla
malatfia tubercolare, su proposta del Ministro della Sanitd, ai sensi dell'art. 175 comma 1 ‘
letrera b), del decreto legisiativo 31 marzo 1998, n. 112,

Ministere del Lavoro, della Salule c dg]le Politiche Sociali. Aggiornamento delle
rascomandazioni per le attivita di controllo della tubercolosi “Gestione dei contatti ¢ della
tubercolosi in ambito assistenziale” Arnno 2009 (versione integrale 2010),

CCM - Ministero della Salute, Corpendio delle principali misure per la prevenzione e il
controllo delle infezioni correlate all*assistenza. Progetto INF-O88, Marzo 2009,

Ministero della Salute - Circolare 23 agosto: 2011: Misure di prevenzione e controllo della
tubercolosi - hitp://www.normativasenitaria.it/normsan-pd 0000739577, 1pdf,

AIRESPA-ISPSEL Manuale di b‘iosicurezzé,l nei laboratori (traduzione da WHOQ) 2005 -
hitp//www whe nt/cst/resources/publications/biosafety/ManualBiosafety ndf

National Institute for Health and Clinical Excellence, Tuberculosis: clinical diagnosis and
management of tuberculosis, and measures for its prevention and control. Clinical
guidelines-1.2.2  Infection conrol —  Updare Issuc  date:  March 2011 -
hutp:www.nice.orguld/nicenedia/live/13422/53642/53642 pd .

Sicgel JD, Rhinehart [, Jacksan M, Chiarello L. the Healthcare Infection Control Practices
Advisory Commiltee. 2007 Guideline for Isolation Precautions: Preveniing Transmission of
Infectious Agents 7 Healthcare Setiingy -
hu‘p://»mw,pdc.;zov/ncidoclfdlmD/Ddi’/iso!ation20()7.nd‘l‘. : '

Mazurck GH, Jereb J, Vernon A, LoBue P, Go]dberg 5, Castro. K. Division of Tuberculosis
Climination, National Center for HIV, STD, and TB Prevention, CD.. IUpdamd Guidelines
for Using Interferon Gamma Release Assays tfo Detect Mycobacierium tubercidosis

~ Infection - United States, 2010. MMWR: Récommendations and Reports; June 25, 2080 /

Pagina 51752

S9RRO5); 1-25, L - ‘ -

CDC. Guidelines for the investigation of contacts of persoms with infectious tubercilosis:
recommendations from the National Tuberculosis Comirollers Associatton and CDC,
MMWR 2005;54(No. RR-17); 1—47. ;

CDC Guidelings for Preventing the Transmission of Mycobacteriutn tuberculosis in Health-
Care Settings. 2005 MAMWR 2005 54 (Na. RR-17, 1:141).

WHO- WHQ policy on TB infection control in health-care facilitics, congregaic settings and

housgholds =2009 - hltp;//whqljbdoc.who.inf{publicationsf2009/978924i598323 eng.pdf.




RIFERIMENTI NORMATIVI

Pagina 52 /52

Legge 14 dicembre 1970, n. 1088. Miglioramento delle prestazioni cconomiche a favore det

cittadini colpiti da tubercolosi. G.U. 9. 1. 1971, n.6.
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* Piano nazionale prevenzione vaccinale 2012-2014.




