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Oggetto: Rettifica D.G.R. 1220/01 riguardante la campagna di vaccinazione antinfluenzale per la
stagione 2001-2002

LA GIUNTA REGIONALE

SU PROPOSTA dell’ Assessore alla Sanita;

VISTO il D.lgs. 30/12/1992 n. 502, cosi come modificato ¢d integrato dal D.lgs. 7/12/1993
n. 517, nonché dal D.gs. 19/06/1999 n. 229 concernente “Norme per la razionalizzazione del
Servizio Sanitario Nazionale, a norma deII art. | della legge 30 novembre 1998, n. 4197, che ha
avviato il processo di ionali ed aziendali ione del SSN e fatto assumere
responsabilita diretta della spesa e dell’organizzazione alle Regioni ¢ alle Aziende Sanitarie Locali;

VISTE le leggi regionali n. 18 e 0. 19 del 1994 ¢ successive modificazioni ed integrazioni
concernenti I’attuazione delle norme di riordino e Iistituzione delle Aziende USL ed Ospedaliere;

VISTO il Piamo Sanitario Nazionale 1998-2000 che ha individuato i livelli uniformi di
assistenza da assicurare afla popolazione in modo uniforme su tutto il territorio nazionaie e nel
contesto defl’Obicttivo 1 “Contrastare le principali patologie” consente di includere come area
prioritaria di intervento la prevenzione mediante vaccini allo scopo di ridurre I’incidenza
delP’influenza nelle categorie di persone maggiormente a rischio per I’insorgenza di complicazioni e
che, nell’ambito degli obiettivi di salute citati, i1 Piano Nazionale Vaccini ba incluso la
vaccinazione antinfluenzale tra le priorita dell’immediato futuro;

VISTO il D.P.R. 28 luglio 2000, n. 270 concernente |’ Accordo Collettivo Nazionale per ia
disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale, che nl Capo [T art. 31 prevede tra i compiti
del medico “I'obbligo di effe i delle vacci ik li nell'ambito di campagne
vaccinali rivolte a tunta la popolazione a rischio, promosse ed organizzate dalle Aziende, con
modalita concordate” ¢ che nell’allegato D sulle preatuioni aggiuntive, al punto B4 del relatwo
nomenclatore delle prestazxom e attivitd aggiuntive, richi espr le i

ibili con autori: /e nell'ambito di programmi di vaccinazioni disposti in
sede regionale o di Azienda

VISTA la circolare 31 maggio 2001 n. 8, emanata dal Ministero della Sanita, avente per
oggetto “Prevenzione ¢ controllo dell infli -7 dazioni per la i 2001-027, con
la quale sono state diramate specifiche raccomandazioni per I’attivitd di prevenzione e controllo
dell’influenza relativamenie alla stagione 2001-2002, rappresentande lo specifico compito
assegnato alla Regione di sorveglianza del fenomeno epidemiologico, corme attivita istituzionale ed
ordinaria, con il coinvolgimento dei medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta;

VISTA la propria deliberazione del 3/08/200! n. 1220, concernente il Protacollo operativo
della campagna di vaccinazione antinfluenzale nella popolazione a rischio, realizzato per la stagione
2001-2002;

PRESO ATTO, inoltre, che per la definizione del progetto di campagna di vaccinazione
per la stagione 2001-2002 sono state coinvolte le strutture tecnico-organizzative delle Aziende USL
per acquisire e valutare ognj elemento utile per il perseguimento dell'obiettivo di salute, relativo alla
copertura vaccinale foritey l‘:i)a‘flucnza di almeno il 65% della popolazione di et > 65 anni;
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RILEVATO che dopo le riunioni effettuate con i coordinatori aziendali della campagna

vaccinale, si & reso necessario apportare alcune modifiche agli allegati 3, 4 e 5 del Protocollo
operativo, parte integrante della D.G.R. 1220/01;

RITENUTO necessario inserire nel debito informativo dei Medici di Medicina Generale e
delle Aziende USL obblige di indicare I'indirizzo e 1’ Azienda USL di residenza del vaccinato — o
nel caso I’assistito risieda fuori della Regione Lazio, I'indirizzo € I’ Azienda USL di domicilio — per
i soli vaceinati nel Comunc di Roma o residenti fuori della Regione ma domiciliati nel Comune di
Roma; .
RILEVATO che tale modifica ¢ finalizzata all’attribuzione di una Azienda USL di
residenza/domicilio ad ogni vaccinato, per poter calcolare il tasso di copertura vaccinale aziendale
uniformemente in tutto il Lazio come numero di vaccinati residenti/domiciliati nell’ Azienda USL
sul numero di residenti dell’ Azienda;

RITENUTO inoltre necessario inserire nel debito informativo delle Aziende USIL "obbligo
i di indicare, per ogni vaccinato, se si tratta della prima o seconda dose, con lo scopo di tenere sotto .
controllo le dosi muitiple;

CONSIDERATO peraltro opportuno alleggerire il debito informativo delle Aziende USL
eliminando la richicsta. dei dati <Ex USL del medico> e <Ex USL di residenza/domicilio del
vaceinato>, in quanto informazioni gid presenti negli archivi del CED regionale ¢ dell’ Azienda USL
di Viterbo; :

(VISTO ["articolo 17, della legge 15 maggio 1997 n, 127 };//

all'unanimita

DELIBERA

- di modificare per le motivazioni esptesse in premessa il Protocollo operativo della campagna di
vaccinazione antinfluenzale 2001-2002, parte integranle della D.G.R. 1220/01, negli allegati n. 3,4
e 5, che vengono riproposti con le necessarie modifiche e sono parte integrante del presentc
provvedimento;

- di trasmefttere il presente provvedimento alle Aziende USL per gli adempimenti di competenza.

11 presente provvedimento Wtﬂ) a controllo ai sensi dell’art. 17 punto 32 della legge IS—M
maggio 1997 n. 127—=
—_—

IL PRESIDENTE: F.to Francesco STORACE

IL SEGRETARIO: F.to Dott. Saverio GUCCIONE




ALLEGATO 3 -Mod. 2 S el

L o3 HOYL. 2001,

CONSENSO/CERTIFICATO .
1 Studio Medico [ Presidio Sanitario. @A{/

{nome presidic della Azienda USL)

{Parte A g Parte B deyono essere compilate in stampatslio a cura del medicg vaccinatore)

. Parte A
CONSENSO INFORMATO ALLA VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE LETTO E FIRMATO DALL'ASSISTITO PRIMA
DELLA VACCINAZIONE
IiLa Sess0 M O F 2
Nato/a a o

Residenza (N.B.: se !assistito non risiede nella regione Lazio, | dati da indicare nel riquadro sono da rferirsi ai luogo di domicilio)

Comune —{Prav). Circoser.
{5000 per Rome)
ViafPza N°. AUSL
(scko por Rome) {solo por Roms)
Codice Regionaie Codice Fiscale
Tel
Dichiara di: essere a che la inazi non ¢ i ia sacondo le vigenti leggi; essere

statola informato/a dai medico vaccinatore sui rischi e i benefici legati alla vaccinazione antinfluenzale, sut tipo di vacsino
che gl verra inoculato, sui rischi e benefici jegati all'uso di quaesto tipo di vaccino.

Firma defl'assistito

Parte 8
CERTIFICAZIONE DI VACCINAZIONE ANTINFLUENZALE

In data [ o, ha i contro Pinfluenza
Vassistito le cui generalita sono riportate nella Parie A dei presants moduio. Lassistito & un soggetto a nscmo perché

(indicare ja causa solo se il vaccinato ha mena di 65 anni compiuti al 30/11/2001)

Tipo di vaccino inoculato: virus intero inattivato []  spiit virus ] solo antigeni di superficie [

fotto N.

prodotto dall’Azienda

Firma deil'assistito ) Firma del medico

Per 'assistito impossibilltate a causa delle proprie condizioni cliniche, ha firmato ilfla Sig./Sig.ra
in qualits di - ificare il legame di
parentels o di convivenza) deil'assistito. W
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} ALLEGATO 4

L formati ¢ codifiche delP’archivio i deghi istitl per Ia o
(AAcw)

Per tutte le Aziende USL, con l'eccezione di Viterbo, FTAACV sara estratto dall’anagrafe degli assistiti del
CED regionale, aggiornata ad agosto 2001 (il giorno esatto sara specificato con l'invio del file). Per la
popolazione di eta > 65 anni al 30/11/2001, 'AACV conterra sia gli assistiti dall’Azienda USL {ciog gli
assistiti dai MMG iscritti all’Azienda) sia i residenti neil'ambito territoriale dell’Azienda USL assistiti da
MMG iscritti ad altre Aziende. Per la popolazione di etd < 65 anni al 30/11/2001, 'AACV conterra solo
gli assistiti dall’Azienda USL. L’AACV sara fornito in un formato testo senza delimitatori di campo con il
tracciato record e le codifiche riportati rispettivamente nella Tabella 1 e nella Tabella 2.

_TABELLA 1 - TRACCIATO RECORD DELL'AACV

NOME © FORMATO e 'DESCRIZIONE DATO
CAMPQ AMPIEZZA OBBLIGATORIO
MEDCOG Testo — 25 caratteri | Cognome del medico SI
MEDNOM Testo - 15 caratteri | Nome del medico sI
MEDCOD Testo - 6 caratteri | Codice del medico St
COGNQOME__ | Testo - 25 caratteri | Cognome dell’assistito St
NOME Testo - 15 caratteri | Nome dell’assistito St
DATANAS Data {ggmmaaaa) - | Data di nascita E .
8 caratteri
SESSO Testo - | carattere | Sesso NO
CRA Testo - 9 caratteri | Codice regionale assistito SI
COD_FISC | Testo - 16 caratteri | Codice fiscale assistito NO
CODCOM Testo - 6 caratteri .| Codice Istat del comune di residenza St
dell’assistito*

INDIRIZZO | Testo -55 caratteri |Indirizzo di residenza dell'assistito {solo per il SI {sblo per Romaj
comune Roma)*

CIRCRM Testo - 2 caratteri Circoscrizione di residenza del'assistito (solo Si (solo per Roma)
per il comune Romaj*

USLRM Testo ~ 3 caratteri Azienda USL di residenza dell’assistito (solo 81 (solo per Roma}
per il comune Roma)*

DATAZ2001 Data (ggmmaaaa) - | Data di vaccinazione 2001 St

8 caratteri -

TIPOVAC Testo - 1 carattere | Tipo di vaccino NO

MOTIVO Testo - 2 caratteri__ | Motivo della vaccinazione St

TIPOREC Testo - 1 carattere | Tipo di record . St

SERMMG Testo- 1 carattere Vaccinazione effettuata da Servizio di Azienda SI

USL o da Medico di Medicina Generale
* Se I'assistito non risiede neila regione Lazio, indicare il comune di domicilio e, solg, per il comune di
Roma, ling del domicilio nonché la Circoscrizione e 'Azienda USL nel cui ambito territoriale_si
trova il domicilio.

_TABELLA 2 - CODIFICHE DELL'AACV

SESSO M=-maschio; F=femmina B .
CIRCRM | Per Roma i codici sono | numeri interi da 1 a 13 e da 15 a 20; per gli altri comuni il campo
deve restare vuoto

USLRM Per Roma i codici sono: RMA, RMB, RMC, RMD, RME; per gli altri comurni i campo deve
- restare vuoto

TIPOVAC | 1= split virus vaccino; 2= vaccino contenente soltanto gli antigeni di superficie

emoagglutinina ¢ neuro ami i; 3=vaccing a virus intero inattivato

MOTIVO 1=eta > 65 annj; 2=malatte dellapparato il ¢; 3=malattie creniche dell’apparato
respi io; 4=malattie iche dell’ io; S=maiattie logi 6=diabete; 7=altre
malattie dis i ind; i da bimento i i ibrosi cistica; 10=malatrie; _/(J/

congenite o acquisite che comportine deficit di produzione di anticorpi; 11=patologie per le quali sono

prograrnmadi interventi chirurgici importanti; 12=infezione da HIV; 13=Bambini reumatici soggetti a |
inistrazione pr di acido ilsalicilico € a rischio di sindrome di Reye in caso di

infezione influenzale; 14=Personale sanitario; L5=Familiari conviventi e tutti coloro che assistono

soggetti a rischio

TIPOREC | 1= 12 vaccinazione dell'assistito; 2= 21 vaccinazione dellassistito (solo net casi per 3;&1 i

medico vaccinatore ne ravvisa la necessita sulla base delle note tecnichg fornite d
Azienda Usl .
SERMMG | 1= Servizio vaccinazioni Azienda USL; 2=

ico di Medicina Generale > /

\WL/ g




ALLEGATO S

CONTENUTI INFORMATIVI CHE IL MMG DEVE FORNIRE ALL’AZIENDA PER OGNI
VACCINAZIONE EFFETTUATA

TABELLA 1 - DESCRIZIONE DEI DATI

DESCRIZIONE DATO OBBLIGATORIO
Cognome dell’assistito St
Nome dell'agsistito SI
Data di nascita B St
Sesso NO
Codice regionale assistito - St
Codice fiscale assistito NO
* Codice Istat del comune di residenza dell’assistito (se si usa il SI[

cartaceo indicare il nome del comune di residenza dell’assistitol
| * Indirizzo di residenza dell'assistito (solo per il comune di Roma, _ SI {solo per Roma)
* Circoscrizione di residenza dell’assistito (solo per il comune di Roma] SI (solo per Roma)
* Azienda USL di residenza dell’assistito (solo per il comune di Roma) SI (solo per Romay)

Si

Data di vaccinazione 2001
Tipo di vaccino NO
Motivo della vaccinazione SI

* Se Vagsistito non risiede nella regione Lazio, indicare il comune di domicilio e, solo per il comune
di_Roma, lindirizzo del domicilic nonché la Circosgrizione_c VAzienda USL nel cui ambito

territoriale si trova il domicilio..

TABELLA 2 CODIFICA DEI DATI

Sesso M-=maschio; F=femmina
Circoscrizione | Per Roma i codici sono i numeri interi da 1 a 13 e da 15 a 20; per gli altri comuni
di residenza il campo deve restare vuoto

dell’agsistito

Azienda USL di | Per Roma i codici sono: RMA, RMB, RMC, RMD, RME; per gii altri comuni it
residenza campo deve restare vuoto
dell'assistito

Codice Istat Tabella dei codici assegnati ai comuni del Lazio (gestita automaticamente dal
comune di software ASP)

residenza

| deil’assistito

Tipo di vaccine | 1= split virus vaccino; 2= vaccino contenente soltanto gli antigeni di superficie

emoagglutinina ¢ neuro aminidasi; 3=vaccing a virus intero inattivato

Motivo l=eta > 65 anni; 2-malattie croniche dell’apparato cardiovascolare; 3=malattie
croniche dell’apparato respiratorio; 4=maiattie croniche dell’apparato urinario;
S=malattie ematologiche; 6=diabete; 7=altre malattic dismetabaoliche; 8=sindromi
da malassorbimento intestinale; 9=fibrosi cistica; 10-malattie congenite o
acquisite che comportino deficit di produzione di anticorpi; 1 I=patologie per le
quali sono programmati interventi chirurgici importanti; 12=infezione da HIV;
13=Bambini reumatici soggetti a somministrazione prolungata di acido
acetilsalicilico e a rischio di sindrome di Reye in caso di infezione influenzale;
14=Personale sanitario; 15=Familiari conviventi e tutti coloro che assistono

soggetti a rischio




