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REGIONE LIGURIA 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018                                                               SCHEDA  14 

II.    Programma “Salute e benessere” 

MO 8 Ridurre le esposizioni ambientali potenzialmente dannose per la salute 

Obiettivi e codici indicatori centrali Obiettivi regionali 

Realizzare programmi di controllo in materia 
di REACH/CLP su sostanze 
chimiche/miscele contenute nei fitosanitari, 
cosmetici, biocidi, detergenti e sulle sostanze 
chimiche/miscele, in genere, pericolose per l’ 
uomo e per  l’ambiente, basati sulla priorità 
del rischio secondo i criteri europei e sulla 
categorizzazione dei rischi (8.7.1) 

Formare gli operatori dei servizi pubblici sui 
temi della sicurezza chimica e 
prevalentemente interessati al controllo delle 
sostanze chimiche, con la finalità di informare 
ed assistere le imprese ed i loro RSPP e 
ambientali interessati all’ uso e alla gestione 
delle sostanze chimiche. (8.8.1) 

Contribuire alla conoscenza dell’impatto 
della problematica amianto sulla popolazione 
(8.9.1) 

1. Potenziamento attività di controllo in materia di 
REACH/CLP, con attivazione delle successive fasi 
miranti alle sostanze primarie e secondarie non di 
origine industriale e non prodotte in quantità 
rilevante, ma suscettibili di entrare in contatto diretto 
con le persone, come previsto dai regolamenti 
comunitari e dalle fasi di controllo stabilite dalle 
Autorità Competenti. 

2. Prosecuzione delle attività di formazione per gli 
operatori addetti al controllo delle sostanze destinate 
alle persone, e generanti rischio chimico, nelle fasi di 
produzione, manipolazione, commercializzazione, 
utilizzo. 

3. Sviluppo dell’ integrazione interdisciplinare, per 
migliorare la registrazione dei dati epidemiologici 
relativi alle neoplasie ad alta frazione eziologica; 
miglioramento delle conoscenze relative alle 
esposizione professionale, per i tumori a bassa 
frazione eziologica. 

       

 

Analisi di contesto 

Gli aspetti operativi derivanti dall’implementazione dei regolamenti Regolamenti Europei 
n.1907/2006 (REACH), n. 1272/2008 (CLP) e n. 453/2010 (SDS)., in relazione alla prevenzione nei 
luoghi di vita e di lavoro, rivestono assoluta rilevanza in ordine alla organizzazione delle attività 
di ispezione e vigilanza sul territorio da parte del “sistema della prevenzione”, che sono svolte 
sulla base delle indicazioni contenute nel Piano Nazionale delle attività di controllo sui prodotti 
chimici, predisposto annualmente dal Ministero della Salute, sulla base  delle indicazioni fornite 
dal Forum per lo scambio di informazioni sull’ enforcement dell’ECHA, delle segnalazioni RAPEX, 
nonché delle esperienze maturate sui controlli ufficiali effettuati negli anni precedenti. 
Il continuo confronto tra “sistema della prevenzione” e imprese costituisce elemento fondamentale 
di dialogo per addivenire a linguaggi comuni e condivisi, finalizzati all’ottenimento efficace ed 
efficiente della tutela della salute nei luoghi di vita e di lavoro e della protezione dell’ ambiente. 
Nel corso degli ultimi anni, il Ministero della Salute – DG Prevenzione sanitaria, Autorità 
Competente Nazionale REACH/CLP ha instaurato una stretta collaborazione con le AC 
competenti regionali, concretizzatasi in eventi formativi ed informativi sull’ applicazione dei 
regolamenti citati.. 
Con nota del 2/3/15, prot. 9091 il Min. della Salute DGPRE, a seguito di specifica richiesta inviata 
dall’ ECHA (agenzia europea per le sostanze chimiche) ad oggetto “ CSA programme: Support for 
EHS and users”, ha formulato la proposta di intensificare la collaborazione tra AC Nazionale 
REACH/CLP e AC regionali REACH/CLP concernente eventi formativi ed informativi connessi 
all’ implementazione della conoscenza dei suddetti regolamenti, al fine di ottenere un 
aggiornamento costante sulla materia, fruibile dal Ministero e dall’ ECHA, dalle Amministrazioni 
interessate e dai consumatori. 
In  relazione alle predette finalità, il Gruppo Interregionale REACH, nella seduta del 27/1/15, 
hanno individuato quali azioni prioritarie nel percorso di formazione: 
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 Attuare percorsi formativi di base per gli ispettori ASL 
 Effettuare corsi di ricaduta dei corsi europei o nazionali, eventualmente anche in forma di 

collaborazione tra più regioni 
 Effettuare corsi di formazione che permettano l’ approfondimento di tematiche trasversali 

tra i regolamenti REACH/CLP ed altri regolamenti europei e/o direttive recepite, anche in 
forma associata tra più regioni 

 Effettuare corsi sull’ applicazione dei regolamenti REACH/CLP in comparti 
particolarmente diffusi nei territori e/o con particolari problematiche applicative. 

Il quadro normativo attuale (D.Lgs. 81/08, art.259 c.2) prevede l’ opportunità di svolgere 
accertamenti sanitari per i lavoratori che, durante la loro attività, siano stati iscritti nel registro 
degli esposti ad amianto. 
Le Regioni, in questi ultimi anni hanno sviluppato diverse esperienze di sorveglianza sanitaria, 
con modalità di attuazione differenziate: comunicazione sociale del rischio, coinvolgimento dei 
MMG, sorveglianza sanitaria attiva. 
Per sorveglianza sanitaria attiva sugli ex esposti ad amianto si intende l’ effettuazione di un 
insieme di procedure sanitarie periodiche e longitudinali, finalizzate alla tutela della salute dei 
lavoratori . 
Sono esclusi dalla definizione i lavoratori in continuità di esposizione, per i quali la sorveglianza 
sanitaria è effettuata dal medico competente. 

L’attuazione di protocolli di sorveglianza sanitaria strutturati e validati può consentire di acquisire 
elementi informativi di tipo epidemiologico e clinico sulle malattie correlate all’ esposizione ad 
asbesto. 

 

Breve descrizione degli interventi programmati:  
 
1. Realizzare programmi di controllo sul target group, costituito dalle imprese individuate nel 
Piano 
    Nazionale di Controlli sui prodotti chimici. 
2. Proseguire la programmazione dell’ attività di formazione, diretta agli operatori della rete di     
    vigilanza in materia di REACH e CLP, al fine di implementare la conoscenza della materia,  
    ottenendo la possibilità di trasferire le conoscenze alle Amministrazioni interessate, alle imprese,    
    agli utilizzatori a valle, ai consumatori. 
3. Individuare modalità organizzative atte a strutturare l’ offerta di prestazioni di assistenza 

sanitaria  per gli ex-esposti ad amianto, calibrata sulle disponibilità e necessità locali, mediante lo 
svolgimento di procedure di sorveglianza, sulla base di protocolli di indagine validati 

 

Attori (A) e Beneficiari (B): 

A:  

  AC Nazionale 

  AC regionale 

  Operatori dipartimenti prevenzione ASL  

  Dipartimenti Prevenzione ASL 

  Centro Operativo Regionale del RENAM 

  MMG  
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B: 

  Imprese 

  Operatori del settore produttivo 

  Utilizzatori a valle dei prodotti contenenti sostanze chimiche/miscele 

  Consumatori. 

  Lavoratori ex esposti ad amianto 

 
Coinvolgimento portatori di interesse: 
AC Nazionale, Enti Locali, ARPAL, imprese, Agenzia Dogane, USMAF, Consumatori.. 

Enti locali, Imprese; Lavoratori; Istituti previdenziali. 

 

Setting: 

  

Ambiente  comunitario 

Ambiente  lavorativo 

 

Obiettivi perseguiti di salute: 

 

1. Contribuire alla protezione della salute umana e dell’ ambiente, nei confronti del 
rischio derivante da sostanze chimiche fabbricate, importate, commercializzate o 
utilizzate - in quanto tali o nelle miscele - sulla base della corretta applicazione delle 
disposizioni di cui i Regolamenti REACH e CLP.  

 

2. Predisporre un programma di tutela sanitaria per i lavoratori ex-esposti ad 
amianto, in relazione all’ aumentato rischio di patologie professionali, in particolare 
di neoplasie quali il mesotelioma o il tumore dei polmoni.. 

 

 

 

trasversalità, intersettorialità, multisettorialità: 

AC Nazionale, Enti Locali, ARPAL, imprese, Agenzia Dogane, USMA, consumatori. 

Lavoratori; imprese; Dipartimenti Prevenzione ASL, COR , MMG, istituti previdenziali 
 

 

misure per le diseguaglianze: 
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Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica  
Valore 

baseline 
regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Numero di 
ispezioni condotte 
da ASL, in materia 
REACH/CLP 
indicatore centrale 
(8.7.1) 

Dati comunicati dai 
Dipartimenti 
Prevenzione ASL 

Protocollo 
attivazione 

Mantenimento o 
incremento del 
numero minimo di 
controlli stabilito 
dall’ECHA 

 

 

Mantenimento o 
incremento del numero 
minimo di controlli 
stabilito dall’ECHA 

 

 

Mantenimento o 
incremento numero 
minimo di controlli 
stabilito dall’ECHA 

 

 

Numero di 
operatori formati n 
materia 
REACH/CLP 
indicatore centrale 
(8.8.1) 

Dati comunicati  
all’AC regionale 

Protocollo 
di attivazione 

Incremento del 
numero di operatori 
formati, rispetto 
all’anno precedente 

 

 

incremento del numero 
di operatori formati, 
rispetto all’anno 
precedente 

 

 

Mantenimento o 
incremento  numero 
di operatori formati, 
rispetto all’anno 
precedente 

 

 

Individuazione di 
protocollo di 
sorveglianza 
sanitaria ex esposti 
amianto 
indicatore centrale 
(8.9.1) 

Disponibilità atto 
normativo regionale 
ad hoc 

Protocollo 
di attivazione 

Approvazione atto 
normativo  

 
 

Definizione  modalità 
organizzative per 
strutturare offerta. Avvio 
attività 

 
Monitoraggio prime 
fasi di attuazione del 
protocollo 
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Cronoprogramma delle attività 

 

 2015 2016 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1) // // // // // //                   

(2) // // // // // //                   

(3) // // // // // //                   

(4) // // // // // //                   

(5) // // // // // //                   

 

 

 2017 2018 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

 

Legenda:  
 

(1) Programmazione numero e tipologia dei controlli, sulla base delle indicazioni riportate nel Piano nazionale delle attività di controllo sui prodotti chimici, 
disposto annualmente dal Min. Salute, e delle specificità locali; attuazione dei controlli programmati; rendicontazione all’ AC Nazionale 

(2) Programmazione di eventi formativi, in relazione al fabbisogno locale; rendicontazione all’ AC Nazionale 
(3) Predisposizione, sulla base degli indirizzi nazionali, di un protocollo di sorveglianza sanitaria per i lavoratori ex esposti ad amianto, ai sensi dell’ art. 259 del D. 

Lgs. 81/08. Valutazione della attuabilità del protocollo; adozione di provvedimento ad hoc. 
(4) Definizione di modalità organizzative per strutturare l’ offerta di assistenza sanitaria agli ex esposti ad amianto, calibrata sulle disponibilità e necessità locali, 

con particolare riferimento allo svolgimento di procedure di sorveglianza sanitaria.  
Avvio attività. 

(5) Monitoraggio delle prime fasi attuazione di protocollo. 
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REGIONE LIGURIA 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018                                                               SCHEDA  15 

II.    Programma “SALUTE E BENESSERE” 

MO 9 Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie 

Obiettivi e codici  indicatori centrali Obiettivi regionali 

 
Aumentare la frequenza di identificazione e 
caratterizzazione dell’agente patogeno per 
le malattie prioritarie 
Identificare tempestivamente i casi e i rischi 
infettivi anche mediante sistemi di allerta 
precoce (9.1-2.1) 

 
Informatizzare i sistemi di sorveglianza per 
le malattie infettive, in modo interoperabile 
(9.3.1) 

 
Aumentare la segnalazione delle malattie 
infettive da parte degli operatori sanitari 
(MMG, PLS, medici ospedalieri, 
laboratoristi) (9.4.1) 
 
Ridurre i rischi di trasmissione da malattie 
infettive croniche e di lunga durata (TBC, 
HIV) (9.5.1) 

 
Predisporre piani nazionali condivisi tra i 
diversi livelli istituzionali per la 
preparazione e la risposta alle emergenze 
infettive (AC)(9.9.1) 

 
 

 
1. Aumento del tasso di indagine di laboratorio per 

casi sospetti di morbillo e rosolia 
 
 
2. Informatizzazione su piattaforma web del 

Sistema Regionale di Sorveglianza delle malattie 
infettive  (SiReSMI) 

 
3. Sensibilizzazione  dei medici notificatori MMG e 

PLS prevedendo puntuali attività di report 
 
 
4. Aumentare la conoscenza del reale rischio di 

trasmissione (comportamenti sessuali a rischio, 
altre modalità di trasmissione) 
 

5. Aggiornamento dei piani regionali per la 
preparazione e la risposta alle emergenze 
infettive 

 

 

 

Analisi di contesto 

 

1. Con l’intesa Stato/Regioni n. 66 del 23/03/2011 è stato approvato il documento “Piano 
Nazionale per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita (PNEMoRc) 2010-2015” 
Con DGR n. 540 de 11/05/2012 è stata recepita l’intesa ed è stato costituito un gruppo di 
referenti, formato da referenti AASSLL, del Laboratorio di Riferimento regionale, della Regione 
autorizzati ad operare sulla piattaforma nazionale per la sorveglianza del morbillo e rosolia 
congenita. 
Nell’anno 2013   
- la percentuale del tasso di indagine di laboratorio per morbillo è stata del 66,7% 
- l’origine dell’infezione identificata del 85,3% 
Nell’anno 2014 
- la percentuale del tasso di indagine di laboratorio per morbillo è stata del 75,2 % 
- l’origine dell’infezione identificata del 89,3% 
NB: non sono stati segnalati casi di rosolia congenita 
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2. Il Sistema Informativo per le Malattie Infettive (SIMI) viene attualmente gestito nella Regione 
Liguria con un software fornito dall’Istituto Superiore di Sanità agli inizi degli anni ’90. Tale 
software ha degli evidenti limiti di vetustà: 

- Utilizza il "Disk Operating System" (DOS) 

- E’ strutturato in compartimenti chiusi: livello Centrale Ministeriale, Regionale (Osservatorio 
per le malattie Infettive) e locale (AASSLL). 

- Il trasferimento di dati avviene mediante utilizzo di “Floppy disk” 

- Non permette di inserire alcune malattie infettive 

- Non permette elaborazione di dati complesse 

- Non permette di visionare epidemie se non a livello locale 

 

3. Le MIB (malattie batteriche invasive) quali meningiti, sepsi, polmoniti batteriemiche 
rappresentano un’importante causa di morbosità con elevata incidenza di complicanze e una 
significativa letalità. 

In Italia ed in Liguria i principali batteri coinvolti in tali quadriclinici sono Neisseria 
Meningiditis e Streptococcus Pneumoniae; si è osservato un netto decremento dell’incidenza di 
malattia invasiva da Haemophilus influenzae di tipo B, in connessione con l’introduzione della 
relativa vaccinazione raccomandata per tutti i nuovi nati.  

L’accertamento etiologico è di estrema importanza non solo ai fini terapeutici e di eventuale 
profilassi dei contatti, ma anche per la definizione del quadro epidemiologico e di circolazione 
di ceppi correlati o meno all’offerta di vaccinazioni raccomandate sul territorio ligure. 

 

4.  Nonostante i notevoli miglioramenti, le malattie infettive rappresentano, ancora oggi, a livello 
globale, una delle principali cause di malattia, disabilità e morte. Anche i dati nazionali 
confermano, peraltro, che le malattie infettive continuano a rappresentare un problema nel 
nostro Paese. In particolare, gli ultimi dati epidemiologici disponibili relativi ai casi di TBC in 
Liguria mostrano un’incidenza di nuovi casi di TBC nella popolazione italiana superiore a 5 casi 
ogni 100.000 abitanti, mentre l’incidenza nella popolazione straniera è pari a circa 60 casi ogni 
100.000 abitanti. Le fasce di popolazione maggiormente coinvolte sono le classi di età più 
avanzate della popolazione italiana e la popolazione straniera in generale. La popolazione 
anziana è a maggiore rischio di riattivazione di infezioni latenti rispetto alla popolazione 
generale per aumentata suscettibilità legata al progressivo peggioramento delle condizioni 
generali (fisiche, sociali e psicologiche) e del sistema immunitario determinate dal processo di 
invecchiamento; tali condizioni predispongono, inoltre, a maggiore severità e letalità della 
malattia tubercolare. La particolare condizione di immigrato predispone a un rischio aumentato 
di sviluppare la TBC sia per i maggiori tassi di incidenza nei Paesi di origine, sia per le 
particolari condizioni di fragilità sociale e di complessità legate al processo migratorio e alla 
multiculturalità, che influiscono notevolmente sui percorsi di prevenzione, diagnosi e cura. A 
differenza della popolazione generale, la popolazione immigrata è inoltre a maggiore rischio di 
avere un’infezione da Mycobacterium tuberculosis multi-resistente e una maggiore frequenza 
di esiti sfavorevoli del trattamento, in particolare per una aumentata proporzione di persone 
che vengono perse durante il follow-up. 

Un’altra malattia infettiva cronica di notevole impatto sulla popolazione è rappresentata 
dall’Hiv/Aids. Al 31 dicembre 2012 i soggetti affetti da Aids e notificati in Liguria erano 3.332, 
di cui 3.106 residenti nella nostra Regione, mentre nel periodo 2001-2012 le nuove diagnosi di 
infezione da Hiv sono state 1.384, con un'incidenza media annua pari a 7,3 per 100.000 abitanti. 
Un dato quest'ultimo che, dopo il picco registrato nel 2004 di 9,8 casi per 100.000 abitanti, si è 
stabilizzato nell'ultimo triennio con circa 6 casi per 100.000 abitanti. 
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Una delle principali criticità che ha evidenziato il sistema di sorveglianza è la tendenza dei 
soggetti a presentarsi in ritardo alla prima diagnosi di sieropositività. Una diagnosi tardiva 
nell'infezione da Hiv, cioè quando la persona è già in stato avanzato di malattia ha ripercussioni 
nell'evoluzione e della prognosi della malattia e facilita un'aumentata diffusione dell'infezione. 

Infine, si sottolinea come la co-infezione TBC-Hiv rappresenti un fenomeno rilevante dal punto 
di vista epidemiologico, in particolare per la diffusione di ceppi di Mycobacterium tuberculosis 
multi-resistente. 

5.  La Regione Liguria già dal periodo SARS si è dotata di Linee Guida per Emergenze Epidemiche 
da malattie trasmissibili (DGR n. 110 del 13/02/2004) . 

Il documento è stato ulteriormente aggiornato e implementato durante il periodo pandemico e 
recentemente per l’emergenza Ebola 

 
Breve descrizione degli interventi programmati:  
 
1. Implementazione indagine laboratorio 

Capillare indagine epidemiologica del soggetto, per una puntuale classificazione del caso. 
 

2. Gestione informatizzata delle notifiche delle malattie infettive con un nuovo sistema informativo 
avente le seguenti caratteristiche: 

 Sistema completamente basato sul web  

 Schede di segnalazione su formulario elettronico per ogni malattia infettiva 

 Gestione a vari livelli di responsabilità: livello regionale (Osservatorio Epidemiologico 
Regionale), aziendale (Dipartimento di Prevenzione), Ospedaliero (soggetti notificatori dei 
Reparti Ospedalieri e Servizi ASL), locale (MMG e PDF) 

 Mobilità dei dati: costruzione di una gerarchia di gruppi nella quale viene propagata la 
visibilità delle schede valide e congruenti, permettendo così ai dati di fluire verso l'alto. 

 Integrazione con il sistema informativo regionale (Anagrafe Regionale degli assistiti; 
Sistema di autenticazione centralizzato; Anagrafe Regionale dei Medici notificatori; 
Database delle strutture regionali) 

 Flusso informativo coerente con quello già regolamentato dalla legge '90 (DM 15.12.1990) 

 Gestione dei sistemi di “alert” 
Al fine di ottimizzare le risorse si ritiene opportuno utilizzare software già applicati in altre 
Regioni Italiane con il sistema del RIUSO sulla base del Codice dell'Amministrazione digitale 
(CAD). 
Tale sistema permetterebbe di ridurre i costi di applicazione e si avvarrebbe di esperienze 
consolidate in altre Regioni. 
A titolo di esempio si segnala che la Regione Piemonte sta utilizzando un Sistema Informativo 
denominato “Gemini” ed elaborato da una Società con Sede a Genova che potrebbe trovare 
applicazione anche nella nostra Regione. 
Intervento 1  
Costituzione di un gruppo di lavoro regionale per la ricognizione dei software per la  Notifica 
delle Malattie Infettive già esistenti nelle Regioni italiane 
Intervento 2 
Valutazione dell’applicabilità nella Regione Liguria 
Intervento 3 
Realizzazione della Piattaforma nella Regione Liguria 
Intervento 4 
Realizzazione di un corso di formazione per gli operatori sanitari delle ASL Liguri sull’utilizzo 
del software 
Intervento 5 
Applicazione della Piattaforma nelle ASL della Regione Liguria 
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3.  Revisione del protocollo MIB approvato con DGR 403 del 2008 
• Approntamento di un sistema di notifica delle malattie infettive interoperativo tra MMG, PLS, 

medici ospedalieri e laboratoristi, ISP, Distretti, Regione 
• Pubblicazione in web di report annuali 
• Intervento 1  
  Il protocollo di sorveglianza MIB è stato approvato nel 2008 con DGR 403/2008; si rende 

necessaria una sua revisione, che verrà introdotta in ogni Azienda tramite delibera. La 
sorveglianza si avvarrà di specifiche funzioni da prevedere e introdurre all’interno del nuovo 
sistema regionale informatizzato di notifica delle malattie infettive, che permetteranno la più 
ampia interoperabilità da parte di tutti gli interessati. 

• Intervento 2 
  L’informatizzazione del sistema di notifica delle malattie infettive permetterà di disporre di 

uno strumento efficace e tempestivo di conoscenza e di intervento nel settore, aperto a tutti gli 
operatori con ruoli in tale sorveglianza 

• Intervento 3 
  La disponibilità di un report annuale disponibile su web migliorerà l’attitudine alla notifica 

grazie al ritorno di conoscenza epidemiologica; il nuovo sistema informatizzato di notifica 
delle malattie infettive permetterà una rapida creazione del report. 

4. 
• Intervento 1  

Miglioramento della notifica e della segnalazione dei casi di TBC polmonare bacillifera e di 
nuove diagnosi di HIV 

• Intervento 2 
Miglioramento della gestione dei casi di TBC polmonare bacillifera 

• Intervento 3 
Sviluppo di un piano di comunicazione per popolazione generale, operatori sanitari (in 
particolare MMG) e gruppi specifici attraverso nuovi modelli comunicativi su modalità di 
trasmissione, sintomi iniziali di TBC e HIV e opportunità di test diagnostici 

• Intervento 4 
Elaborazione di un documento di indicazioni regionali per la ricerca e il trattamento della 
ITBL tra i contatti di caso di TBC 

 
5. Sulla base dei documenti già prodotti, dotare la Regione Liguria di  linea guida snelle, adeguate 

ad essere periodicamente revisionate e aggiornate in modo da potere disporre in tempo reale di 
procedure sempre idonee a far fronte alle emergenze infettive. 

 
Attori (A) e Beneficiari (B): 
 
A: Professionisti sanitari del SSR (ASL, Osp, MMG, PLS) 

Operatori informatici per lo sviluppo e la gestione del software 
Informatici ASL 
Referenti ASL per le Malattie Infettive, Dipartimenti di prevenzione   
Referenti Ospedalieri per le Malattie Infettive e specialisti in malattie infettive 
Operatori sanitari per l’inserimento e l’elaborazione dei dati 
Università, Regione, Ministero della Salute 
Personale addetto a servizi pubblici  
Protezione civile 

 
B: Tutta la popolazione 

Operatori sanitari 
Organi di controllo regionali e ministeriali 
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Coinvolgimento portatori di interesse: 
Sensibilizzazione PLS e MMG per la notifica delle malattie infettive nelle tempistiche di legge. 
Organizzazione di tavoli di lavoro intersettoriali per lo sviluppo del software; iniziative di 
informazione per tutti gli operatori sanitari coinvolti nel sistema di notifica delle malattie 
infettive (MMG, PdF, Medici dei Reparti ospedalieri, personale sanitario dei Dipartimenti di 
Prevenzione) 
Direzioni Aziendali 
Decisori del SSR 
Task force multidisciplinari 
 

Setting:  
Ambiente comunitario 
Ambiente sanitario, ambulatori MMG, ASL 
Ambiente informatico 
Regione  
Università 
 
Obiettivi perseguiti 
di salute: 

 Sorveglianza integrata Morbillo/Rosolia per riduzione impatto sulla salute delle specifiche 
malattie infettive 

• Miglioramento della sorveglianza delle malattie infettive/invasive 
• Individuazione precoce di focolai epidemici 
• Prevenzione di casi secondari 
• Elaborazione di strategie di prevenzione nell’ambito delle malattie infettive/invasive 
• Sorveglianza su ceppi non coperti da vaccini 
• Aumentare la conoscenza del reale rischio di trasmissione di TBC e Hiv 
• Migliorare l’adesione e l’accesso ai test diagnostici in presenza di qualsiasi comportamento a 

rischio 
• Consolidare il sistema di sorveglianza della TBC e dell’infezione da Hiv 
• Aumentare la proporzione di casi di tubercolosi e di contatti a rischio trattati correttamente 
• Diminuire la proporzione di casi di tubercolosi polmonare bacillifera persi al follow-up 
• Diminuire la proporzione di nuove diagnosi di Hiv in pazienti late-presenter 
• Individuazione, monitoraggio e controllo dell’insorgere delle malattie trasmissibili con sistemi 

di sorveglianza efficienti per porre in atto, in tempo reale,  misure preventive e terapeutiche 
 
Trasversalità, intersettorialità, multisettorialità: 
Implementazione sinergie operative tra MMG, PLS, Aziende Ospedaliere/Ospedali, 
AASSLL/esperti in comunicazione sanitaria. 
Attività sinergiche tra: Operatori informatici per lo sviluppo e la gestione del software, Operatori 
sanitari per l’inserimento e l’elaborazione dei dati,  Università, Regione, Ministero della Salute. 
Attività sinergiche tra le strutture sanitarie, strutture afferenti ai pubblici servizi (VVF, Carabinieri, 
Polizia, Autorità sanitarie locali (Sindaci)), Polizia Locale, strutture Protezione Civile. 
Eventuale costituzione di task force multidisciplinari 
 
Misure per le diseguaglianze: 
Rafforzamento delle azioni per il raggiungimento delle popolazioni più difficili: Migranti e 
Immigrati. 
La particolare condizione di immigrato predispone a un rischio aumentato di sviluppare la TBC 
sia per i maggiori tassi di incidenza nei Paesi di origine, sia per le particolari condizioni di fragilità 
sociale e di complessità legate al processo migratorio e alla multiculturalità, che influiscono 
notevolmente sui percorsi di prevenzione, diagnosi e cura. Inoltre, la condizione di immigrato 
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predispone a un minor accesso e fruizione dei servizi sanitari con possibilità di diagnosi tardiva sia 
di TBC che di Hiv. 
Rafforzare le misure aumentare la capacità di raggiungere tutta la popolazione in caso di 
emergenze epidemiche. 
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       2.       Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato 
Valore 
atteso 

Osservato 
Valore 
atteso 

Osservato 

Costituzione del gruppo di 
lavoro e produzione di un 
report   

Regione Assente 
1 gruppo 

lavoro 
Formalizzato 

   
 

 

Analisi dei software esistenti 
e scelta del prodotto per la 
Regione Liguria 

Regione  Assente 100%      

Realizzazione della 
Piattaforma nella Regione 
Liguria 

Regione Assente   60%  100%  

Formazione degli operatori 
sanitari delle ASL Liguri 
sull’utilizzo del software 

Regione Assente   

1 corso di 
formazione 
per Azienda 

(3 o 5) 

   

Proporzione di notifiche 
inserite nel nuovo sistema 
informativo per le malattie 
infettive ed inviate, 
attraverso la Regione, al 
Ministero nei termini 
previsti dalla normativa 
vigente 
indicatore centrale (9.3.1) 

Regione Assente     100%  

       1.       Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Tasso di indagine di 
laboratorio per morbillo  
indicatore centrale (9.1-2.1) 

Sistema 
sorveglianza 
integrato MoRC 

Anno 2014 
75,2% 

 
76.5% 

 
77.5% 

 
78,8% 

 

Tasso di indagine di 
laboratorio per rosolia 
congenita 
indicatore centrale (9.1-2.1) 

Sistema 
sorveglianza 
integrato MoRC 

// 59,3%  59,3%  59,3%  
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      3.       Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Revisione del protocollo 
sorveglianza MIB 
Aggiornamento 
precedente DGR  

Regione DGR n. 403/2008 
N. 1 
DRG     

  

Formalizzazione delle 
procedure Asl di adozione 
del protocollo MIB 

Regione assente 

N. 1 
Deliberazione 

adozione 
protocollo MIB 

per ASL 
(tot. 5) 

    

  

N° invii campioni a 
Laboratori di 
Riferimento/N° casi di 
MIB da meningococco, 
pneumococco ed emofilo 
osservati: >=90% 

Regione 70% 90% 
 

95% 
 

95% 

  

Approntamento di sistema 
interoperativo regionale di 
notifica MIB all’interno del 
nuovo sistema regionale di 
notifica malattie infettive 
indicatore centrale (9.4.1) 

Regione assente     
1 sistema 
regionale 
operativo 

      

Attuazione di corso di 
formazione per MMG, 
PLS, ISP, Distretti su 
inserimento nel nuovo 
sistema di notifica  dei casi 
osservati di MIB  nel 2017 

Regione assente     

1 corso 
aggiornamento 

effettuato in 
n. 3  AA.SS.LL. 

 

 

1 corso 
aggiornamento 

effettuato in 
n. 2  AA.SS.LL. 

 

 

Tipizzazione nei laboratori 
di riferimento dei 
campioni MIB inviati 

Regione 80% 90%   95%   95%   

Creazione di report 
regionale web sui casi di 
MIB  osservati nel periodo 
1/12/2015 – 30/11/2018 

Università assente         1 report web   
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       5.       Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Costituzione tavolo di 
lavoro per documento su 
emergenze epidemiche 

Regione // 
1 tavolo 
lavoro 

formalizzato 
   

 
 

Riunioni operative Verbali // 
almeno 3 
incontri 

 
almeno 3 
incontri 

   

Recepimento documento su 
emergenze epidemiche 
indicatore centrale (9.9.1) 

Regione //     1 DGR  

Presentazione e diffusione 
documento 

Regione  //     
1 evento 
dedicato 

 

       4.      Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Sviluppo campagna di 
comunicazione 

Regione 
Campagna 

assente 
Campagna 
effettuata  

Campagna 
effettuata  

Campagna 
effettuata  

Elaborazione documento 
regionale gestione casi TB 

Regione  
Documento 

assente 
    

Documento 
redatto 

 

Proporzione casi TB 
bacillifera persi al follow-up 

su numero totale TB 
bacillifera notificati 

indicatore centrale (9.5.1) 

Sistema di 
notifica 

25-30% -10%  -20%  -20%  

Rapporto percentuale fra 
numero di nuove diagnosi di 
Hiv late-presenter e numero di 
soggetti con nuova diagnosi 
di Hiv 

indicatore centrale (9.5.1) 

Sistema di 
sorveglianza Hiv 

57% -5%  -10%  -10%  
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Cronoprogramma delle attività: 
 

 2015 2016 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1) // // // // // //                   

(2) // // // // // //                   

(3) // // // // // //                   

(4) // // // // // //                   

(5) // // // // // //                   

(6) // // // // // //                   

(7) // // // // // //                   

(8) // // // // // //                   

(9) // // // // // //                   

(10) // // // // // //                   

(11) // // // // // //                   

(12) // // // // // //                   

(13) // // // // // //                   

(14) // // // // // //                   

(15) // // // // // //                   

(16) // // // // // //                   

(17) // // // // // //                   

(18) // // // // // //                   

(19) // // // // // //                   
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 2017 2018 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

(6)                         

(7)                         

(8)                         

(9)                         

(10)                         

(11)                         

(12)                         

(13)                         

(14)                         

(15)                         

(16)                         

(17)                         

(18)                         

(19)                         
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Legenda:  
 

(1) Mantenimento analisi di laboratorio per indagine casi morbillo e rosolia congenita 
(2) Indagine epidemiologica del soggetto per classificazione del caso 
(3) Rilevazione tasso di indagine di laboratorio 
_______________________________________________ 
(4) Costituzione di un gruppo di lavoro regionale e ricognizione dei software per la Notifica delle Malattie Infettive già esistenti nelle Regioni 

italiane 
(5) Valutazione dell’applicabilità nella Regione Liguria 
(6) Realizzazione della Piattaforma nella Regione Liguria 
(7) Realizzazione di un corso di formazione per gli operatori sanitari delle ASL Liguri sull’utilizzo del software 
(8) Applicazione della Piattaforma nelle ASL della Regione Liguria  
____________________________________________ 
(9) Revisione del protocollo sorveglianza MIB e aggiornamento precedente DGR 
(10) Formalizzazione di  procedure aziendali di adozione della nuova DGR MIB e formazione operatori 
(11) Realizzazione della funzionalità di notifica MIB nel nuovo sistema web di notifica malattie infettive 
(12) Creazione report web di notifiche e tipizzazioni per l’anno 2018 
____________________________________________ 
(13) Miglioramento della notifica e della segnalazione dei casi di TBC polmonare bacillifera e di nuove diagnosi di HIV  
(14) Miglioramento della gestione dei casi di TBC polmonare bacillifera 
(15) Sviluppo di un piano di comunicazione per popolazione generale, operatori sanitari (in particolare MMG) e gruppi specifici attraverso nuovi 

modelli comunicativi su modalità di trasmissione, sintomi iniziali di TBC e HIV e opportunità di test diagnostici 
(16) Elaborazione di un documento di indicazioni regionali per la ricerca e il trattamento della ITBL tra i contatti di caso di TB 
____________________________________________ 
(17) Costituzione tavolo di lavoro per definizione documento relativo alle emergenze epidemiche 
(18) Riunioni operative 

(19) Approvazione documento, divulgazione e adozione linee guida 
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REGIONE LIGURIA 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018                                                               SCHEDA   16 

 I.    Programma “Prevenzione e promozione di corretti stili e abitudini di vita” 

A) Percorso nascita, prima infanzia, età scolare (scuola obbligo) 

B) Preadolescenza, adolescenza 

C) Adulti 

II.    Programma “Salute e benessere” 

MO 9 Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie. 

Obiettivi e codici indicatori centrali Obiettivi regionali 

Completare l’informatizzazione delle anagrafi 
vaccinali interoperabili a livello regionale e 
nazionale tra di loro e con le altre base dati 
(malattie infettive, eventi avversi, 
residenti/assistiti) (9.6.1) 

 

Aumentare la copertura vaccinale e l’adesione 
consapevole nella popolazione generale e in 
specifici gruppi a rischio (operatori sanitari, 
adolescenti, donne in età fertile, popolazioni 
difficili da raggiungere, migranti, gruppi a 
rischio per patologia (9.7.1 – 9.7.2) 

 

 

Pianificare la comunicazione finalizzata alla 
corretta gestione e informazione sui vaccini e 
sulle malattie infettive prevenibili mediante 
vaccinazione (9.8.1) 

1. Mantenimento dell’anagrafe vaccinale informatizzata 

2. Integrazione con il sistema regionale informatizzato di 
sorveglianza delle malattie infettive 

 

 

3. Aumentare la copertura vaccinale per influenza nella 
popolazione a rischio per patologia 

4. Aumentare la copertura vaccinale nella popolazione 
generale e nelle categorie a rischio 

(per le vaccinazioni previste dal PNPV attraverso la 
diminuzioni dei rifiuti e l’adesione consapevole alla 
vaccinazione) 

 

5. Programmare interventi di comunicazione diretti alla     
popolazione generale e ai gruppi target 

 

 
Analisi di contesto:  
 
1.e 2. Le anagrafi vaccinali informatizzate costituiscono uno strumento fondamentale per condurre 

i programmi di vaccinazione e il loro monitoraggio. Il loro uso, infatti, facilita lo svolgimento 
di numerose attività dei Centri vaccinali, tra cui la registrazione dei dati anagrafici e 
vaccinali, la generazione di inviti, l’identificazione dei casi di mancata vaccinazione, e la 
gestione delle scorte di vaccini. Semplifica inoltre la stima delle coperture vaccinali, che 
insieme all’andamento delle malattie prevenibili e alla frequenza di reazioni avverse, 
rappresentano un indicatore fondamentale per valutare l’impatto dei programmi di 
vaccinazione. 

 
 
3. La popolazione della Liguria è di 1.591.800 di cui circa 116.000 soggetti di età compresa tra 6 

mesi e 64 anni esenti, in quanto affetti da una o più patologie croniche per cui è raccomandata la 
vaccinazione antinfluenzale (copertura regionale vaccinale per soggetti esenti per patologie 
22%). 
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Soggetti esenti per 

patologia 

Copertura 
vaccinazione 

antinfluenzale 

ASL1 12.111 41% 

ASL2 19.636 30% 

ASL3 55.692 15% 

ASL4 10.820 22% 

ASL5 17.831 18% 

 
4. Per il 2014 è stato calcolato il tasso di rifiuti vaccinali: 

dissenso informato definitivo antipolio (0,26%) e antimorbillo (1,23%)  
dissenso informato temporaneo  antipolio (0,38%) e antimorbillo (2,12%) 
Questi valori possono essere considerati la proiezione dei rifiuti vaccinali relativamente anche 
alle altre vaccinazioni previste dal PNPV/PRPV. 

 
5. Per la popolazione generale la principale fonte di informazione sulle malattie infettive 

prevenibili con vaccinazione sono ormai diventati i siti web, la maggior parte dei quali è gestito 
da associazioni di antivaccinatori; da anni è attivo il sito web VaccinarSi, gestito dalla Società 
italiana di Igiene e dal Ministero della Salute, nel quale alcuni esperti nel settore della Profilassi 
delle Malattie Infettive forniscono informazioni valide e scientificamente supportate sul tema 
delle malattie infettive prevenibili da vaccini. 
Obiettivo regionale è realizzare un sito analogo, VaccinarSi Liguria, che fornisca informazioni e 
dati sul calendario vaccinale ligure e sulle campagne di vaccinazione organizzate dalle 
AA.SS.LL. della Liguria. 

 
Breve descrizione degli interventi programmati:  
 
1.  Identificazione del centro unico regionale per la raccolta e la gestione dei dati e acquisizione di 

software per il funzionamento dello stesso 
a) Trasferimento dei dati contenuti nelle attuali anagrafi informatizzate e cartacee delle ASL 

sul software operante presso il centro unico regionale di raccolta dati 
b) Integrazione dell’anagrafe unica regionale vaccinale con l’anagrafe sanitaria degli assistiti e 

con le anagrafi comunali dei residenti 
c) Integrazione dell’anagrafe unica regionale con i software di gestione pazienti dei Medici di 

Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS) 
d) Formazione del personale sanitario (operatori servizi vaccinali, MMG, PLS) all’utilizzo del 

software operante presso il centro unico regionale di raccolta dati 
e) Messa a regime del funzionamento dell’anagrafe vaccinale regionale informatizzata 

 
2. Integrazione dell’anagrafe vaccinale informatizzata con il sistema regionale informatizzato di 

sorveglianza delle malattie infettive 
 
3. Aggiornamento elenchi esenti tiket per patologie e coinvolgimento degli MMG per 

sensibilizzare e aumentare l’adesione consapevole alla vaccinazione antinfluenzale dei rispettivi 
pazienti soggetti a rischio in ogni AA.SS.LL. 
Campagne informative propedeutiche a una migliore organizzazione delle campagne vaccinali 
antinfluenzali. 
Coinvolgimento Medici curanti per aumentare l’adesione consapevole alla vaccinazione 
antinfluenzale dei rispettivi pazienti soggetti a rischio 
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4. Costituzione di un gruppo di lavoro per elaborare la procedura per il recupero dei rifiuti 
vaccinali. 
Definizione di una procedura unica regionale per recupero inadempienti/rifiuti vaccinali. 
Formazione personale sanitario dei servizi vaccinali ed applicazione della  procedura nelle 
cinque ASL della Liguria. 
Informazione e sensibilizzazione MMG/PLS. 
 

5.   Riunioni programmatiche tra Università Regione, ASL ed esperti informatici 
Incontri  formativi con gli operatori sanitari coinvolti nella attività di vaccinazione per 
raccogliere le loro esigenze e richieste informative 
Realizzazione del sito web VaccinarSi 
Presentazione  al pubblico del sito VaccinarSi Liguria 

 
 
Attori (A) e Beneficiari (B): 
 
A:  

Professionisti Sanitari degli ambulatori  vaccinali ASL,  Medici di Medicina Generale, Pediatri 
di libera scelta, Università, Operatori informatici   

 
B:   

Popolazione in generale e target individuato, famiglie, collettività  
 
Coinvolgimento portatori di interesse:  
Professionisti sanitari coinvolti nelle attività di vaccinazione, famiglie, società scientifiche  
 
Setting: 
Ambulatori vaccinali Asl  
Ambulatori Medici di famiglia 
 
 
Obiettivi perseguiti: 
 
di salute 
 

 Ridurre le malattie prevenibili con la vaccinazione; 

 Migliorare l'accessibilità alle vaccinazioni; 

 Fornire corrette e valide informazioni sulle attività vaccinali; 

 Aumentare l'adesione consapevole della popolazione adulta alle vaccinazioni;  

 Incrementare le coperture vaccinali, in particolare quella dell'antinfluenzale in soggetti 
appartenenti a categorie a rischio e attraverso la riduzione dei rifiuti vaccinali per la 
popolazione target di riferimento. 

 
 
Trasversalità, intersettorialità, multisettorialità:  
 
Condivisione di strategie informative tra tutti i soggetti interessati ad una corretta informazione 
sulle attività vaccinali e implementare le sinergie operative tra: 

 Operatori informatici per l’istituzione e gestione dell’anagrafe vaccinale informatizzata e 
della banca dati assistito aziendale informatizzata 

 Professionisti sanitari per le attività ambulatoriali 

 Università, Regione, Ministero Salute 
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Misure per le diseguaglianze: 
Mettere in atto le strategie necessarie per il raggiungimento dei target di popolazione che sfuggono 
alla registrazione in anagrafe e che vengono sistematicamente esclusi dalle rilevazioni ufficiali ma 
che possono contribuire a sostenere la circolazione di patogeni controllabili con la vaccinazione. 
Con il recupero dei dissensi informati, ridurre il gap tra i soggetti che hanno usufruito della 
vaccinazione e quelli che con il loro rifiuto non ne usufruiscono. 
Fornire informazioni corrette, facilmente accessibili, gratuite, valide a tutti gli utenti web. 
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1 e 2 Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Aver identificato il 
centro unico regionale  
e acquisito il software 
gestionale 

Delibera 
regionale 

Centro e 
software assente 

Centro 
identificato e 
software 
acquisito 

   
 

 

Trasferimento dei dati 
da anagrafi vaccinali 
ASL 

Anagrafe 
vaccinale  

0% 
50% dei dati 
trasferiti 

 
100% dei dati 
trasferiti 

   

Integrazione con 
l’anagrafe sanitaria 
degli assistiti e con le 
anagrafi comunali dei 
residenti 

Anagrafe 
vaccinale 
Anagrafe assistiti 
Anagrafi 
comunali 

0% 
25% dei dati 
integrati 

 
75% dei dati 
integrati 

 
100% dei dati 
integrati 

 

Integrazione con i 
software di gestione 
pazienti dei MMG e 
PLS 

Anagrafe 
vaccinale 

0%   
50% dei dati 
integrati 

 
100% dei dati 
integrati 

 

Formazione del 
personale sanitario 

Ufficio regionale 
Formazione 
continua 

0%   
25% del 
personale  

 
100% del 
personale 

 

Messa a regime del 
funzionamento 
dell’anagrafe vaccinale 
regionale 
informatizzata 
indicatore centrale (9.6.1)  

Anagrafe 
vaccinale 

Non a regime     A regime  

Integrazione con il 
sistema regionale 
informatizzato di 
sorveglianza delle 
malattie infettive 

Anagrafe 
vaccinale 

0%     
100% dei dati 
integrati 

 

Copertura 
popolazione regionale 

Anagrafe 
vaccinale 

0%     
100% della 
popolazione 
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      3        Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Aggiornamento elenchi 
esenti tiket per patologie 

Aziendale  // 

Elenchi 
aziendali 
aggiornati 
(n. 5 Aziende) 

 

Elenchi 
aziendali 
aggiornati 
(n. 5 Aziende) 

 

Elenchi 
aziendali 
aggiornati 
(n. 5 Aziende) 

 

Coinvolgimento MMG e 
PLS vaccinatori 

Aziendale //   

50% dei 
Medici di 
famiglia di 
ogni 
AA.SS.LL. 

 

90% dei 
Medici di 
famiglia di 
ogni 
AA.SS.LL 

 

Coperture vaccinali 
campagna antinfluenzale  
per soggetti con patologie 
a rischio 
indicatore centrale (9.7.1) 

Flussi dati 
Asl/Regione 
/Ministero 

22% 
anno 2014 

  40%  60%  
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       4         Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore 

baseline 
regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore 
atteso 

Osservato Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 

Numero riunioni gruppo di 
lavoro per stesura procedura 
rifiuti vaccinali 

Verbale riunioni // 3 
   

 
 

Stesura procedura  // 1      

Formazione operatori vaccinali 
Asl  

 //   
Una giornata di 
formazione per Asl 

   

Adozione procedura ed 
applicazione in Asl 

 //   100%    

Coperture vaccinali 
indicatore centrale (9.7.2) 

 
Vedere tabella 
A allegata alla 

scheda 
  

Vedere tabella A 
allegata alla 

scheda 
 

Vedere tabella 
A allegata alla 

scheda 
 

Rifiuti vaccinali 
spiegati/motivati 
e recuperati 
indicatore centrale (9.7.2) 

 
Polio 0,38% 

Morbillo 2,12% 
  -30%  -60%  

      5        Indicatori 
Regionali 

Fonte di verifica 
Valore 

baseline 
regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore atteso Osservato Valore atteso Osservato 
Valore 
atteso 

Osservato 

Riunioni programmate verbale  3 incontri      

Incontri per formazione 
operatori 

verbale  
1 incontro per 
ogni ASL 

     

Realizzazione sito web Sito web    Realizzazione sito     

Lancio del sito 
Conferenza stampa 
regionale 

   conferenza stampa     

Numero di accessi 
indicatore centrale (9.8.1) 

Accessi al sito      
500 accessi 
per ASL 
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Cronoprogramma delle attività 

 

 2015 2016 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1) // // // // // //                   

(2) // // // // // //                   

(3) // // // // // //                   

(4) // // // // // //                   

(5) // // // // // //                   

(6) // // // // // //                   

(7) // // // // // //                   

(8) // // // // // //                   

(9) // // // // // //                   

(10) // // // // // //                   

(11) // // // // // //                   

(12) // // // // // //                   

(13) // // // // // //                   

(14) // // // // // //                   

(15) // // // // // //                   

(16) // // // // // //                   

(17) // // // // // //                   

(18) // // // // // //                   
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 2017 2018 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

(6)                         

(7)                         

(8)                         

(9)                         

(10)                         

(11)                         

(12)                         

(13)                         

(14)                         

(15)                         

(16)                         

(17)                         

(18)                         
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Legenda:  
 

(1) Identificazione del centro unico regionale per la raccolta e la gestione dei dati e acquisizione di software per il funzionamento dello stesso 
(2) Trasferimento dei dati contenuti nelle attuali anagrafi informatizzate e cartacee delle ASL sul software operante presso il centro unico regionale 

di raccolta dati 
(3) Integrazione dell’anagrafe unica regionale vaccinale con l’anagrafe sanitaria degli assistiti e con le anagrafi comunali dei residenti 
(4) Integrazione dell’anagrafe unica regionale con i software di gestione pazienti dei MMG e PLS 
(5) Formazione del personale sanitario (operatori servizi vaccinali, MMG, PLS) all’utilizzo del software operante presso il centro unico regionale di 

raccolta dati 
(6) Messa a regime del funzionamento dell’anagrafe vaccinale regionale informatizzata 
(7) Integrazione dell’anagrafe vaccinale informatizzata con il sistema regionale informatizzato di sorveglianza delle malattie infettive 
(8) Aggiornamento elenchi aziendali esenti tiket per patologie in ogni AA.SS.LL. 
(9) Coinvolgimento con informativa medici curanti 
(10) Campagna vaccinale antinfluenzale  
(11)  Riunioni del gruppo di lavoro “stesura procedura rifiuti vaccinali” 
(12)  Diffusione procedura – formazione personale sanitario , informazione MMG e PLS 
(13)  Adozione procedura e prima applicazione nelle cinque Asl Liguri 
(14)  Effetti dell’applicazione della procedura nelle cinque Asl 
(15)  Riunioni programmatiche  tra Università, Regione, ASL ed esperti informatici 
(16)  Incontri informativi con gli operatori delle ASL 
(17)  Realizzazione sito web VaccinarSi Liguria 
(18)  Presentazione al pubblico 
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REGIONE LIGURIA 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018                                                               SCHEDA  17 

 I.    Programma “Salute e Benessere” 

MO 9 Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie  

Obiettivi e codici indicatori centrali Obiettivi regionali 

Migliorare la qualità della sorveglianza 
delle infezioni invasive da Enterobatteri 
produttori di carbapenemasi (CPE)(9.10.1) 

Monitorare il consumo di antibiotici in 
ambito ospedaliero e territoriale (9.11.1) 

Promuovere la consapevolezza da parte 
della comunità nell’uso degli antibiotici 
(9.12.1) 

Definire un programma di sorveglianza e 
controllo delle infezioni correlate 
all’assistenza (9.13.1) 

1. Aggiornamento tempestivo di protocolli regionali 
condivisi per la gestione ed il controllo della 
trasmissione di CPE 

2. Migliorare l'appropriatezza nell’utilizzo degli 
antibiotici in profilassi e terapia 

3. Migliorare l’appropriatezza nel consumo degli 
antibiotici e limitare l’effetto dell’autoprescrizione 

4. Mantenimento e aggiornamento dei programmi 
di sorveglianza e controllo delle infezioni 
correlate all’assistenza 

 

Analisi di contesto 

Dal report 2013 del network europeo di sorveglianza dell’antibioticoresistenza coordinato 

dall’ECDC (earss-net), risulta quanto segue: 

 la percentuale di Staphylococcus aureus resistente alla meticillina (MRSA) in Europa è pari al 

18% mostrando trend in riduzione in nuemrosi Paesi dell’UE, mentre in Italia tale valore è 

stabile intorno al 37% 

 la proporzione di ceppi di Escherichia coli resistenti ai carbapenemi misurata nel 2013 era dello 

0,2%, con un trend stabile in Italia nel periodo 2010-2013 

 la proporzione di ceppi di Klebsiella pneumoniae resistente ai carbapeneni in Italia mostra 

valori particolarmente elevati (34,3%) con trend in aumento, contro una media europea del 

8,3%. Tale scostamento potrebbe essere attribuibile ad una disomogenea adesione alla 

sorveglianza europea. 

L’aumento dei costi è conseguente a diversi fattori, tra cui (i) l’utilizzo di farmaci di seconda linea, 

(ii) le misure di controllo delle infezioni ospedaliere, (iii) il prolungamento dei tempi di 

ospedalizzazione e (iv) le complicanze cliniche, con un costo medio stimato nei Paesi europei tra i 

14.000 e 20.000 euro per ciascun caso di infezione. A questo si aggiungono i costi conseguenti alle 

eventuali richieste di risarcimento pari a 56,7 milioni/anno in Italia. 

Dall’ultima analisi dei dati liguri si registra una generale maggior circolazione di microrganismi 

Gram negativi. Il 13% di tutti gli isolamenti microbiologici mostrano uno o più profili di resistenza 

tra quelli sottoposti a sorveglianza: il 23,7% degli Acinetobacter isolati da campioni biologici è "pan-

resistente" (MDR-suscettibile a uno o nessuno degli antibiotici testati), il 10,6% dei ceppi di 

Escherichia coli è ESBL ed il 13,5% dei ceppi di Klebsiella produce carbapenemasi. 
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Per alcuni organismi multi-resistenti, come Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, e 

Klebsiella pneumoniae viene confermato un tipico fenomeno nosocomiale con tassi di resistenza più 

elevati tra i ceppi isolati da pazienti ospedalizzati. 

Da febbraio 2013 a febbraio 2015, sono pervenute all’Agenzia Regionale Sanitaria (ARS) 288 

notifiche, con variabile adesione, soprattutto nelle fasi iniziali, da parte delle singole Aziende della 

nostra Regione 

AZIENDA  n. % 

ASL 1 28 9,7% 

ASL 2  26 9,0% 

ASL 3  42 14,6% 

ASL 4  13 4,5% 

ASL 5  9 3,1% 

E.O. GALLIERA  33 11,5% 

O. E. I.  1 0,3% 

IRCCS GASLINI  2 0,7% 

IRCCS A.O.U. SAN MARTINO/IST  134 46,5% 

TOTALE 288 100,0% 

 

L’età media dei soggetti colpiti da infezione invasiva da CPE si attesta intorno ai 69 anni, con una 

prevalenza nel genere maschile (63%). All’esordio dei sintomi il paziente si trovava più 

frequentemente in ospedale (87,1% vs 210,1% a domicilio), nel 39% dei casi ricoverati presso 

reparti di terapia intensiva. Gli esiti clinici riportati al momento della notifica son di seguito 

illustrati (tempo che intercorre tra l’isolamento e la segnalazione = media 11 gg; mediana 4 gg) 

 
ASL 1 ASL 2 ASL 3 ASL 4 ASL 5 

E.O. 

GALLIERA 
O.E.I. GASLINI 

SAN 

MARTINO

/IST 

TOTALE 

ANCORA 

RICOVERATO 

Col % 

22 

84,6 

19 

73,1 

32 

82,1 

7 

53,8 

7 

77,8 

18 

54,5 

1 

100,0 

1 

50,0 

95 

73,1 

202 

72,4 

DECEDUTO 

Col % 

4 

15,4 

4 

15,4 

1 

2,6 

3 

23,1 

2 

22,2 

13 

39,4 

0 

0,0 

1 

50,0 

23 

17,7 

51 

18,3 

DIMESSO 

Col % 

0 

0,0 

1 

3,8 

4 

10,3 

1 

7,7 

0 

0,0 

1 

3,0 

0 

0,0 

0 

0,0 

6 

4,6 

13 

4,7 

TRASFERITO 

Col % 

0 

0,0 

2 

7,7 

2 

5,1 

2 

15,4 

0 

0,0 

1 

3,0 

0 

0,0 

0 

0,0 

6 

4,6 

13 

4,7 

 Missing 

 Col % 

2 

7,1  

3 

7,1 

1 

11,1     

4 

3,0 

9 

3,0 
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Breve descrizione degli interventi programmati:  
 

1. Implementazione del sistema di sorveglianza regionale dei CPE e di altri microrganismi 

alert. 

Garantire la completa applicazione delle indicazioni contenute nella Circolare Ministeriale 

“Sorveglianza e controllo delle infezioni da batteri produttori di carbapenemasi” del 

26/02/2013 e degli atti regionali (Determina del Direttore Generale di ARS n.125 del 

19/12/2014 e DGR n.529 del 27/03/2015) 

2. Produzione di linee di indirizzo per la gestione del rischio infettivo e per un uso 

responsabile degli antibiotici. 

3. Campagne di comunicazione/informazione della comunità per un uso consapevole degli 

antibiotici 

4. Definizione di criteri condivisi per la raccolta di informazioni sull’andamento delle 

infezioni all’interno delle Aziende sanitarie regionali. 

Si prevede di effettuare almeno una indagine di prevalenza regionale ogni anno, nei mesi di 

febbraio-marzo (durata massima del periodo di rilevazione: 3 settimane), su tutti i pazienti 

ricoverati presso le strutture sanitarie pubbliche 

 

Attori (A) e Beneficiari (B): 

A:  

 personale del SSR e delle Strutture degenziali accreditate (int. n. 1, 2, 3 e 4) 

 comitati aziendali per il controllo delle Infezioni correlate all’assistenza (int. n. 1, 2 e 4) 

 taske force aziendali (int. n. 1, 2 e 4) 

 gruppi di lavoro multidisciplinari per la stesura di protocolli specifici (int. n. 1, 2 e 4) 

 MMG/PLS (int. n. 3) 

 media (int. n. 3) 

B:  

 pazienti ricoverati in reparti a rischio o con fattori di rischio individuali, così come 

individuati nella Determina del DG di ARS n. 125 dell19/12/2014 (int. n. 1) 

 pazienti ricoverati in Strutture sanitarie pubbliche e presso Strutture Sanitarie Residenziali 

(RSA) (int. n. 1, 2 e 4) 

 popolazione (int. n. 3) 
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Coinvolgimento portatori di interesse: 
- Direzioni Aziendali 

- CIO regionale 

- Lavoro a gruppi multidisciplinari 

- Taske force aziendali per la verifica della applicazione delle procedure 

Setting:  

- Ambiente sanitario pubblico e accreditato 

- Comunità 

 

Obiettivi perseguiti 

 

di salute: 
- Controllo nella diffusione dei CPE e delle ICA 

- Riduzione dell’antibiotico-resistenza 

- Miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva degli antibiotici 

 

trasversalità, intersettorialità, multisettorialità: 

- multidisciplinarietà degli interventi (direzioni sanitarie, specialisti in malattie 

infettive/microbiologia/igiene e Sanità pubblica, personale infermieristico, personale del SSR e 

del privato accreditato) 

misure per le diseguaglianze: 

Estensione sull’intero territorio regionale, nelle nove Aziende del Servizio Sanitario della Liguria e 

nelle Strutture residenziali accreditate. 

Il coinvolgimento di MMG/PLS e media aumenta l’estensione degli interventi sulla popolazione 

generale (empowerment di popolazione) 
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Indicatori 
Regionali 

Cod. Indic. 
Centrale 

(IC) 

Fonte di 
verifica 

Valore 
baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Atteso Osservato Atteso Osservato Atteso Osservato 

% di Aziende con 
consumo di gel 
idroalcolico > 20 l/1000 
gg assistenza 

 
Direzioni, 

CIO 
aziendali 

     60%  

% aziende che inviano 
reportistica mensile su 
attività di screening dei 
CPE 

 IC 9.10.1 
Direzioni, 

CIO 
aziendali 

45% 67%  78%  100%  

Effettuazione di almeno 
una procedura di 
AUDIT/anno condotto 
con 
metodologia validata 
sull’applicazione di 
almeno una procedura 
assistenziale di cui sia 
disponibile una check list 

 

Task force, 
CIO 

aziendali 
 

(9 
Aziende) 

9 
procedure 

AUDIT 

 

(9 
Aziende) 

9 
procedure 

AUDIT 

 
(9 Aziende) 
9 procedure 

AUDIT 
 

Almeno 1 corso 
formazione in tutte le 
Aziende 

IC 9.12.1 
CIO 

aziendali 
     

(9 Aziende) 
9 corsi 

 

Almeno 1 indagine di 
prevalenza 
regionale/anno 

IC 9.13.1 
CIO 

aziendali 
 1 indagine  1 indagine  1 indagine  

% aziende aderenti 
network regionale alert 

 
 60% 90%  100%  100%  
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Cronoprogramma delle attività 
 

 2015 2016 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

(6)                         

(7)                         

(8)                         

(9)                         

(10)                         

 

 

 2017 2018 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

(6)                         

(7)                         

(8)                         

(9)                         

(10)                         
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Legenda:  
(1) Implementazione del sistema di sorveglianza regionale dei CPE 
(2) Mantenimento a regime del sistema di sorveglianza regionale dei CPE 
(3) Implementazione del sistema di sorveglianza regionale dei microrganismi alert 
(4) Mantenimento del sistema di sorveglianza regionale dei microrganismi alert 
(5) Produzione di linee di indirizzo per la gestione del rischio infettivo e per un uso responsabile degli antibiotici 
(6) Diffusione e adozione di linee di indirizzo per la gestione del rischio infettivo e per un uso responsabile degli antibiotici 
(7) Monitoraggio adesione raccomandazioni sull’utilizzo degli antibiotici 
(8) Campagne di comunicazione/informazione della comunità per un uso consapevole degli antibiotici 
(9) Definizione di criteri condivisi per la raccolta di informazioni sull’andamento delle infezioni all’interno delle Aziende sanitarie regionali (indagini 

di prevalenza/sorveglianze attive) 
(10)  Conduzione di una indagine di prevalenza/anno 
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All. Tabella A 
 

 

24 mesi Valore baseline 
regionale  2014 

Atteso anno 
2016 

Atteso anno 
2017 

Atteso anno 
2018 

DTPa,  96% mantenimento mantenimento mantenimento 

Poliomielite 96% mantenimento mantenimento mantenimento 

Epatite B 96% mantenimento mantenimento mantenimento 

Hib  95% mantenimento mantenimento mantenimento 

MPR  83% +4% +5% +3% 

Pneumococco  92% +1% +1% +1% 

Meningococco   92% +1% +1% +1% 

Varicella  
(dalla coorte 2014) 

// 60% +10% +10% 

5-6 anni 
 

DTPa  88% +2% +2% +3% 

Poliomielite 88% +2% +2% +3% 

2a dose di MPR  83% +2% +2% +2% 

Varicella  
(dalla coorte 2014) 

La coorte del 2014 avrà 5 anni nel 2019 

range 11-18 anni 
 

 dTpa  50% +5% +5% +5% 

2a dose di MPR 77% +2% +2% +2% 

Meningococco   40% +1% +1% +1% 

Antinfluenzale >65enni   46,2% +5% +5% +5% 

coorte 2002 femmine 
 

HPV  70% +2% +2% +2% 

coorte 2003 femmine 
 

HPV // +2% +2% +2% 

mancata vaccinazione 
spiegata  anti-polio  
anti-morbillo  

1,5% +2 +3 +5 

17% +2 +3 +5 



 

REGIONE LIGURIA 
Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018                                                            SCHEDA  19    

AZIONI  DI SISTEMA 

   

1. Attivazione di processi intersettoriali 
per la salute in tutte le politiche 

 

 

 

 

 

 

2. Formazione e comunicazione 

 

 

 

 

 

3. Sviluppo e implementazione di sistemi e 
strumenti informativi 

 

 

4. Sistema di monitoraggio 

 

 

 

 

 

 

5. Diffusione buone pratiche 

 

1. Rete Pediatrica, Rete Ostetricia, Rete Cronicità, 
Rete Prevenzione, Rete Psichiatria, CIO 
regionale   

Tavolo di Coordinamento Regionale  per il 
PRP- 

Coordinamento PRISA- Coordinamento 
Interistituzionale  Sicurezza Alimentare e 
Sanità Pubblica e Veterinaria - Gruppo di 
Lavoro GAIA 

Tavoli tematici : Salute e ambiente- Setting  
Scolastico- Vaccinazioni e Mal. Infettive- PSAL 
(SSL) 

2. Realizzazione corsi di  formazione ed 
aggiornamento destinati agli operatori ASL, 
con l’eventuale coinvolgimento di  referenti di 
altri Enti sulle diverse tematiche ai fini di una 
effettiva sinergia e trasversalità delle 
competenze 

Iniziative di comunicazione, anche in lingua 
straniera, per raggiungere tutti i target della 
popolazione  

3. Implementazione di sistemi già in uso ed avvio 
di nuovi strumenti informativi utili per la 
messa a sistema dei flussi dati e delle anagrafi. 

 

4. Il tavolo di coordinamento e i tavoli tematici 
appositamente istituiti provvederanno a 
monitorare  nel tempo le attività del Piano 
Regionale di Prevenzione 2014-2018, con 
cadenza semestrale, al fine di eventuali 
documentate rimodulazioni, fornendo altresì i 
dati richiesti per la certificazione annuale del 
PRP. 

 

5. Ricerca e disseminazione di buone prassi per 
migliorare l’efficienza e l’efficacia dell’azione 
regionale e locale.  

 

 

 
 

 

 



 

 

 

Indicatori centrali 1.1.1 e 1.1.2 

 

 

Indicatori 
Regionali 

Fonte di 
verifica 

Valore 
baseline 

regionale 

ANNO 2016 ANNO 2017 ANNO 2018 

Valore 

atteso 
Osservato 

Valore 

atteso 
Osservato 

Valore 

atteso 
Osservato 

1)  
Tavoli/protocolli 

Regione  5 
   

 
 

2) 
Corsi 

Regione  3  3  3  

3) 
Sistemi 
informativi 

Regione  1  1  1  

4) Report Regione  1  1  1  

5) Informativa/ 
seminari 

Regione  1  1  1  



 

Cronoprogramma delle attività 

Infine, a termine della pianificazione progettuale, si presenta il cronoprogramma delle attività: 

 

 

 2015 2016 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1) // // // // // //                   

(2) // // // // // //                   

(3) // // // // // //                   

(4) // // // // // //                   

(5) // // // // // //                   

 

 

 2017 2018 

Azioni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

(1)                         

(2)                         

(3)                         

(4)                         

(5)                         

 

 

Legenda:  

(1) Istituzione tavoli  di coordinamento 

(2) Corsi formazione/aggiornamento 

(3) Implementazione/avvio sistemi informativi 

(4) Attività di monitoraggio 

(5) Diffusione buone pratiche 

 


