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Settore sanitario considerato a MAGGIOR
RISCHIO di TB occupazionale

In nazioni con elevata Incidenza di TB,
operatori sanitari_(OS) rischio di contrarre la

patologia<fino a 3 volie> rispetto alla
popolazione generale

Nel nord Europa l'incidenza di TB In OS
O rispetto a quella del lavoratori non
Implegati in sanita: efficacia dei sistemi di

prevenzione primaria e secondaria attuati

-




Riferimenti scientifici o legislativi piu recenti e significativi

Normativa vigente vaccinazione antitubercolare: Decreto del Presidente della Repubblica
465/2001, nel sito http://www.corist.it/corist/?g=system/files/dpr46501.pdf

sLinee guida per la sorveglianza dei lavoratori dellasanita esposti a rischio biologico, SIMLII
2005

*Raccomandazioni per le attivita di controllo dellaTB, Ministero del Lavoro, della Salute e
delle Politiche Sociali, 2009 disponibili sul sito
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17 pubblicazioni_1221 allegato.pdf

*Raccomandazioni e linee guida redatti da istituti scientifici o governativi internazionali,
pubblicati dal 2005 al 2010

CDC statunitensi — http://www.cdc.govimmwr/rr/rr5417 .pdf e
http://www.cdc.gov/immwr/pdf/rr/rr5905.pdf

National Health Service (NHS) britannico -
http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG033nicequideline.pdf

Public Health Agency canadese - http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-

latb/pubs/pdf/tbstand07 e.pdf
e http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/0O8pdf/acs-6.pdf
*Aggiornamento della letteratura e delle linee guida TBnet (www.tbevidence.orq).

*Revisione delle raccomandazioni sull'utilizzo dei test in vitro, condotta nel 2009 disponibile
sul sito http://www.tbevidence.org/documents/guidelines/surveylGRAs.pdf.




 D.Lgs. 81/08 — Art. 268 — Classificazione
degli agenti biologici:

e “agente biologico del gruppo 3 puo
causare malattie gravi In soggetti
umani e costituisce un serio rischio per i
lavoratori; puo propagarsi nella comunita,
ma di norma sono disponiblli efficacl
misure profilattiche o terapeutiche;”

@bacterium Tuberculosiss)




| A.B.si basa sull'effetto esercitato su lavoratori sani e non su
Ui sensibilita potrebbe essere modificata da altre cause (malattia
sistente, uso di medicinali, immunita compromessa), fattori in conto nella
sorveglianza sanitaria

Probabilita Probabilita
di causare Rischio of Disponibilita | Disponibilita
malattia per i diffusione di misure di di misure
nell’'uomo lavoratori nelle profilassi terapeutiche
comunita




Valutazione del rischio

Ogni struttura sanitaria deve provvedere ad una valutazione del
rischio di trasmissione dell'infezione tubercolare tra pazienti e agli
operatori sanitari nellambito del Documento di valutazione dei rischi
sulla base di:

Incidenza della TB nella popolazione servita dalla struttura sanitaria
numero di pazienti con TB contagiosa ricoverati

numero di pazienti con TB respiratoria diagnosticata tardivamente
profili di resistenza della popolazione ricoverata

caratteristiche strutturali delle stanze di ricovero

risultati dei programmi di sorveglianza degli operatori sanitari
(tasso di incidenza di infezione)

o0 eventuali cluster o casi di trasmissione agli operatori e/o tra i pazienti

o tipologia e numero degli esami per micobatteri eseqguiti e profili di
resistenza rilevati per quanto riguarda in particolare il rischj laboratorio
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2005 CDC USA: 3 classi di rischio per la
sorveglianza periodica o post-esposizione:

»*Basso

s*Medio

**”’ongoing” ovvero potenziale, In
circostanze post-esposizione accidentale

-




In prima analisi, per ridurre il rischio di TB negli OS
PREVENZIONE PRIMARIA di tipo tecnico-

organizzativo.

l.controlli di tipo amministrativo-gestionale
(protocolli locali per 1l controllo della TB e
valutazione di efficacia)

2.controllo ambientale (soprattutto dell’aerazione
dei locali)

3.controllo dell’osservanza delle Precauzioni
Standard, con particolare riferimento alla

protezione delle vie aeree. a




1. Ogni istituzione sanitaria che si trovi a fornire assistenza

sanitaria a pazienti con TB sospetta o accertata dovrebbe

sviluppare politiche scritte che specifichino:

le indicazioni per I'attuazione dell’isolamento respiratorio;

le persone preposte a porre le indicazioni per I'inizio e la sospensione

dell’isolamento respiratorio;
le specifiche precauzioni previste dall’isolamento respiratorio;

le eventuali procedure di trasferimento  per i pazienti che non sia possibile

isolare presso l'istituzione stessa,

le procedure da attuarsi per i pazienti che non si attengano alle

indicazioni dell'isolamento respiratorio;
| criteri per la sospensione  dell'isolamento respir.

i criteri di utilizzo dei DPI.
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2. Controllo ambientale

stanza singola con finestra

ventilazione a pressione negativa (necessaria per pazienti con TB MDR sospetta o
accertata o pazienti con TB respiratoria in reparti nei quali siano ordinariamente
presenti pazienti gravemente immunodepressi).

Locali adhaeamenite riccmossdiiili caon segnalietica sstaudadizzzata ((adda di issddanestit))

>

CONTROLLI PERIODICI

Pressione negativa — specifiche tecnologiche:

pressione negativa continua (2.5 Pa) rispetto alla pressione a livello del corridoio con
controlli seriati della pressione o continui attraversi dispositivi automatici

le stanze dovranno essere ben sigillate all'esterno e dotate di dispositivi che
facciano chiudere automaticamente le porte

la ventilazione dovra assicurare (112 ricambi d'aria per ora per le stanze di
nuova costruzione e [16 ricambi d’aria per ora per quelle gia esistenti.

I'aria dovra essere emessa direttamente all’esterno e lontano da riprese d’aria.
Se cio non fosse possibile e se I'aria sara fatta ricircolare m—) filtri HEPA




3 - Misure di protezione individuale per operatori sanitari

Gli operatori sanitari dovrebbero Indossare camici e
barriere per il nursing di pazienti in isolamento.

Per |'assistenza: facciali filtranti FFP2 (anche con valvola
espiratoria).

Facciali filtranti di livello superiore (FFP3) in situazioni di
rischio elevato:

“sassistenza a pazienti con TB MDR
**In locall non dotati di un alto numero di ricambi d’aria

“sdurante manovre che inducano la tosse in pazienti con
TB contagiosa sospetta o accertata.

Adeguati programmi di formazione sull’'uso dei D

.




MASCHERINA CHIRURGICA

Monouso, a ridotta aderenza sul volto, a copertura di
naso e bocca, per contrastare la diffusione delle
goccioline respiratorie prodotte da chi la indossa ed
Impedire che schizzi e/o spruzzi raggiungano le mucose
delle prime vie aeree di chi la indossa

Non ha funzione di FILTRO

Le goccioline respiratorie (droplets) possono veicolare
germi patogeni che contaminano le mucose che
raggiungono

In ambiente chirurgico servono a preservare il campo
operatorio da contaminazioni.

—
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RESPIRATORE FFP2

EENEERSE(DEl  procedure cliniche sulle vie aeree,
broncaspirazione, aerosolterapia, stazionamento > 1 ora,
rifacimento letto).

Non lo indossa il portatore della patologia trasmissibile,
bensi 'operatore sano a scopo preventivo e protettivo.

Previene l'inalazione di piccole particelle (droplet nuclei,
prodotti per evaporazione delle goccioline respiratorie).

Aderisce strettamente al volto di chi lo indossa per garantire
la propria funzione di filtro dell’aria inspirata.

Nell’uso, necessita di apposito addestramento.
Controindicata  per talune  situazioni

dell’utilizzatore. .

atologiche
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EEREIZIONe" di contatto “stretto” o “casuale” o
“occasionale” non e univocamente condivisa.

1)- esposizioni extralavorative (ad esempio,
familiari o utenti di mezzi di trasporto): intraprendere
la SS quando il contatto e protratto per un tempo
superiore a qualche ora.

2)- per i lavoratori della sanita tale parametro non e
applicabile in quanto generalmente l'esposizione a
MT e di pochi minuti; inoltre, un recente studio
condotto tra ostetriche di un grande ospedale
itallano non ha rilevato alcuna correlazione tra
cuticonversione del TT e durata o frequenza di

esposizione al MT.




Devono essere considerate come potenziali
occasioni di contagio le esposizioni a pazienti con
TB contagiosa (“bacilliferi’) o a materiali biologici
contenenti micobatteri tubercolari, senza [I'utilizzo
delle misure di contenimento e protezione
Individuale in uno spazio aereo ristretto.

Gli accertamenti post-esposizione vanno eseguliti
secondo priorita (il cosiddetto “metodo dei cerchi
concentrici”):

scaratteristiche del paziente “indice”,

ecaratteristiche del contatti e dell’esposizione
(intensita, frequenza e durata).

-




FOCUS

M. tuberculosis e trasmesso per via aerea in
particelle chiamate “droplet nuclel”, generate
gquando una persona con TB (polmonare o
aringea) tossisce , starnutisce , canta.

e particelle della grandezza di 1-5 um,
DOSSONO essere veicolate nellambiente per via
aerea ed essere Inalate fino agl alveol
polmonari determinando I'infezione In un ospite
suscettibile.

-




LA SORVEGLIANZA SANITARIA

| programmi di sorveglianza per gli operatori
sanitari si basano su:

¢ valutazione all'inizio dell’attivita lavorativa

¢ rivalutazione periodica

di indagini diagnostiche per infezione tubercolare
associate a valutazione cliniche.

Indicazioni sull'efficienza  degli  Interventi  di
controllo della diffusione del contagio tubercolare.

Nep = cesisle . afl oagl (. cofsenso.:  fella
comunita scientifica sulle indicazioni alluso
della vaccinazione con BCG per gli ogeratori

sanitari . a




Per gli operatori al'assunzione o che iniziano l'attivita, nel contesto
della visita preventiva, deve essere valutata [I'opportunita di
effettuare screening per il rischio TB in relazione a quanto
evidenziato nel Documento di valutazione dei rischi. La medesima
procedura va seguita per tutte le persone ammesse a frequentare
le strutture sanitarie a rischio (ad es.: lavoratori temporanei, studenti,
tirocinanti).

Lo screening per TB dovrebbe includere:
o valutazione della storia personale o familiare di TB

o valutazione di segni e sintomi compatibili con TB o malattie che
rendano il lavoratore suscettibile all'infezione tubercolare

0 evidenza documentata dei risultati dei test per infezione
tubercolare (TST, IGRA) e della pregressa vaccinazione con BCG
0, In assenza di quest'ultima, della cicatrice vaccinale

0 esecuzione di test per infezione tubercolare se no
precedenti risultati documentati positivi (diametr bafil
mm), 0 negativi nei 12 mesi precedenti

isponibili
10




In caso di trasferimento, se non fosse
disponibile una documentazione completa
di screening per TB, il lavoratore deve
essere considerato come se fosse In
valutazione preventiva.

La necessita di ripetere lo screening per TB
e la sua periodicita vanno stabilite in base
alle specifiche valutazioni di rischio per le
singole aree ed i1 singoli profili professionali.

-




-~ In potenziali occasioni di contagio:

»accertamenti per TB e ITL secondo il metodo
dei cerchi concentrici, con priorita per:

e spazi confinati / periodi di tempo maggiori
e« manovre a rischio

e campioni  biologici contenenti  micobatteri

tubercolari
e aumentato rischio di progressione di malattia.

.




Il principale test di screening utilizzato per la
diagnosi di ITL nella sorveglianza sanitaria e il test
tubercolinico (TT).

Sensibilita circa 80% in soggetti affetti da TB

Valore predittivo che varia in relazione alla
prevalenza dellinfezione e al tasso di
trasmissione nella popolazione sottoposta allo
screening, alla prevalenza della vaccinazione e al
contatto con altri tipi di micobatterio.

ledll  [IBm AR ez did Eaeevione  BEl ol
screening degli OS di nuovi test diagnostici in vitro,
che dimostrerebbero maggior specificita rispetto al
T

.




Visite preventive e periodiche
o7 + — infiltrato 210 mm (48-72 ore)

Visita preventiva
TST - negativo |:> ripetere a 2 settimane (effetto booster)

Potenziali occasioni di contagio/visite periodiche
TST considerato + se :
¢ incremento del diametro= 5 mm in soggetti con precedente diametro O
% 210 mm In soggetti o con precedente diametro compreso fra 0,1 e10 mm.

Sorveglianza periodica
| test andranno ripetuti negli operatori risultati negativi.

Negli operatori tubercolino negativi, il TST potra essere utilizzato nell’'ambito
della sorveglianza periodica, ed in questo contesto si definisce nuova
positivita alla tubercolina un aumento del diametro dell’infiltrato di almeno 10mm
(in un periodo di due anni).




TEST IN VITRO
2005 - CDC USA - test in vitro in alternativa al TT
2006 - NHS UK — utilizzo in soggetti con TT positivo.

2008 - CDC Canada - necessita di ulteriori ricerche per ['utilizzo
di tali test in popolazioni lavorative selezionate, quali gli
OS.

2009 - Aggiornamento linee guida italiane — TT test di
riferimento per la diagnosi di ITL negli OS e test in vitro per
confermare TT positivi negli OS vaccinati.

2010 — CDC USA e revisioni di letteratura - test in vitro (in
particolare T-SPOT e il QuantiFERON TB-GOLD) strumento
Importante per prevenzione e controllo della TB nelle strutture
sanitarie. Necessarie ulteriori ricerche (e follow up prospettici)
per valutare il valore predittivo positivo e negativo dei test
In vitro negli OS in paesi a bassa incidenza di TB.

-




Negli operatori vaccinati Inizialmente
TST-positivi e negativi al test IGRA, la
sorveglianza periodica potra essere basata
sulluso del test IGRA, utilizzando sempre |l
medesimo test

La sorveglianza In operatori sanitari TST
positivi non vaccinati, o TST-positivi ed
IGRA positivi, sara basata su criteri clinici.

-




HUESTIONE VACCINO

Linee guida EB Inglesi: vaccinazione con
BCG per tutti gli OS

In Italia: normativa 2001 - vaccinazione solo
INn situazioni:

odi rischio di esposizione a MT multifarmaco-

resistenti
edi controindicazioni individuali alla

chemioprofilassi.




| risultati delle vaccinazioni nei  soggetti
professionalmente esposti devono essere
controllati a distanza di 3 mesi dalla
Inoculazione del vaccino mediante nuovo
accertamento tubercolinico.

No rivaccinazione cutineqgativi.

Gli operatori sanitari per i quali e indicata la
vaccinazione con BCG, ma che la rifiutino o
comungue non la effettuino, vanno destinati
a servizi non a rischio per TB.

-




Risultati presentati da un gruppo di lavoro (gdl) composto
da Medici del Lavoro - Medici Competenti € Responsablli
del Servizio di Prevenzione e Protezione di 9 aziende
ospedaliere del nord e centro Italia

i ctnciale, nel 9 ospedall considerati, che nel
complesso Iimpiegano circa 32.000 OS classificati a
rischio biologico, le prassi adottate per la VdR e la SS
del rischio TB tra gli OS sono riferite a linee guida
Internazionali (prevalentemente CDC USA), nazionali o
regionali.

Nel complesso, circa 23.000 OS sono stati considerati
esposti a TB; nei singoli ospedali, una percentuale di OS
variabile tra 8 e 100% (mediana 93%). Tra questi, una
frazione compresa tra 2 e 43% e classificata a rischio TB
elevato (mediana 11%).

-




* LO screening e generalmente proposto con
periodicita variabile a seconda del rischio, da
triennale a semestrale.

e Circa 6000 OS allanno (26% degli esposti a
rischio TB e 19% degli esposti a rischio
biologico) sono stati sottoposti a test In vivo o
In vitro per SS, circa la meta per SS periodica.

 Nel singoli ospedali, in un anno una percentuale
variabile tra 5 e 9% tra gli OS classificati esposti a
TB e sottoposta ad accertamenti di S5
preventiva, compresa tra 18 e 21% a SS
periodica e tra 3 e 6% post-esposizione.

-




Accertamenti post-esposizione nel periodo

e I numero di OS molto variabile tra gl
ospedali (da 0 ad alcune centinaia per anno).

 E darilevare che circa 1/4-1/3 della SS

post-esposizione e di tipo clinico-radiologico.
e Nel 12-19% dei casi gli accertamenti
post-esposizione conducono alla prescrizione
di chemioprofilassi; una percentuale rilevante di

lavoratori, variabile tra 54 e 75%, rifiuta tale
prescrizione.

—




BERNENEVOIator dei 9 ospedali considerati, nel periodo 2004-
2008 sono stati segnalati 14 casi di TB occupazionale (da 0 a 2 casi
per struttura); la TB ha un’incidenza cumulativa pari a 9/100.000
lavoratori classificati a rischio biologico.

La sorveglianza post-esposizione e generalmente condotta con
riferimento a linee guida nazionali o regionali.

Nelle procedure dei vari ospedali e fatto esplicito riferimento
alla necessita di definire la priorita di intervento, sulla base
della rappresentazione di differenti livelli di esposizione (modello
dei “cerchi concentrici”); in 2 ospedali e stato adottato uno strumento
specifico per una miglior definizione di tali livelli (questionario
anamnestico da sottoporre ai lavoratori, relativo alle circostanze e
modalita di esposizione a TB).

In tutti gli ospedali considerati esiste una collaborazione tra MC
e specialisti infettivologi o pneumologi. In 5 ospedali su 9 esistono
procedure per il counselling riferito al rischio biologico.




Nessun lavoratore risulta essere stato
vaccinato con BCG nel periodo considerato.
In generale, una percentuale variabile tra 21
e 71% di OS esposti a RB risulta vaccinata
con BCG (informazione disponibile per 4
ospedali);

va rilevata la differente modalita di raccolta
di tale dato (anamnestica, mediante
acquisizione di certificati vaccinali, valutando
allesame obiettivo la presenza di gmatrice
compatibile).




In 8 ospedali negli ultimi anni (dal 2005) e stato introdotto un
test in vitro (QuantiFERON TB-GOLD o TB-Spot) per la SS
degli OS: in 7 casi e stato affiancato al TT in casi particolari (OS
cutipositivi vaccinati o immunodepressione) ed e stato effettuato
In circa 2-30% degli esposti a TB; in 1 ospedale e stato adottato
come unico test per la SS (Q uantlFERON TB-GOLD, circa 3000
test effettuati in circa 3 anni). E peraltro da rilevare che non
tutti gli ospedali considerati hanno redatto procedure
specifiche per l'uso di test in vitro e che e stata osservata
qualche differenza nella scelta del cut off di cutipositivita del TT
(5 0 10 mm, in specifiche situazioni).

Nel complesso circa 13.000 OS sono cutinegativi al TT, con
percentuali variabili tra 43 e 71% nel vari ospedali (mediana
66%).

0 4 opeadll Virile elielfiialo I by ofe g fesl | e 6l
assunzione, per rilevare |'effetto booster.

.




Elevato numero di soggetti in SS da semestrale a triennale, MA
relativamente contenuto il numero di OS sottoposto a screening

nel periodo considerato, @

»adesione non ottimale
»possibili difficolta nell’organizzazione

Accertamenti impegnativi dal punto di vista:
s*organizzativo-gestionale
s»dell'informazione ai lavoratori, indispensabile per I'adesione.

L'elevata % di lavoratori che rifiuta la chemioprofilassi post-
esposizione conferma:

*»la scorretta percezione del rischio TB degli operatori
**la necessita di adeguare l'informazione
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Sorveglianza Sanitaria

Il gdl raccomanda I'esecuzione di TT agli OS
cutinegativi (diametro <10 mm) e test in vitro

al soggetti cutipositivi.




Tuttavia, appare consigliabile affiancare il TT con
un test In vitro, riservandone |'utilizzo alle seguenti
circostanze:

v'in lavoratori cutipositivi al TT,
v'vaccinati con BCG (certificato vaccinale/cicatrice),

v'con relativamente bassa probabilita di ITL (nel
corso di SS preventiva o periodica)

v'senza fattori che aumentino il rischio di
progressione a malattia attiva (ad esempio, diabete
Insulino- dipendente, infezione con HIV)

-




Il test in vitro In sorveglianza post-esposizione deve essere effettuato
con cautela:

Ancora limitate conoscenze, riguardo:

«al periodo di tempo necessario per la positivizzazione dopo
'esposizione a MT

 al significato dei risultati in un range di valori attorno al cut off di
positivita.
Il test in vitro aumenta l'adesione alla chemioprofilassi in caso di

positivita, ma puo presentare difficolta nell'indicazione alla
chemioprofilassi in caso di risultati discordanti con il TT;

— come test di screening in OS cutipositivi e negativi al test in vitro
precedentemente eseguito, con la medesima periodicita del TT
(ad esempio, In caso di SS straordinaria, almeno 8 settimane
dopo l'esposizione accidentale a MT);,

- rtope qest df screcdiig 11 0o giie foniosiante liia colfend
iInformazione, abbiano manifestato una bassa co nce allo
screening con TT.




Qualora entrambi 1 test disponibii MA
discordanti, effettuare una valutazione caso
per caso, avvalendosi del parere di
consulentt pneumologi o Infettivologi; In
alcune circostanze e opportuno basare
'indicazione alla chemioprofilassi  sul
risultato del TT, test per il quale e ben noto Il
valore prognostico.

-




Tabella 1. Cmmmwmdamdmﬁd-mﬂmmﬂmmbmnﬁmmldmmﬂﬁm}ma

nel corso della sorveglionza sonitaria

periodica o posi-esposizione] quande entrambi i les!
sono disponibili (ratte da Canodion Tuberculosis Committee, 2008, modificatal

Sorveglionza sanitorio posk-esposizione oppure
05 od alto rischio di sviluppare TB se infetiol

Sorveghonza sanitaria prevenbiva o periedica

in 05 a basso rischio di sviluppare TB s& infettal
IGRA positive IGEA IGRA IGRA IGRA BGRA
positive negalive indeterminato posifive negalive indeterminabo
Ripetare il test
. . in vifro oppure
T pasitive s . E indicata Terapia per ML e
- E indicata k taropia per ITL . T basare |o scelta
& culi-Cofversione e pes ks perapia per ITL non indicala solo ;ul isulicto
del TT
2e O35 immu-
nocompetente.
terapia par ML Ripetare il
B indicase non indicols tast in vitro Corsubions
- : 50 05 non immy- | oppure bosare uno specialisks : .
T negative la iu:urrplfu I scaltn sols sneumologs Terogia per ITL non indicata
P consuliore sull risuherio o infettivologe
una specialisia el TT
preumalogs
o infeffvologo
IGRA = inledercn gamma mbkaoawe assay; ITL = infezane ibercalane lotente; O = cparolens sonileria, TB = sbercoleal; TT = et fobercalres
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La SS ha lo scopo di individuare la ITL negli OS esposti a
MT, nei quali la chemioprofilassi ha un rapporto costo-
beneficio favorevole:

| determinanti di tale rapporto sono, in sintesi,

il periodo di tempo intercorso dalla esposizione a MT (non
superiore a 2 anni)

s/assenza di controindicazioni individuali (ad esempio, eta,
epatopatie).

Inoltre, e ben noto che il valore predittivo positivo dei test di
screening aumenta tanto piu se ne restringe l'utilizzo ad una
popolazione con un’elevata prevalenza della condizione
Indagata.

Infine, TT ripetuti possono alimentare la cutipositivita indotta dal
cosiddetto effetto “booster”.

-




Queste considerazioni, hanno consentito di formulare le seguents
raccomandazioni:

— avere a disposizione il risultato di un test di screening per TB (TT e/o
test in vitro) per tutti gli OS con mansioni possibilmente a rischio,
al fine di ottenere un “valore” confrontabile nel tempo in caso
di esposizione (“tempo zero”);

— effettuare il two step test nei casi riportati in tabella,

— In ristretti gruppi di OS esposti a rischio, effettuare il test di
screening con periodicita non superiore a 2 anni (periodi di
tempo superiori a 2 anni non consentono di formulare correttamente
I'indicazione alla chemioprofilassi in caso di cuticonversione o
sieroconversione), evitando quanto piu possibile periodicita
Lopd laUdibinale (ad espinpln Sellicslidll), tlduae da Das oo
compliance dei lavoratori e comportanti un maggiore impegno
economico ed organizzativo-gestionale; la prevalenza delle
cuticonversioni o  siero-conversioni registrate in un gruppo di
lavoratori, puo orientare la scelta della periodicita dello
screening;




Tabella IV. Indicazioni per l'esecuzione del test tubercolinico (TT] in occasione di accerfamenti preventfivi
(tratto da Centers for Disease Control and Prevention, USA, 2005, modificato)

CONDIZIOME TEST RACCOMAMDATO
nessun 1T precedentements aseguito

nan dispenibile documantazions {mnigﬁﬂgp;:‘ T
non disponibile il risuliole aspressa in millimatr di 1-3 sattimane ¥uno dall'altro)
TT nagetive asequile da pid di 12 mesi

TT rsgalive ssequite da mans di 12 mes m

2 o pri TT nagasmi, il pih recente dei quali esaguite negl ultimi 12 mes

TT positive [con rsuliolo espresso in millimain) Test in vifra




Segue

e formalizzare un sistema per la
valutazione dell’esposizione a MT al fine
di avviare la SS straordinaria degli OS
esposti per ordine di priorita (ad esempio,
valutando |le mansioni che hanno
determinato I'esposizione, eventualmente
con lauysile di UuUn  questionatio

anamnestico).




INFORMAZIONE-FORMAZIONE DEI LAVORATORI.

« Particolare attenzione deve essere rivolta a strumenti
e metodi che possono incrementare l'adesione dei
lavoratori allo screening e alla chemio-profilassi

e |noltre, I'importanza della corretta applicazione delle
Precauzioni Standard, rende prioritario dedicare
ampio spazio e risorse alle attivita di informazione
e formazione degli OS a rischio.

 Infine, Il gdl ha formulato alcune indicazioni per la
valutazione dell efficacia delle attivita di prevenzione
della TB in ospedale. E peraltro da rilevare che il gdl
non ha reperito pubblicazioni significative.

—




L'importanza di tale valutazione e ribadita nelle
raccomandazioni italiane del 2009.

1)Costituire un osservatorio, possibilmente informatizzato, che
consenta il rapido e tempestivo calcolo degli indicatori di
struttura, processo ed esito e la valutazione di consistenza con
gli obiettivi proposti.
2)In sintesi:
1) le “misure di struttura”® comprendono le caratteristiche
strutturali ed organizzative,

2) le “misure di processo” sono rappresentate dalle procedure
preventive, diagnostiche e terapeutiche messe in atto,

3) le “misure di esito o risultato o outcome” sono definite dai
parametri che permettono di valutare, a breve o a lungo
termine, i cambiamenti, favorevoli o avversi, nello stato di
salute dei soggetti aSSIStI'[I attribuibili alle procedure attuate.




TRUTTURA sono:
il carico di lavoro (numero di reparti-OS a rischio TB)
la professionalita e competenza dei soggetti coinvolti nelle attivita di prevenzione,
il coinvolgimento di altri specialisti (pneumologo ,infettivologo),
la presenza di ambulatori dedicati,
I'attivita di informazione specifica
e utile una descrizione generale della popolazione “assistita”.
MISURE DI PROCESSO sono:

il numero di valutazioni effettuate/unita di tempo (anno o biennio) (VdR, n.soggetti sottoposti ad
informazione/ screening, valutazioni cliniche o counselling, chemioprofilassi/compliance);

la valutazione e + se rispettati i protocolli di VAR, di SS e di educazione sanitaria predisposti.
MISURE DI RISULTATO sono :
» 'adesione dei lavoratori agli accertamenti o alle teapie proposti,

» la proporzione di nuove diagnosi di ITL (ovvero, percentuale cuticonversione o sieroconversione) o
di TB rispetto ai soggetti sottoposti a sorveglianza nel periodo selezionato,

« il numero di OS esposti accidentalmente a TB (riflette la diagnosi tardiva di TB nei pazienti, carenze
tecnico-organizzative-procedurali o I'inosservanza delle Precauzioni Standard da parte dei lavoratori);

la valutazione e positiva quando la compliance e elevata e la proporzione di nuove diagnosi e bassa; la
compliance degli OS pud essere considerata un indice indiretto di “soddisfazione” rispetto alle
procedure attuate.




In conclusione, le evidenze di letteratura e derivanti
dall’esperienza indicano che una efficace prevenzione
della TB In ospedale e conseguenza di attivita a
carattere multidisciplinare, con partecipazione attiva
dei soggetti coinvolti,

In particolare, assume un ruolo di rilievo la figura del
Medico Competente, che e l'unica figura che ha un
rapporto diretto e frequente con i lavoratori,

nell’ambito delle attivita di SS, puo effettuare counselling
specifico ed educazione sanitaria individualizzata.

Per accrescere l'efficacia della prevenzione, e peraltro
necessario un costante aggiornamento scientifico, che
Incrementa consapevolezza, autorevolezza e credibllita.




