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La lezione che abbiamo imparato dalla pandemia 

è che vaccinarsi non è solo importante, ma 

necessario. Una chiamata alle armi - quelle della 

prevenzione - si è imposta per salvaguardare la sa-

lute della popolazione, in particolare delle persone 

fragili, e al tempo stesso la sostenibilità del sistema 

sanitario messo a dura prova dall’emergenza 

Covid. E così l’Italia delle Regioni si è trovata di 

fronte all’urgenza di compiere scelte logistiche e 

organizzative del tutto inedite per rispondere alla 

sfida della più ampia e corretta erogazione delle 

vaccinazioni agli anziani. 

Per far fronte alle difficoltà di approvvigionamento 

prima e di somministrazione poi, si è reso indispen-

sabile il ripensamento dei servizi vaccinali, a parti-

re dalla campagna antinfluenzale e dal recupero 

delle mancate vaccinazioni, fino alla campagna 

anti Covid in corso. Le soluzioni organizzative che 

stanno caratterizzando l’offerta vaccinale attuale 

includono delle interessanti novità - spazi, perso-

nale, formazione, informazione - cucite su specifi-

che esigenze della popolazione anziana, come 

nel caso della somministrazione della vaccinazione 

antinfluenzale a domicilio. Seppur dettate dall’e-

mergenza, queste sperimentazioni innovative po-

trebbero – e dovrebbero – non limitarsi alla fase di 

transizione in atto, ma essere fatte proprie dai servizi 

sanitari come soluzioni organizzative stabili, contri-

buendo così ad accelerare il processo di moderniz-

zazione del sistema, sempre più ispirato a una presa 

in carico proattiva e globale, in particolare dei sog-

getti anziani e fragili.

Cosa possiamo attingere da queste esperienze per 

tendere verso un modello organizzativo che con-

senta di raggiungere coperture vaccinali ottimali 

per i soggetti anziani e ad elevata fragilità? L’Inda-

gine di Italia Longeva nasce proprio con l’obiettivo 

di analizzare alcune delle soluzioni significative per 

la vaccinazione e il recupero delle mancate som-

ministrazioni agli anziani e ai fragili messe a punto 

nelle diverse realtà territoriali, per evidenziarne pun-

ti di forza e criticità e far emergere le esperienze 

migliori, mutuabili in altre aree del Paese.

Tuttavia, un reale innalzamento delle copertu-

re vaccinali non potrà realizzarsi senza una spinta 

concreta all’informatizzazione e alla digitalizzazio-

ne dell’anagrafe vaccinale. Anche questa è una 

lezione che abbiamo imparato dalla pandemia, 

non sprechiamo l’occasione di porre al centro la 

prevenzione, lavorando alle migliori strategie per 

rilanciarla. 

Roberto Bernabei 

Presidente Italia Longeva

P R E F A Z I O N E
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Se la recente emergenza epidemiologica da 

COVID-19 ha cambiato la vita della popolazio-

ne mondiale, tanto più ha complicato quella degli 

anziani, in particolare dei soggetti caratterizzati da 

una situazione di fragilità sia fisica che cognitiva.

Questa popolazione è stata penalizzata per molte 

ragioni. In primo luogo i soggetti di età avanzata 

sono stati le vittime principali di ogni ondata pan-

demica. In secondo luogo il sovvertimento dell’or-

ganizzazione dei sistemi sanitari ha svantaggiato la 

cura dell’anziano, che molto spesso non ha potu-

to avere accesso a visite di controllo o a ricoveri 

o alle vaccinazioni ordinarie, a causa della gestio-

ne emergenziale delle risorse assistenziali. Anche la 

medicina generale ha inevitabilmente avuto diffi-

coltà nell’assistere a domicilio persone affette da 

malattie cronico degenerative. 

Non da ultimo la solitudine, derivata dalle neces-

sarie misure di isolamento sociale, ha comportato 

molto spesso la perdita di quei legami vitali per il 

benessere dell’anziano, ancor più se istituzionaliz-

zato, e lo spegnersi di quello stimolo fondamenta-

le alla salute rappresentato dalla socializzazione e 

dalla possibilità di incontro con altre persone in atti-

vità ludico ricreative.

L’avvio della campagna vaccinale contro il co-

ronavirus a partire proprio dai soggetti anziani ha 

rappresentato l’inizio di una rinascita e i segnali 

che ci arrivano in termini di efficacia dei vaccini su 

questa popolazione sono incoraggianti. Purtroppo 

la pandemia da COVID-19 non ha fatto altro che 

ricordarci qualcosa che stavamo dimenticando: 

la vaccinazione può salvare la vita. Per questo ora 

più che mai dobbiamo proseguire su questa “onda 

buona” e far sì che resti alta l’attenzione su un’ar-

ma di prevenzione che ogni anno risparmia miglia-

ia di decessi e migliora la vita dei nostri anziani. 

Pertanto, quando la pandemia sarà finalmente 

controllata, non dovremo smettere di perseguire 

l’obiettivo di mantenere alta la copertura vaccina-

le nella popolazione a rischio per tutte le malattie 

infettive prevenibili. Proprio sulla scorta dell’espe-

rienza maturata negli ultimi mesi, occorre ripartire 

con una offerta vaccinale capillare ed efficace, 

che non lasci indietro nessuno dei nostri anziani, 

che li raggiunga tanto nelle strutture come nelle 

loro abitazioni, forti di una ritrovata consapevolezza 

dell’efficacia di una pratica che ha una storia re-

lativamente giovane ma un impatto notevole sulla 

durata della vita e sulla sua qualità.

Francesco Landi 

 Presidente Società Italiana di 

Gerontologia e Geriatria 

P R E F A Z I O N E  D E L L A  S O C I E T À I T A L I A N A 
D I  G E R O N T O L O G I A  E  G E R I A T R I A
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Mentre sta uscendo questo report, il mondo in-

tero è impegnato a fronteggiare una delle più 

grandi catastrofi degli ultimi anni.

Se un merito volessimo trovare a questa pandemia, 

potrebbe essere quello di averci ricordato che le 

malattie infettive rappresentano ancora oggi un 

temibile avversario per la salute pubblica da tenere 

quanto più possibile lontano del nostro organismo.

Finalmente, dopo un iniziale periodo di contrasto al 

virus giocato in difesa, durante il quale siamo sta-

ti impegnati soprattutto ad identificarlo precoce-

mente per limitarne la diffusione, siamo ora in prima 

linea per vaccinare il più rapidamente possibile la 

popolazione.

Il target prioritario dell’attuale campagna vaccina-

le è rappresentato proprio dai soggetti anziani e fra-

gili, ovvero le persone che hanno pagato lo scotto 

più alto della pandemia da COVID-19, non solo per 

le complicanze e la mortalità legate alla malattia, 

ma anche per gli inevitabili ritardi nell’offerta di una 

serie di servizi essenziali, tra i quali le vaccinazioni 

normalmente previste nel Piano Nazionale. Dobbia-

mo ricordare, infatti,  che il 70% dei ricoveri e il 95% 

dei  morti  sono riconducibili a soggetti sopra i 65 

anni di età. 

Pertanto, quando l’emergenza sarà rientrata, sa-

remo di nuovo chiamati a metterci in gioco non 

solo per recuperare il tempo perduto, ma per fare 

ancora meglio di prima, applicando quello che in 

questi lunghi mesi abbiamo appreso.  

Questa Indagine rappresenta quindi uno strumento 

importante per facilitare una “contaminazione” in 

senso positivo, ovvero contaminare le buone prati-

che vaccinali che sono tanto diffuse, quanto poco 

conosciute. Come Presidente della Società Italiana 

di Igiene e Medicina Preventiva ho avuto il piace-

re di leggere il rapporto in anticipo, cogliendone il 

valore nella prospettiva del lavoro dei prossimi anni: 

grandi centri vaccinali, ambulatori itineranti, vacci-

nazioni “drive in” e percorsi condivisi e centrati sul 

paziente rappresentano sicuramente alcune delle 

buone pratiche in grado di contribuire significativa-

mente al miglioramento delle coperture vaccinali. 

Queste, così come le altre ancora da raccogliere e 

sistematizzare, dovranno essere affiancate ad una 

strategia comunicativa efficace e supportate da 

un adeguato sviluppo informatico, ma soprattutto 

da un importante investimento sulle risorse umane 

che costituiscono il nostro Servizio Sanitario Nazio-

nale, per assicurare sia la necessaria formazione, 

sia un costante rafforzamento delle collaborazioni 

tra tutti gli attori coinvolti nella prevenzione vacci-

nale.

Sono orgoglioso che nel rapporto vengano mes-

si in evidenza i progetti a cui la società scientifica 

che rappresento lavora da anni: il Calendario per 

la Vita, realizzato ed aggiornato periodicamente 

grazie al contributo congiunto delle società scien-

tifiche italiane coinvolte nelle vaccinazioni e nelle 

cure primarie; il portale VaccinarSì e i portali regio-

nali satelliti e, più recentemente, il decalogo per la 

vaccinazione anti COVID-19. Dobbiamo continua-

re a lavorare insieme per proseguire sulla strada 

dell’innovazione vaccinale, assicurandoci che i ri-

sultati della ricerca scientifica possano raggiungere 

capillarmente i nostri cittadini.

La presente Indagine è caratterizzata da un im-

portante coinvolgimento di illustri colleghi afferen-

ti a nove Regioni. Certo che Italia Longeva vorrà 

completare la fotografia, mappando l’intero terri-

torio nazionale, posso sin da ora assicurare che la 

SItI continuerà a non far mancare la sua collabora-

zione su una tematica di interesse comune e tanto 

cruciale per garantire ai cittadini un invecchiamen-

to attivo e in salute.

Antonio Ferro 

 Presidente Società Italiana di Igiene

e Medicina Preventiva 

PREFAZ IONE DELLA SOCIETÀ I TAL IANA D I  IG IENE 

E  MEDIC INA PREVENT IVA 
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Italia Longeva - Associazione Nazionale per l’In-

vecchiamento e la Longevità Attiva - è l’organiz-

zazione senza fini di lucro istituita nel 2011 dal Mini-

stero della Salute con la Regione Marche e l’IRCCS 

INRCA per consolidare la centralità degli anziani 

nelle politiche sanitarie e di welfare, e fronteggiare 

le crescenti esigenze di protezione della terza età, 

fascia di popolazione che la pandemia ha mostra-

to essere ancora più fragile di quanto si potesse nel-

la più pessimistica delle ipotesi immaginare.

Italia Longeva opera con un approccio integrato 

correlando i punti di eccellenza nazionali ed inter-

nazionali e le expertise scientifiche, sanitarie, socia-

li, economiche e tecnologiche, con l’ambizione di 

essere interlocutore privilegiato in tutti i settori della 

società influenzati dalla “rivoluzione” della longe-

vità diffusa. Ciò nella convinzione di base che sia 

indispensabile coniugare il mondo delle aziende e 

dei sistemi di assistenza e di cura perché il Paese e il 

SSN possano correre.

I CAMPI DI INTERESSE

• Il ripensamento dei modelli organizzativi e gestio-

nali della Long-Term Care e dei setting assistenziali 

dell’anziano cronico, con l’obiettivo di avanzare 

ai decisori istituzionali proposte su modalità effica-

ci e sostenibili di presa in cura delle persone fragili;

• La prevenzione delle patologie e la lotta alla fra-

gilità, perseguita attraverso approfondimento 

scientifico e attività di divulgazione e sensibilizza-

zione;

• L’assistenza domiciliare e la tecnoassistenza, am-

biti diversi ma accomunati dall’obiettivo di assi-

stere e curare l’anziano a casa propria, vicino ai 

suoi affetti e in continuità con le sue abitudini di 

vita;

• Il miglioramento dell’assistenza all’anziano me-

diante la promozione della cultura della qualità 

nelle Residenze Sanitarie Assistenziali.

Italia Longeva sostiene questa nuova visione 

dell’anziano anche sollecitando il mondo delle im-

prese e dei servizi affinché lavorino per questo seg-

mento di popolazione, poiché l’Italia - con quasi 

quattordici milioni di over 65 - è il secondo Paese 

più anziano del mondo. Da qui una vera e pro-

pria vocazione produttiva, sinora poco valorizzata: 

quella per l’ideazione e la produzione di materiali, 

manufatti, dispositivi e servizi “a misura di anziano”, 

esportabili in tutto l’Occidente che invecchia.

GLI OBIETTIVI E LE ATTIVITÀ

I progetti di Italia Longeva investono vari ambiti 

del target anziani e consistono in iniziative di 

comunicazione, sensibilizzazione e diffusione 

“culturale” verso istituzioni, aziende pubbliche 

e private del comparto sanitario, professionisti, 

pazienti, care-giver e media.

Con l’obiettivo di ideare e proporre nuovi approc-

ci e soluzioni alle problematiche socio-sanitarie, 

economiche e di governance inerenti l’invecchia-

mento, Italia Longeva, in maniera inclusiva, riunisce 

stakeholder e key-player in rappresentanza di istitu-

zioni e business community di riferimento in tavoli di 

lavoro, board scientifici, convegni, seminari e road 

show.

Per promuovere strategie e azioni volte a contrastare 

i deficit e i problemi che arrivano quando si 

invecchia, e diffondere la cultura dell’invecchiare 

bene, Italia Longeva realizza campagne televisive, 

pubblicazioni e iniziative rivolte all’opinione 

pubblica. 
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L’EPIDEMIOLOGIA DELLE MALATTIE 
INFETTIVE PREVENIBILI DA 
VACCINAZIONE NEL CONTESTO 
DELLA TRANSIZIONE DEMOGRAFICA

Le malattie infettive costituiscono a tutt’oggi un im-

portante peso in termini di ospedalizzazione e mor-

talità nella popolazione generale, come l’attuale 

pandemia da SARS-CoV-2 ha prepotentemente 

evidenziato. La buona notizia è che lo sviluppo 

medico e tecnologico ha portato ad affinare dei 

potentissimi alleati contro la diffusione e le conse-

guenze sulla salute di queste e malattie: i vaccini. E 

la rapidità con la quale è stato possibile sintetizzare 

dei vaccini efficaci in corso di pandemia da coro-

navirus riflette proprio l’eccellente livello raggiunto 

dalle biotecnologie odierne. 

Uno degli obiettivi strategici del Global Vaccine 

Action Plan 2011-2020 era proprio quello di estende-

re i benefici dell’immunizzazione in maniera equa e 

capillare a tutte le persone, con particolare riguar-

do ai gruppi ad elevato rischio di malattia preveni-

bile da vaccino, come i malati affetti da patologie 

croniche, i soggetti immunocompromessi e gli an-

ziani. Questi ultimi, infatti, a seguito della transizio-

ne demografica ed epidemiologica associate allo 

sviluppo socio-economico degli ultimi anni, rappre-

sentano un target relativamente nuovo ma fonda-

mentale della prevenzione vaccinale. Le vaccina-

zioni non sono più  considerate “roba da bambini”, 

ma uno strumento di prevenzione essenziale in tutte 

le fasi della vita, incluso l’invecchiamento. 

L’invecchiamento può essere considerato il co-

mune denominatore di molte delle condizioni che 

predispongono a contrarre infezioni e a subirne le 

conseguenze più severe. Invecchiando, si assiste 

ad una progressiva riduzione della capacità dell’or-

ganismo di far fronte agli stress che provengono 

dall’esterno. Questo fenomeno prende il nome di 

fragilità e si accompagna ad una serie di modifi-

cazioni strutturali e funzionali che interessano ogni 

organo e apparato dell’organismo. Tra i sistemi in-

teressati vi è quello immunitario che parallelamente 

ad altri va incontro ad una progressiva incapacità 

di far fronte all’attacco di patogeni esterni, renden-

do così l’organismo vulnerabile (immunosenescen-

za). Invecchiando, le nostre cellule immunitarie, 

non solo perdono di efficacia nella risposta alle in-

fezioni, ma cominciano anche a produrre delle mo-

lecole proinfiammatorie (inflammaging) che contri-

buiscono allo sviluppo delle malattie croniche (ad 

es. arteriosclerosi, diabete, demenza, osteoporosi), 

accelerando di fatto lo sviluppo della fragilità.

Vi sono forti evidenze scientifiche che identificano 

nelle infezioni uno dei fattori acceleranti lo sviluppo 

della fragilità, e nella fragilità, come già accenna-

to, un fattore predisponente allo sviluppo delle ma-

lattie infettive. Si aggiunga che un sistema immuni-

tario fragile, oltre a rispondere inadeguatamente a 

virus e batteri, è tra le cause di una ridotta risposta 

immunitaria ai vaccini. Si configura di fatto un circo-

lo vizioso dove la prevenzione della fragilità da una 

parte e delle infezioni dall’altra potrebbero aiutare 

a posticipare l’insorgenza di un elevato numero di 

malattie croniche e della disabilità e ad allungare 

la sopravvivenza in buona salute dei soggetti an-

ziani, con ripercussioni importanti sulla spesa sanita-

ria e la sostenibilità del sistema sanitario nazionale. 

L’attività fisica, il trattamento dei fattori di rischio 

cardiovascolari (fumo, ipertensione arteriosa etc.), 

e l’immunizzazione tramite vaccinazione si configu-

I L  CONTESTO EP IDEMIOLOGICO E  LE 

S TRATEGIE  D I  SANITÀ  PUBBL ICA PER 

MIGL IORARE  LE  COPERTURE  VACCINAL I 

NELLA POPOLAZ IONE ANZ IANA E  NE I  FRAGIL I

CAPITOLO

1



14

rano come i pilastri essenziali di un invecchiamento 

di successo.

Nei prossimi paragrafi saranno descritti gli aspet-

ti epidemiologici salienti delle principali malattie 

infettive prevenibili da vaccinazione, nell’ottica 

delle reali opportunità di prevenzione che sono at-

tualmente garantite nel nostro Paese come Livelli 

Essenziali di Assistenza con un’offerta attiva e gra-

tuita.

Tetano, Difterite e Pertosse

Il tetano, una malattia piuttosto nota nell’im-

maginario collettivo, è provocata dall’azione 

dell’esotossina prodotta durante la proliferazione 

di Clostridium tetani, ampiamente presente nel 

suolo, nella polvere delle strade e nelle escrezioni 

degli erbivori in forma di spora. La sintomatologia 

è caratterizzata da contrazioni muscolari dolorose, 

differenti per sede a seconda delle diverse forme 

cliniche (tetano localizzato, generalizzato, cefalico 

e neonatale) e la diagnosi è nella maggior parte 

dei casi esclusivamente clinica.

Il tetano è erroneamente sottovalutato come cau-

sa di morbilità dalla popolazione e ciò comporta un 

ridotto ricorso alla vaccinazione, lasciando ancora 

oggi tanti anziani in pericolo di vita per un’infezione 

facilmente prevenibile. L’Italia vanta un triste pri-
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Figure 1. Distribution of tetanus cases by country, EU/EEA, 2017 

 
Source: Country reports from Bulgaria, Croatia, Cyprus, the Czech Republic, Denmark, Estonia, France, Greece, Hungary, Iceland, 
Ireland, Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Malta, the Netherlands, Norway, Poland, Portugal, Romania, Slovakia, Slovenia, 
Spain, Sweden and the United Kingdom. 

Age and gender distribution 
In 2017, persons aged 65 years or older were most affected (0.10 cases per 100 000 population) and accounted 
for 70% of all reported cases (Figure 2). More than half of the reported cases were females (56%). However, 
males were more frequently reported in the younger age groups of 0–4, 25–44 and 45–64 years. Among those 
aged ≥65 years, 39 cases were reported among women and 18 among men. The overall female-to-male ratio 
was 1:0.8. 

I L  C O N T E S T O  E P I D E M I O L O G I C O  E  L E  S T R A T E G I E  D I  S A N I T À  P U B B L I C A

CAPITOLO

1

1 -The views and opinions of the authors expressed herein do not necessarily state or reflect those of the ECDC. The accuracy of the authors’ statistical analysis and the findings 
they report are not the responsibility of ECDC. ECDC is not responsible for conclusions or opinions drawn from the data provided. ECDC is not responsible for the correctness 
of the data and for data management, data merging and data collation after provision of the data. ECDC shall not be held liable for improper or incorrect use of the data

Figura 1.1. Numero di casi di tetano in Europa (anno 2017)
Immagine tratta da: European Centre for Disease Prevention and Control. Tetanus. In: ECDC. Annual epidemiological report for 
2017. Stockholm: ECDC; 2019
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mato in tal senso, con un’incidenza che è 10 volte 

superiore rispetto a quella di altri Paesi del mondo 

(Fig.1.1). 

Tra il 2013 ed il 2017 l’Italia ha registrato il 44.3% 

del totale dei casi riportati nei 26 Paesi europei, 

(231/522) che hanno riguardato per il 78% gli over 

65 con una maggior incidenza nelle donne residen-

ti in aree rurali (Fig.1.2). Questa differenza tra generi 

si potrebbe spiegare con il fatto che la popolazione 

maschile anziana in molti casi ha ricevuto il richia-

mo alla vaccinazione durante il servizio militare e/o 

è stata sottoposta con maggiore frequenza alla 

profilassi con dosi booster di vaccino in occasione 

di eventi traumatici. 

I casi di tetano si presentano con una marcata sta-

gionalità, con una maggior incidenza nei mesi esti-

vi e all’inizio dell’autunno, probabilmente a causa 

di una maggiore attività all’aperto in quei periodi 

dell’anno. Per lo più l’insorgenza di questa malat-

tia è legata a traumi anche minori che avvengono 

a casa o durante attività di giardinaggio, associati 

ad una scarsa conoscenza del rischio di tetano da 

parte della popolazione e ad una scarsa consape-

volezza del proprio stato di immunizzazione. In ter-

mini di mortalità si sono registrati solo in Italia 169 

decessi per tetano dal 2001 al 2010, a cui se ne ag-

giungono altri 13 fino al 2018, anche in questo caso 

prevalentemente nelle donne, con un tasso di mor-

talità di circa 0.35 per milione di abitanti. La morta-

lità dei casi può variare dal 10% al 70% a seconda 

del trattamento, dell’età e del generale stato di sa-

lute del paziente, con valori prossimi al 100% negli 

anziani (soprattutto in assenza di terapia intensiva). 

La presentazione clinica del tetano si comprende 

anche grazie agli studi sui livelli anticorpali, che re-

gistrano una progressiva riduzione nel corso degli 

anni, raggiungendo un valore <0.01 IU negli over 65.

La difterite è una malattia estremamente conta-

giosa che si trasmette per via aerea, provocata 

dal Corynebacterium diphteriae. Anche questo 

agisce mediante una tossina e si presenta con un 

quadro clinico a carico delle prime vie respiratorie 
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Figure 2. Distribution of tetanus cases per 100 000 population by age and gender, EU/EEA, 2017 

 

Seasonality 
In 2017, most tetanus cases were reported between June and October with a peak in September. There was a 
slight decrease in the number of cases in 2017 compared with the mean number reported from2013–2016, 
when most cases occurred during the summer with a peak in July (Figures 3,4). 

Figure 3. Distribution of tetanus cases by month, EU/EEA, 2013–2016 and 2017 

 
Source: Country reports from Croatia, Cyprus, the Czech Republic, Denmark, Estonia, France, Greece, Hungary, Iceland, Ireland, 
Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Malta, the Netherlands, Norway, Poland, Portugal, Romania, Slovakia, Slovenia, Spain, 
Sweden and the United Kingdom. 

Figura 1.2. Distribuzione per età e sesso dei casi di tetano per 100.000 abitanti in Europa (anno 2017)
Immagine tratta da: European Centre for Disease Prevention and Control. Tetanus. In: ECDC. Annual epidemiological report for 
2017. Stockholm: ECDC; 2019
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(con una faringite che può portare alla comparsa 

di pseudo-membrane a seguito della necrosi dei 

tessuti) o con manifestazioni sistemiche quali mio-

cardite, neuriti ed insufficienza renale.

La sua incidenza ha registrato un calo costante a 

partire dagli anni 80, con un andamento che ri-

specchia l’allargarsi della copertura vaccinale che 

in questo caso ha determinato una scomparsa pra-

ticamente totale della malattia, al punto che in Ita-

lia non si registrano casi dal 1996. 

Il fatto che i pediatri oggi non abbiano più a che 

fare con questa terribile malattia del passato non 

deve tuttavia spingerci ad abbassare la guardia 

sul mantenimento dell’immunità della popolazione. 

Ne è la prova una recente epidemia in Venezuela 

(tra il 2016 ed il 2018), avvenuta dopo l’apparente 

scomparsa della malattia nel Paese (l’ultimo caso 

autoctono risaliva al 1992) ed ascrivibile proprio ad 

un calo della copertura vaccinale che in quegli 

anni era scesa sotto al 95%, o il caso sporadico regi-

strato in Spagna nel 2015.

 

La pertosse o tosse convulsa è una malattia molto 

contagiosa, più dell’influenza e della varicella (un 

caso di pertosse può provocare 12-17 nuovi casi 

in una popolazione non immunizzata) causata dal 

batterio Bordetella pertussis. È una malattia con 

andamento periodico, con picchi ogni 3-5 anni, 

l’ultimo dei quali è avvenuto tra il 2014 ed il 2016, 

con una progressiva riduzione negli anni successivi.

Questa malattia, generalmente lieve negli adul-

ti, può determinare complicazioni più severe nelle 

persone con malattie croniche come asma e BPCO 

o può essere particolarmente nociva in popolazioni 

vulnerabili, come i neonati che non hanno com-

pletato il programma vaccinale. Il più alto tasso di 

notifica si registra nei bambini sotto l’anno di età, 

che sono anche quelli associati a manifestazioni cli-

niche più gravi e a maggiore mortalità, seguiti dalla 

fascia dei 10-14enni. 

Purtroppo né la protezione naturale né quella 

indotta dalla vaccinazione perdurano per tutto il 

corso della vita. Nel 2018 sono stati registrati 35.627 

casi in Europa, con differenze tra gli Stati dovute in 

parte alla modalità di notifica. 

È difficile avere una stima precisa dell’incidenza 

della pertosse nella popolazione generale poiché 

è una malattia facilmente sotto-diagnosticata e 

frequentemente sotto-notificata. Nel decennio 

2000-2010, il sistema americano di Sorveglianza del-

le Malattie ha registrato una media annuale di 318 

casi di pertosse nella popolazione di ultra 65enni. 

La difficoltà nell’individuarla è dovuta alla sua pre-

sentazione clinica atipica negli adulti e al fatto che 

raramente essa entra in diagnosi differenziale con 

altre cause di tosse infettiva. I pochi studi disponibili 

sulla popolazione anziana mostrano un intervallo di 

incidenza molto ampio, che va da 66 a 500 casi per 

100.000 persone/anno, portando gli esperti a stima-

re che probabilmente l’attuale impatto di questa 

malattia sulla popolazione anziana è sottostimato 

ed è verosimilmente 100 volte maggiore di quello 

riportato. 

Influenza

La malattia da virus influenzale da diversi anni rap-

presenta un importante problema di salute pubbli-

ca con ripercussioni sostanziali a livello economico 

e sociale. 

È noto infatti che l’influenza, in particolare nei sog-

getti anziani o con condizioni di rischio sottostanti, 

può determinare, in una percentuale di casi che 

varia dal 10% al 58%, l’insorgenza di complicanze 

gravi (infezioni batteriche delle vie aeree, aggra-

vamento delle patologie concomitanti come dia-

bete, malattie respiratorie e cardiovascolari, disi-

dratazione, sepsi) fino addirittura al decesso. I dati 

riguardo alle sequele sono tuttavia limitati e variano 

in funzione della stagione influenzale e delle moda-

lità di raccolta delle informazioni. Il rischio di ospe-

dalizzazione negli ultrasessantacinquenni oscilla tra 

112 e 309 casi/100.000 abitanti (dati americani), 

con una mortalità che nel 90% dei casi riguarda la 

popolazione anziana. 
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L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) sti-

ma che ogni anno l’influenza colpisca tra il 5 ed il 

15% della popolazione mondiale, con 3-5 milioni di 

casi in forma severa e 290.000-650.000 morti l’anno. 

Per l’Europa, questo significa che ogni anno fino a 

50 milioni di persone possono contrarre un’influen-

za sintomatica, con un numero variabile da 15.000 

a 70.000 di decessi correlati a questa malattia. In 

Italia, l’eccesso di mortalità legato all’influenza è 

stimato tra 2.300–8.800 decessi/anno, posizionando 

Figura 1.3. Numero di decessi medi giornalieri osservati (linea blu) ed attesi (linea verde) nella stagione 2019-2020 per settimana 
nella popolazione italiana di età maggiore o uguale a 65 anni
Fonte: Rapporto della sorveglianza integrata dell’influenza. Stagione 2019/2020. Disponibile online: https://www.epicentro.iss.it/
influenza/FluNews19-20#mortalita
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Figura 1.4. Numero di decessi medi giornalieri osservati (linea blu) ed attesi (linea verde) nella stagione 2020-2021 per settimana 
nella popolazione italiana di età maggiore o uguale a 65 anni
Fonte: Rapporto della sorveglianza integrata dell’influenza. Stagione 2020/2021. Disponibile online: https://www.epicentro.iss.it/

influenza/flunews#mortalita
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l’influenza come terza causa di morte per patolo-

gia infettiva. 

Esistono vari tipi influenzali: il più frequente in circo-

lazione è il tipo A (con il sottotipo H1N1 e H3N2) che 

è anche quello maggiormente riscontrato nei pa-

zienti ricoverati in terapia intensiva; minor impatto 

riveste il tipo B. Il tipo associato ad una maggiore 

mortalità nella popolazione anziana è l’H3N2. L’in-

fluenza ha un evidente andamento stagionale, con 

un progressivo incremento che inizia generalmente 

a fine dicembre e che raggiunge il picco tra fine 

gennaio e inizio febbraio, per poi ridursi sotto il livello 

soglia nel mese di marzo. I dati relativi all’influen-

za nel corso della stagione 2020-2021 hanno subito 

una evidente distorsione dovuta alla contempora-

nea pandemia da COVID-19, dal momento che 

le norme restrittive anti-contagio messe in campo 

da molti Paesi, insieme ad un rinnovato sforzo per 

migliorare le coperture vaccinali, hanno sostanzial-

mente impedito la circolazione dei virus influenza-

li. La figura 1.4 mostra in effetti l’assenza del tipico 

picco influenzale nelle prime settimane dell’anno 

(visibile in figura 1.3); è invece presente un marcato 

e prolungato picco nelle ultime settimane del 2020, 

in corrispondenza della “seconda ondata” di SARS-

CoV-2 che ha colpito duramente l’Italia tra ottobre 

e dicembre 2020. 

Polmonite pneumococcica e malattia invasiva da 

pneumococco

La polmonite acquisita in comunità è la principa-

le causa di morte per malattia infettiva al mondo, 

specialmente nelle fasce di età più avanzate. 

Anche se non sempre è possibile identificarne con 

esattezza l’eziologia, lo Streptococco Pneumo-

niae (Pneumococco) è l’agente patogeno più 

frequentemente coinvolto ed è la principale causa 

di morbosità e mortalità delle infezioni del tratto re-

spiratorio inferiore (LRI) secondo le stime del Global 

Burden of Disease (GBD). Questo batterio, che si 

trasmette per via aerea, è responsabile di vari qua-
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Figura 1.5. Distribuzione per età e sesso dei casi di malattia invasiva confermata da pneumococco per 100.000 abitanti in Europa 
(anno 2018)
Immagine tratta da: European Centre for Disease Prevention and Control. Invasive pneumococcal disease. In: ECDC. Annual 

epidemiological report for 2018. Stockholm: ECDC; 2020: https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
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Figure 2. Distribution of confirmed invasive pneumococcal disease cases per 100 000 population, by 
age and gender, EU/EEA, 2018 

 
Source: Country reports from Austria, Bulgaria, Croatia, Cyprus, the Czech Republic, Denmark, Estonia, Finland, France, Greece, 
Hungary, Iceland, Ireland, Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Malta, the Netherlands, Norway, Poland, Portugal, Romania, 
Slovakia, Slovenia, Spain, Sweden and the United Kingdom. 

Seasonality and trend 
The seasonal distribution of IPD cases followed a pattern similar to many other respiratory diseases. Case numbers 
were lowest during summer, increased rapidly with the onset of autumn, and peaked during the winter months 
(Figures 3, 4). There was an increasing trend in reported cases during the period 2014–2017 (Figure 4). The 
notification rate increased to 6.2 cases per 100 000 population in 2017, compared to 4.8 in 2014 (Table 1). 

Figure 3. Distribution of confirmed invasive pneumococcal disease cases by month, EU/EEA, 2014–2018 

 
Countries included: Austria, Cyprus, Czechia, Denmark, Estonia, Finland, France, Greece, Hungary, Ireland, Iceland, Italy, Latvia, 
Lithuania, Malta, the Netherlands, Norway, Poland, Romania, Slovenia, Slovakia, Spain, Sweden and the UK. 

  



19

dri clinici, come l’otite media, la sinusite, la congiun-

tivite, la meningite fino a forme sistemiche come 

batteriemie e sepsi. Ha più di 90 sierotipi, alcuni dei 

quali associati a malattia severa o altamente inva-

siva o ad antibioticoresistenza. 

L’infezione da pneumococco colpisce principal-

mente gli ultrasessantacinquenni e la popolazione 

dei bambini sotto l’anno di età (Fig. 1.5), interes-

sando proporzionalmente più il genere maschile. A 

maggior rischio delle forme invasive e delle compli-

canze sono proprio gli anziani e, con loro, le perso-

ne affette da patologie croniche o da condizioni di 

immunodepressione o gli splenectomizzati. 

Secondo l’OMS, le malattie invasive da pneumo-

cocco causano circa 600.000-800.000 decessi tra 

gli adulti ogni anno nel mondo. Nel 2018, sono stati 

segnalati 1.555 casi di malattia invasiva da pneu-

mococco in Italia, con un’incidenza di 6,68 casi 

/100.000 abitanti per la fascia di popolazione con 

età maggiore di 64 anni (911 casi, di cui 212 fatali).

L’andamento stagionale segue quello di altre ma-

lattie respiratorie, riducendosi in estate ed aumen-

tando nella stagione autunnale fino a raggiungere 

il picco in inverno.

Fortunatamente lo sviluppo di vaccini contro lo 

pneumococco ha portato una progressiva ridu-

zione dell’impatto di questa malattia sulla popo-

lazione globale, dal momento che la vaccinazio-

ne pediatrica ha determinato una riduzione della 

trasmissione batterica nella popolazione generale, 

con una conseguente protezione indiretta della 

popolazione anziana. D’altra parte, si è assistito ad 

una espansione dei sierotipi batterici non compresi 

nel vaccino coniugato.

Herpes zoster

L’herpes zoster, conosciuto comunemente come 

“fuoco di Sant’Antonio”, è una malattia causata 

dalla riattivazione dell’infezione da parte del virus 

della varicella-zoster (VZV), un virus della famiglia 

degli herpes virus. Successivamente a questa ma-

lattia, infatti, l’herpes virus migra verso i gangli della 

radice dorsale e diviene latente per tutta la vita. A 

seguito di vari eventi scatenanti (ad es. stress, ma-

lattie, terapie, immunodepressione) si può avere la 

riattivazione dell’herpes virus, che inizia a replicarsi 

a livello dei gangli con una progressione lungo le 

fibre sensoriali fino alla cute dove si manifesta con 

un’eruzione vescicolare pruriginosa e dolente a di-

stribuzione dermatomerica. 

Sebbene questa malattia abbia un effetto trascu-

rabile in termini di mortalità, tuttavia è molto im-

pattante in termini di qualità di vita a causa della 

sintomatologia dolorosa che comporta durante la 

fase acuta e della nevralgia posterpetica che può 

residuare in un 10-20% dei casi dopo la guarigione 

delle lesioni cutanee. Quest’ultima è caratterizzata 

da un dolore neuropatico che può essere costan-

te e urente, o lancinante ed intermittente, talvolta 

disestetico ovvero provocato da stimoli banali. La 

terapia antidolorifica risulta inefficace in circa la 

metà dei casi.

L’herpes zoster si presenta in modo sporadico du-

rante tutto il corso dell’anno e non segue l’anda-

mento delle epidemie di varicella. Infatti non può 

essere trasmesso in quanto tale perché al primo 

contatto con il VZV la manifestazione clinica è pro-

prio la varicella. Al contrario, un soggetto con her-

pes zoster può trasmettere la varicella ad un indivi-

duo non immunizzato per VZV. 

La riattivazione del VZV è più probabile con l’avan-

zare dell’età perché si assiste ad una progressiva 

immunosenescenza, con riduzione dell’attività cel-

lulo-mediata che è la principale responsabile della 

risposta immunitaria alla riattivazione della malattia. 

Il rischio di sviluppare la manifestazione dell’herpes 

zoster nel corso della vita varia dal 24% al 30% (1 su 

4), ma aumenta al 50% (1 su 2) dopo gli 85 anni, col-

pendo maggiormente la popolazione femminile.

L’incidenza dell’herpes zoster è di 2-3, 4-6 e 6-9 casi 

ogni 1000 anni/persona, rispettivamente nelle fasce 

di età 20-50 anni, 50-60 anni e 70-80 anni. Data la 
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demografia attuale si stima che il numero di casi 

andrà aumentando (Fig. 1.6). A livello europeo si 

stima che ogni anno si verifichino più di 1,7 milioni 

di casi.

Anche la nevralgia posterpetica si presenta, 

nell’80% dei casi, dopo i 50 anni e con l’aumentare 

dell’età aumenta anche la percentuale di com-

plicanze legate all’herpes zoster. Circa il 3% dei 

casi determina una ospedalizzazione, mentre po-

chi dati sono disponibili rispetto alla mortalità che 

sembrerebbe molto bassa, ma con un incremento 

con l’età anche a causa delle comorbidità. Negli 

anziani, inoltre, questa malattia è associata ad un 

declino funzionale, incluso quello cognitivo, e alla 

perdita dell’autonomia. 

Da ultimo la malattia da herpes zoster può ripresen-

tarsi nell’arco della vita con una ricorrenza descrit-

ta intorno al 5-6%. Si è visto che episodi ricorrenti di 

zoster sono provocati dallo stesso ceppo di VZV a 

conferma della sua straordinaria stabilità durante la 

fase di replicazione nel corso della malattia iniziale 

e successivamente durante la fase di latenza.

In conclusione, sebbene si tratti di una malattia 

non associata ad un aumento della mortalità, il suo 

impatto sulla qualità della vita e la sua crescente 

diffusione negli anni recenti la rendono un insidioso 

nemico da combattere.

rate of 6.42 (IC95%: 5.93–6.95) HZ cases per 1,000 person-
years. As showed in Fig. 1, the incidence of HZ increased
markedly with age, from 3.95 (IC95%: 3.06–5.09) per 1,000
person-years in people aged 50-54 y to the peak of 9.06
(IC95%: 7.43–11.06) per 1,000 person-years occurring in sub-
jects aged 70-74 y.

HZ was more common among women than men, with an
incidence of 7.23 (95%CI: 6.54 – 7.99) compared with 6.37
(95%CI: 5.58 – 7.28) per 1000 person-years, respectively, even
though the difference resulted not statistically significant
(p D 0.13). The incidence of HZ steadily increased among all
age groups in both sexes (Fig. 1).

A total of 136 (22.7%) and 76 (12.7%) of HZ cases suffered
PHN at 1 and 3 mo, respectively. These proportions corre-
sponded to an incidence of 1.46 (IC95%: 1.23 – 1.73) PHN1
cases per 1,000 person-years and 0.82 (IC95%: 0.65 – 1.02)
PHN3 cases per 1,000 person-years. The proportions of PHN1
and PHN3 significantly increased with age (p-value: 0.005 and
0.002, respectively), with the peak occurring in people aged �
85 y (Figs. 2 and 3).

The proportions of PHN1 and PHN3 resulted higher in
male (23.2% and 15.3%, respectively) than in female (21.5%
and 11.3%, respectively), even though these differences were
not statistically significant (p-value: 0.61 and 0.15, respectively)

Figure 1. Incidence of Herpes Zoster (HZ) in adults aged � 50 y stratified by age class and sex. Italy, 2013-2015.

Figure 2. Proportion of subjects with post-herpetic neuralgia at 1 mo (PHN1) after the onset of Herpes Zoster in adults aged � 50 y stratified by age class and sex. Italy,
2013-2015.

400 C. ALICINO ET AL.

Figura 1.6. Distribuzione per età e sesso dei casi incidenti di herpes zoster per 1000 anni/persona in Italia (anni 2013-2015) 
Immagine tratta da: Alicino C, Trucchi C, Paganino C, et al. Incidence of herpes zoster and post-herpetic neuralgia in Ita-
ly: Results from a 3-years population-based study. Human Vaccines & Immunotherapeutics.2017 Feb;13(2):399-404. DOI: 
10.1080/21645515.2017.1264834
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LE ARMI A DISPOSIZIONE: 
VACCINI E CALENDARIO VACCINALE 

Antidifto-tetanica-pertossica

Dagli anni ’30 è disponibile il vaccino antitetanico, 

la cui elevata efficacia ha fatto sì che il tetano sia 

oggi una malattia rara. In Italia la vaccinazione an-

titetanica è stata resa obbligatoria dal 1938 per i 

militari, per poi essere successivamente offerta ad 

alcune categorie professionali a rischio ed infine 

estesa alla popolazione pediatrica. Il piano vacci-

nale dell’adulto prevede richiami a cadenza de-

cennale al fine di mantenere un adeguato titolo 

anticorpale. Nel corso del tempo l’offerta di questa 

vaccinazione è andata migliorando con la com-

parsa di prodotti combinati che, dal 2017, consen-

tono di mantenere contemporaneamente elevata 

la protezione contro tetano, difterite e pertosse.

A livello nazionale le coperture vaccinali sono ele-

vate entro i 2 anni di età. Tuttavia, non ci sono in-

formazioni sull’esecuzione di richiami in età adulta, 

né sulla copertura vaccinale degli adulti e degli an-

ziani. I dati sulla efficacia della vaccinazione sono 

evidenti andando a vedere lo stato vaccinale tra 

i casi noti; sui dati italiani prima citati e relativi al 

periodo 2001-2010, lo stato vaccinale era disponi-

bile solo per 343/594 casi: 34 risultavano vaccinati 

contro il tetano, ma solo per 21 era noto il numero 

di dosi ricevute (solo un paziente aveva effettua-

to il ciclo primario). Similmente, i dati già citati sulla 

maggiore incidenza della malattia nelle donne an-

ziane, trova spiegazione nelle mancate opportuni-

tà di vaccinazione (per motivi lavorativi e legati al 

servizio militare).

Al contrario di quanto avviene per le malattie che si 

trasmettono da persona a persona, la presenza ubi-

quitaria nell’ambiente delle spore tetaniche rende 

praticamente impossibile l’eliminazione della ma-

lattia e il raggiungimento di una immunità di greg-

ge. Il fatto che la popolazione geriatrica presenti la 

maggiore incidenza di casi sottolinea chiaramente 

la necessità di mettere a punto interventi di vacci-

nazione mirati a questo gruppo di età caratterizza-

to, come detto in precedenza, da una inefficace 

risposta immunitaria agli agenti patogeni infettivi. 

Il vaccino combinato anti-tetano-difterite-pertosse 

(dTpa) è stato dimostrato sufficientemente immu-

nogenico nella popolazione anziana. Può essere 

co-somministrato con l’antinfluenzale, con buon 

profilo di sicurezza, senza comprometterne la reat-

togenicità e l’immunogenicità. 

Anti-influenzale 

In considerazione delle complicanze cliniche, del 

carico complessivo della malattia influenzale e 

dell’impatto sanitario e sociale che essa comporta 

con le perdite economiche che ne conseguono, 

l’obiettivo delle istituzioni sanitarie nazionali e inter-

nazionali è quello di ridurre la circolazione del virus 

influenzale specialmente nella popolazione mag-

giormente esposta a complicanze. 

Negli ultrasessantacinquenni l’antinfluenzale riduce 

l’incidenza dell’influenza del 60% e della sindrome 

influenzale del 40%, con una conseguente riduzio-

ne del numero di ospedalizzazioni e della mortalità.

La maggior parte dei vaccini attualmente utilizzati 

in Italia includono 2 ceppi di influenza A e 2 ceppi 

di influenza B (quadrivalente, QIV) oppure 2 cep-

pi di influenza A e 1 ceppo di influenza B adiuvati 

(trivalente, aTIV). La composizione del vaccino sta-

gionale è modificata ogni anno dall’Organizzazio-

ne Mondiale della Sanità (OMS) sulla base dei dati 

di sorveglianza, ovvero in base ai ceppi circolanti 

nella stagione precedente e quelli previsti per la 

successiva.

I vaccini inattivati, di interesse della popolazione 

geriatrica, possono essere a virus interi (attualmen-

te poco utilizzati perché molto reattogeni), a virus 

frammentati (split) e a sub-unità. Questi sono indi-

cati nelle persone sotto i 75 anni. Per la popolazione 
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più anziana, al fine di migliorarne l’immunogenicità, 

alcune formulazioni di vaccini inattivati includono 

adiuvanti oppure formulazioni ad alto dosaggio.

Anti-pneumococcico

Numerosi studi hanno dimostrato l’impatto della 

vaccinazione anti-pneumococcica nelle popola-

zioni a rischio. Si è visto infatti come questa riduca 

l’incidenza della malattia invasiva da Pneumococ-

co (PID) del 73% e della polmonite pneumococci-

ca del 25% nella popolazione anziana.

Ad oggi abbiamo a disposizione due tipologie 

di vaccini anti-pneumococco, il polisaccaridico 

(PPSV) ed il coniugato (PCV), con un progressivo 

incremento dei sierotipi inclusi. Dal momento che 

sono noti quasi 100 sierotipi di S. Pneumoniae, il 

vaccino deve garantire una copertura per il mag-

gior numero possibile di ceppi circolanti e assicura-

re una protezione a lungo termine, soprattutto nei 

confronti di quelli associati alle forme più gravi e/o 

ad antibiotico resistenza.

Lo studio CAPiTA nel 2015 ha mostrato che negli 

adulti ultrasessantacinquenni il PCV13 ha un’effica-

cia del 45,6% nel prevenire la polmonite acquisita in 

comunità da pneumococco, del 45% nel prevenire 

una polmonite pneumococcica non invasiva (non 

batteriemica) e del 75% nel prevenire la malattia in-

vasiva. L’efficacia era maggiormente evidente per 

i sierotipi 3, 7f e 19 A con una durata dell’effetto per 

i 4 anni di follow-up. Questa evidenza ha portato 

ad ampliare l’indicazione per il vaccino coniugato 

alla popolazione anziana, oltre a quella pediatrica 

a cui era inizialmente rivolta.

L’attuale calendario vaccinale prevede l’uso se-

quenziale di PCV e PPSV a distanza di un anno l’uno 

dall’altro, dal momento che si è visto che questo 

schema porta a una migliore risposta immunita-

ria contro i sierotipi contenuti in entrambi i vacci-

ni rispetto a una singola dose di PCV o PPSV. Una 

metanalisi del 2017 ha dimostrato una significativa 

efficacia della vaccinazione PPV23 contro la ma-

lattia inviasiva e la polmonite da pneumococco, 

paragonabile all’efficacia del PCV13 riportata in 

altri studi. Infatti, in considerazione della ridotta cir-

colazione dei sierotipi contenuti nel PCV13 conse-

guente alla vaccinazione pediatrica con lo stesso, 

e al conseguente loro rimpiazzamento con i siero-

tipi non compresi nel vaccino coniugato, il PPV23 

continua a rivestire un ruolo fondamentale nella 

protezione degli adulti. 

Anti herpes zoster

Come detto in precedenza, la riattivazione del VZV 

che porta alla manifestazione clinica dell’herpes 

zoster avviene a causa del declino dell’efficacia 

dell’immunità cellulo-mediata nel corso degli anni. 

Scopo della vaccinazione è dunque riattivarla in 

modo da arginare prontamente il risveglio del virus 

quiescente. 

Un primo vaccino messo a punto a tale scopo è co-

stituito da un vaccino vivo attenuato come quello 

della vaccinazione anti varicella, ma a più elevato 

contenuto antigenico.

Lo Shingles Prevention Study ha utilizzato questo 

vaccino in una popolazione di ultra 60enni ed ha 

dimostrato come questo riduca l’incidenza di her-

pes zoster del 51.3% e della nevralgia post-erpetica 

del 66.5%, con reazioni locali in sede di inoculo lie-

vi. L’efficacia di tale vaccino è maggiore tra i 60-

69enni (63.9%) che negli ultrasettantenni (37.6%). 

Più recentemente, uno studio di popolazione che 

ha raccolto le evidenze derivanti dalla campagna 

condotta in Inghilterra ha mostrato una effective-

ness del 62% contro l’herpes zoster e del 70-88% 

contro la nevralgia post-erpetica. Questo vaccino 

è indicato anche per individui che abbiano già 

avuto un episodio di zoster o che abbiano comor-

bidità come diabete mellito, patologie cardiova-

scolari, BPCO o siano destinati a terapia immuno-

soppressiva, e può essere co-somministrato con il 

vaccino antinfluenzale e il PPSV.

I dati di efficacia confermano la sua utilità nel pre-
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venire la malattia con un ottimo profilo di sicurezza, 

e studi recentemente pubblicati sulla durata della 

protezione nel tempo suggeriscono una persistente 

protezione contro l’infezione, in particolare contro 

la nevralgia post-erpetica. Anche i dati di costo-ef-

ficacia sono a favore della vaccinazione, che tut-

tavia presenta tutt’oggi una scarsa diffusione nella 

popolazione target.

Nel 2017 è stato approvato un secondo vacci-

no contro l’herpes zoster, ricombinante adiuvato. 

Esso contiene la glicoproteina E del VZV capace 

di suscitare la risposta immunitaria e un adiuvante 

(AS01B) che stimola la risposta immunitaria innata, 

con un innalzamento tanto della risposta anticor-

pale come di quella cellulo-mediata.

Nel 2015 lo studio ZOE-50 ha mostrato come questo 

vaccino somministrato ad una popolazione di ultra 

50enni aveva un’efficacia del 97.2% nei confronti 

dell’herpes zoster, con una percentuale di eventi 

avversi seri paragonabili al gruppo di controllo. Suc-

cessivamente lo studio ZOE-70 ha utilizzato lo stesso 

vaccino su una popolazione più anziana (età me-

dia 75.6 anni) mostrando un’efficacia dell’89.8%. 

Nell’analisi combinata tra i partecipanti dei due stu-

di l’efficacia complessiva del vaccino sull’inciden-

za della malattia è risultata essere del 91.3% e nei 

confronti della nevralgia post erpetica dell’88.8%, 

con evidenza di una lunga persistenza dell’immu-

nità umorale e cellulo-mediata. Dati preliminari de-

rivanti da un nuovo trial in corso in una sotto po-

polazione degli studi registrativi suggeriscono che 

anche la protezione vaccinale possa perdurare 

elevata (90.9%) per diversi anni.

Il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale per gli 

anziani e i fragili

L’Italia garantisce un’offerta vaccinale attiva e 

gratuita tra le più ampie d’Europa, anche grazie al 

contributo congiunto delle società scientifiche ita-

liane coinvolte nelle vaccinazioni e nelle cure pri-

marie che periodicamente aggiornano le evidenze 

a supporto del Calendario per la Vita. 

Il Piano nazionale di prevenzione vaccinale in vi-

gore prevede per gli over 65 la vaccinazione an-

tinfluenzale annuale, la vaccinazione sequenziale 

contro lo pneumococco, la vaccinazione contro 

l’herpes zoster, oltre al richiamo del dTpa (vacci-

no antidifterite-tetano-pertosse acellulare) ogni 10 

anni.

Da notare che questa offerta vaccinale per gli over 

65 è confermata nella nuova edizione (la quarta) 

del Calendario per la Vita, che aggiorna le racco-

mandazioni prevedendo anche un progressivo ab-

bassamento dell’offerta gratuita dell’antinfluenzale 

dai 65 anni, prima ai 60 e poi ai 50 anni ed ai bam-

bini di età compresa tra 6 mesi e 6 anni. 

Viene poi ribadita l’importanza che alla dose ini-

ziale di vaccino pneumococcico coniugato 13-va-

lente faccia seguito a distanza di almeno 2 mesi la 

somministrazione di vaccino polisaccaridico 23-va-

lente (con possibilità di prolungare tale intervallo 

ad 1 anno nei soggetti che non abbiano fattori di 

rischio), suggerendo che la somministrazione se-

quenziale avvenga in una (sessantacinquenni) o 

più coorti di soggetti a rischio per età. 

Anche per l’herpes zoster si ribadisce di prosegui-

re con l’offerta attiva e gratuita del vaccino per i 

soggetti nel corso del sessantacinquesimo anno di 

vita, moltiplicando gli sforzi in tutte le Regioni affin-

ché la popolazione sia informata sulla possibilità di 

accedere alla vaccinazione, raggiungendo nel più 

breve tempo possibile elevate coperture nel grup-

po di età target, ma anche in tutti i soggetti a mag-

gior rischio di patologia per preesistenti condizioni 

cliniche.
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LE COPERTURE VACCINALI

Nonostante la disponibilità di vaccini sicuri ed effi-

caci, nonché l’ottima offerta vaccinale disponibile, 

le persone anziane e fragili sono lontane dal rag-

giungere i target di copertura auspicati dalle prin-

cipali istituzioni e società scientifiche. 

È questo un fenomeno che riguarda tutti i Paesi del 

mondo, anche se con differenze geografiche che 

sono estremamente interessanti da studiare per 

promuovere un miglioramento delle coperture in 

questa fascia di età. 

Il dato più consolidato è quello relativo alla vacci-

nazione contro l’influenza, per la quale i dati OECD 

più recenti mostrano un intervallo di copertura mol-

to ampio, oscillante tra valori intorno al 10% per Pa-

esi come Turchia, Estonia e Lituania e intorno al 70% 

nel Regno Unito, Irlanda e Stati Uniti (con un picco 

Figura 1.7. Coperture vaccinali per influenza tra i soggetti over 65 nei Paesi OECD
 Fonte: OECD – Confronto internazionale delle coperture vaccinali (ultimo dato 2019). OECD (2021), Influenza vaccination rates 
(indicator). doi: 10.1787/e452582e-en (Accessed on 05 March 2021)

40,7

50,7
55,2

60,3
63,4

66,6 68,3 66,6 64,9 66,3 65,6
62,4 62,7

54,2 55,4
48,6 49,9 52,0 52,7 53,1 54,6

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

19
99
-00

20
00
-01

20
01
-02

20
02
-03

20
03
-04

20
04
-05

20
05
-06

20
06
-07

20
07
-08

20
08
-09

20
09
-10

20
10
-11

20
11
-12

20
12
-13

20
13
-14

20
14
-15

20
15
-16

20
16
-17

20
17
-18

20
18
-19

20
19
-20

Vaccinazione antinfluenzale nella popolazione italiana (anziana)
Stagioni: 1999/00 - 2019/20

Popolazione Anziana

Figura 1.8. Coperture vaccinali per influenza tra i soggetti over 65 in Italia nelle stagioni 1999/2000 – 2019/2020 
Fonte: Ministero della Salute – Trend delle coperture vaccinali Influenza negli over 65

I L  C O N T E S T O  E P I D E M I O L O G I C O  E  L E  S T R A T E G I E  D I  S A N I T À  P U B B L I C A

CAPITOLO

1



25

oltre l’80% per la Corea). In questo panorama l’I-

talia si colloca in posizione intermedia (53,1%), con 

ampi margini di miglioramento come la maggior 

parte degli altri Paesi europei (Fig. 1.7).

	

Oltre alla variabilità internazionale, è interessante 

notare quella nazionale, sia da un punto di vista 

spaziale che temporale. Infatti, la copertura vac-

cinale degli over 65 in Italia ha visto un trend in co-

stante aumento dal 40,7% della stagione 1999/2000 

fino al 68,3% di quella 2005/2006, quindi un plateau 

ed un calo negli anni successivi fino a raggiungere 

il valore minimo del 48,6% nella stagione 2014/2015. 

Da allora si è assistito ad una cauta risalita fino al 

54,6% della stagione 2019/2020 (Fig. 1.8).

Questo indicatore presenta però una storica varia-

bilità interregionale, che, nella stagione 2019/2020, 

ha visto solo sei Regioni superare il 60% (Friuli, Umbria, 

Molise, Campania, Basilicata e Calabria), mentre 

quattro Regioni non hanno superato il 50% (Valle 

D’Aosta, Lombardia, Sardegna, con la Provincia 

Autonoma di Bolzano ferma a quota 32.5%). Que-

ste coperture si trovano ben al di sotto della soglia 

minima raccomandata - fissata al 75% - e ancor più 

lontani da quella ideale (95%), tanto che l’indicato-

re del sistema di monitoraggio dei livelli essenziali di 

assistenza relativo alla copertura vaccinale per la 

vaccinazione antinfluenzale nell’anziano (≥65 anni) 

è uno di quelli più critici per tutte le Regioni italiane. 

Mentre abbiamo dati precisi ed aggiornati sulla 

vaccinazione antinfluenzale, non si può dire al-

trettanto per quelli riguardanti le coperture di altre 

vaccinazioni dell’anziano e del fragile, che non 

sono raccolti in maniera sistematica e facilmente 

comparabile. Per avere un’idea della reale co-

pertura è necessario attingere ai dati pubblicati 

in letteratura da singoli studi. Un’ampia indagine 

condotta nel 2014 tra gli over 60 americani mostra 

coperture del 55-60% per le vaccinazioni contro il 

tetano e lo pneumococco, mentre per lo zoster i 

valori sono descritti tra il 24% ed il 32%. Per l’Europa 

la copertura media contro lo pneumococco è in-

torno al 25% (con un intervallo 3%-30% per PCV e 

5-50% for PPSV23). Questi dati sono in linea anche 

con quelli raccolti dall’Osservatorio Epidemiologico 

della Puglia che, nel 2010, ha fatto emergere come 

solo in 7 Regioni fossero disponibili dati di copertu-

ra per PPSV in soggetti over 65, con valori oscillanti 

tra 0,7% e 50%. Anche per l’herpes zoster non siamo 

in possesso di dati globali ma soltanto locali, come 

quelli studiati al termine di un programma vaccina-

le condotto in Inghilterra che ha consentito di rag-

giungere una copertura media nazionale del 61,8% 

nel primo anno. Per l’Italia sono disponibili i dati di 

copertura della campagna condotta dall’Azienda 

Sanitaria Universitaria integrata di Udine che nel 

2018 ha accompagnato l’introduzione della vacci-

nazione contro l’herpes zoster ad una serie di attivi-

tà educative che hanno consentito di raggiungere 

una copertura nella coorte target del 44%, notevol-

mente più elevata rispetto all’obiettivo previsto nel 

Piano nazionale (20% per il 2018, 35% per il 2019). 

VACCINARE IN TEMPO DI PANDEMIA

La pandemia da coronavirus ha letteralmente 

sconvolto i sistemi sanitari mondiali. Se l’ospedale 

ha dovuto fronteggiare lo tsunami derivante dalla 

gestione clinica dei pazienti critici, l’impatto sull’or-

ganizzazione territoriale non è stato da meno e ha 

fortemente investito anche i servizi vaccinali. A fine 

luglio sono stati pubblicati i risultati della survey con-

dotta dal Ministero della Salute (Circolare Ministe-

riale n 25631 del 30/07/2020) che ha evidenziato 

come la popolazione over 18 sia stata, subito dopo 

gli adolescenti, la popolazione maggiormente col-

pita dalla riduzione della reale offerta vaccinale a 

causa delle disposizioni sulla sicurezza (distanzia-

mento e riduzione degli appuntamenti negli am-

bulatori) e dell’andamento stesso della pandemia 

(Fig. 1.9).

 

In particolare, proprio i soggetti ultrasessantenni 

sono risultati svantaggiati in quanto il contesto epi-
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demiologico ha scoraggiato molte persone, spa-

ventate dal rischio di contrarre una malattia più 

grave proprio nei soggetti anziani, dal ricorrere al 

servizio vaccinale e, d’altro canto, si è assistito ad 

un inevitabile depauperamento dei servizi stessi per 

il convogliamento delle risorse umane sull’attività di 

contact tracing. A livello nazionale si è stimato che 

il 33% del personale sanitario (in particolare assisten-

ti sanitari, ma anche medici, infermieri e personale 

amministrativo) sia stato ricollocato; inoltre circa il 

5,5% del personale operante nei centri di vaccina-

zione ha contratto l’infezione da SARS-CoV-2.

I servizi vaccinali hanno attivato varie modalità or-

ganizzative per continuare a garantire le vaccina-

zioni durante l’emergenza da COVID-19: effettuare 

la vaccinazione con ingresso contingentato o solo 

su prenotazione, assegnare priorità ad alcuni vac-

cini/soggetti, prolungare l’orario di vaccinazione 

per evitare sovraffollamento, ottimizzare gli spazi, 

effettuare un triage telefonico preventivo e ripro-

grammare gli appuntamenti.

Nonostante gli sforzi, alcune vaccinazioni sono ri-

sultate particolarmente penalizzate. Per quanto ri-

guarda gli anziani, l’herpes zoster è risultato quello 

maggiormente colpito e, insieme alla vaccinazione 

sequenziale per pneumococco, ha ricevuto una 

specifica raccomandazione da parte del Ministe-

ro della Salute per identificare le idonee strategie 

atte a colmare le lacune immunitarie, ad esempio 

proponendo attivamente la co-somministrazione al 

momento della vaccinazione contro l’influenza. 

Inoltre, per espandere i servizi vaccinali e aumenta-

re l’offerta, il Ministero ha raccomandato di attivare 

la ricerca di spazi alternativi dove effettuare le vac-

cinazioni, anche impiegando, ove disponibili, servizi 

mobili di vaccinazione e vaccinazioni a domicilio. 

Al tempo stesso, tenendo in considerazione il perso-

nale a disposizione, il Dipartimento di Prevenzione 

è invitato a coordinare tavoli di programmazione e 

coordinamento per avvalersi della collaborazione 

operativa dei medici di medicina generale (MMG) 

oltre che potenziare, ove possibile ed adeguato, il 

personale in servizio presso le strutture di vaccina-

zione, introducendo anche nuove modalità orga-

nizzative che sviluppino l’autonomia professionale 

di personale sanitario non medico nella gestione 

delle sedute vaccinali.

STRATEGIE PER MIGLIORARE LE 
COPERTURE VACCINALI

Da tempo la letteratura scientifica ha identificato 

una serie di ostacoli al raggiungimento di buone 

coperture vaccinali tra agli adulti, tra i quali:

• La scarsa consapevolezza tra gli adulti sui vaccini 

raccomandati per loro e sui benefici di una otti-

male immunizzazione;

• Un programma di immunizzazione degli adulti 

molto articolato e che richiede accessi multipli ai 
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Figura 1.9. Fasce di età in cui si è avuta una maggiore riduzione delle vaccinazioni a livello nazionale (totale 94 risposte)
Fonte: Circolare Ministeriale n 25631 del 30/07/2020 “Impatto dell’emergenza COVID-19 sulle attività di vaccinazione - analisi del 
fenomeno e raccomandazioni operative”
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Grafico 2. Periodo temporale in cui si è avuto un maggior impatto sulla diminuzione delle 
vaccinazioni a livello nazionale (totale 95 risposte) 

 
1.4. Fasce di età e tipo di vaccinazione più interessati dal fenomeno 

A livello nazionale, sono state indicate come fasce di età che più hanno risentito della riduzione delle 
vaccinazioni quelle dei bambini di età superiore ad 1 anno fino all’adolescenza (64/94 =68%) e, in 
misura minore, quelle degli adulti (28/94 = 29,8%). Solo in 2 questionari sono stati segnalati i bambini 
di età inferiore ad 1 anno. Ciò è avvalorato dall’analisi dei commenti in risposta a questa domanda, 
che indicano che generalmente è stata assegnata priorità ai cicli primari e alle vaccinazioni delle 
donne in gravidanza, delle persone a rischio, e alle vaccinazioni in caso di urgenze (traumi, 
morsicature, ecc.).  

Si rilevano tuttavia differenze geografiche: la ripartizione nord-orientale riferisce un maggior impatto 
sulla popolazione adulta, mentre le ripartizioni centrale, meridionale e insulare segnalano un impatto 
quasi esclusivamente sui bambini di età superiore ad 1 anno fino all’adolescenza. 

Per quanto riguarda gli antigeni vaccinali, a livello nazionale la vaccinazione anti-HPV è quella 
segnalata in un maggior numero di risposte come quella la cui somministrazione è stata maggiormente 
ridotta, seguita da Herpes Zoster, DTPa e meningococco B. Altri antigeni sono indicati in un numero 
molto esiguo di risposte. Si segnala che nella ripartizione nord-occidentale è stata segnalata anche 
una diminuzione rilevante della vaccinazione IPV e nella ripartizione centrale delle vaccinazioni IPV 
e MPR.  

Grafico 3. Fasce di età in cui si è avuta una maggiore riduzione delle vaccinazioni a livello 
nazionale (totale 94 risposte) 

 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

*dopo la notifica
dei primi casi in

Cina

*dopo la
dichiarazione di

emergenza
sanitaria in Italia

*dopo la notifica
dei primi casi
autoctoni in

Italia

*nella fase di
picco

dell'epidemia

*dopo
l'adozione del

DPCM
22/03/2020

*altro

0

10

20

30

40

50

60

70

*≤5 mesi *6-12 mesi *13 mesi-18 anni *>18 anni

F
E
D
E
R
A
Z
I
O
N
E
 
N
A
Z
I
O
N
A
L
E
 
D
E
G
L
I
 
O
R
D
I
N
I
 
D
E
I
 
M
E
D
I
C
I
 
C
H
I
R
U
R
G
H
I
 
E
 
D
E
G
L
I
 
O
D
O
N
T
O
I
A
T
R
I

P
r
o
t
o
c
o
l
l
o
 
A
r
r
i
v
o
 
N
.
 
9
2
2
7
/
2
0
2
0
 
d
e
l
 
3
0
-
0
7
-
2
0
2
0

D
o
c
.
 
P
r
i
n
c
i
p
a
l
e
 
-
 
C
o
p
i
a
 
D
o
c
u
m
e
n
t
o



27

servizi preposti;

•	 Molteplici priorità assistenziali in competizione tra 

loro per chi si prende cura di pazienti polimorbidi; 

•	 Difficoltà nel coordinamento e nella continuità 

dell’assistenza agli adulti (che generalmente in-

terloquiscono con diverse figure sanitarie);

•	 L’atteggiamento degli operatori sanitari, con 

consigli talvolta discordanti;

•	 Accesso limitato all’assistenza sanitaria e, soprat-

tutto nei Paesi senza un servizio sanitario gratui-

to, problemi legati al pagamento/rimborso delle 

prestazioni.

Per far fronte a queste sfide, sono stati condotti mol-

ti studi volti ad accertare l’efficacia sul campo di 

interventi finalizzati al miglioramento delle copertu-

re vaccinali nella popolazione adulta. Il centro per 

il controllo e la prevenzione delle malattie (CDC) 

statunitense, con il supporto della Community Pre-

ventive Services Task Force, ha suggerito una clas-

sificazione in 3 macrocategorie di interventi volti 

ad identificare le migliori pratiche per raggiungere 

questo scopo tra i soggetti anziani/fragili:

•	 Interventi volti ad aumentare la domanda della 

vaccinazione;

•	 Interventi volti ad aumentare l’accessibilità 

dell’offerta vaccinale;

•	 Interventi sugli erogatori/sistemi.

È interessante notare come questa classificazione 

sia stata recentemente ripresa anche dall’aggior-

namento del 2018 della revisione sistematica di 

Thomas & Lorenzetti (Cochrane), finalizzata proprio 

a valutare gli interventi per migliorare le coperture 

vaccinali per influenza nei soggetti over 60. Gli au-

tori hanno ritenuto opportuno aggiungere anche 

una quarta macrocategoria, gli interventi a livello 

di società (contesti amministrativi o decisioni poli-

tiche che possono influenzare l’incremento delle 

coperture vaccinali), che è però rimasta totalmen-

te non descritta per assenza di trial sull’argomen-

to. Tuttavia, tale revisione da sola è stata in grado 

di identificare 61 studi di intervento (3 in più dei 58 

descritti nella prima versione della revisione pub-

blicata nel 2014) per un totale di oltre 1 milione di 

partecipanti afferenti a 12 Nazioni (Usa, Canada, 

Australia, Regno Unito, Spagna, Danimarca, Ger-

mania, Hong Kong, Israele, Nuova Zelanda, Porto 

Rico e Svizzera). 

La ricerca bibliografica condotta come specifica-

to al punto 1 della nota metodologica ha portato 

ad identificare ulteriori lavori pubblicati successi-

vamente alla data di realizzazione della revisione 

Cochrane (6 revisioni/metanalisi; 6 documenti isti-

tuzionali; 1 trial clinico), contribuendo a raccoglie-

re informazioni su ulteriori interventi rivolti a tutte le 

vaccinazioni dell’adulto e fragile. 

Al termine della revisione, è stato possibile identifi-

care 27 tipologie di interventi che saranno breve-

mente presentati nei paragrafi seguenti in accordo 

alla classificazione CDC già descritta. Prima, però, 

è necessario premettere la diffusa consapevolezza 

relativa al fatto che nessun intervento da solo sia 

ottimale o sufficiente per aumentare le coperture 

vaccinali, ma che ognuno di quelli di seguito citati, 

attualizzato nello specifico contesto, può avere un 

impatto significativo come parte di una strategia 

più ampia e basata sull’evidenza per migliorare le 

coperture nazionali ed estendere la protezione ver-

so le malattie ormai facilmente prevenibili.

Interventi per incrementare la 

domanda vaccinale (9 tipologie di intervento)

La comunicazione e la sensibilizzazione della popo-

lazione sono fondamentali per contrastare la man-

canza di conoscenza, nonché il pregiudizio e lo 

scetticismo sulle vaccinazioni. Gli anziani sono ge-

neralmente in grado di comprendere il valore della 

vaccinazione, essendo cresciuti in un contesto in 

cui hanno sperimentato direttamente l’impatto di 

malattie terribili, come poliomielite, tetano o difteri-

te; tuttavia sono spesso meno consapevoli del loro 

potenziale rischio di contrarre malattie che possono 

essere prevenute con le vaccinazioni attualmente 
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disponibili. Questa mancanza di conoscenza può 

essere particolarmente presente tra le persone con 

uno scarso livello culturale o con disabilità.

Gli interventi riconducibili a questa macrocategoria 

sono mirati ad aumentare la richiesta della vacci-

nazione da parte della popolazione, migliorando le 

conoscenze rispetto ai rischi derivanti dalle malattie 

infettive, l’efficacia e la sicurezza delle vaccinazio-

ni. Alcuni interventi sono poi volti ad aumentare la 

consapevolezza che la prevenzione vaccinale non 

è una pratica limitata alla fascia di età pediatrica, 

ma un intervento di sanità pubblica di rilevanza so-

ciale raccomandato per tutta la durata della vita. 

Altri interventi sono invece finalizzati a ricordare al 

paziente il diritto alla vaccinazione, ad evitare che 

per dimenticanza manchi un appuntamento già 

fissato o ad incentivare l’adesione alle campagne 

vaccinali in cambio di benefici economici. In tutto 

la macrocategoria è rappresentata da 9 tipologie 

di intervento. 

Interventi per migliorare l’accesso 

alla vaccinazione (6 tipologie di intervento)

La vaccinazione non deve essere solo accettata 

- o, più auspicabilmente, richiesta - da parte della 

popolazione. Ma deve essere facilmente accessi-

bile. Ancor più che nella popolazione pediatrica, 

gli ostacoli (burocratici, barriere architettoniche o 

economiche) potrebbero diventare delle involon-

tarie ed insormontabili barriere all’adesione alla 

vaccinazione. 

In tale direzione vanno gli interventi atti a: imple-

mentare in numero e localizzazione le strutture che 

erogano vaccini, avvicinandole quanto più pos-

sibile ai posti dove il paziente vive; estendere gli 

orari di somministrazione degli stessi (superando ad 

esempio le difficoltà legate alle fasce lavorative/

scolastiche); includerli tra le prestazioni effettuate 

nel contesto dell’assistenza domiciliare; alleggerire 

le pratiche amministrative; renderli gratuiti.

Interventi sugli erogatori/sistema 

(12 tipologie di intervento)

Molti studi hanno dimostrato l’importanza di rice-

vere l’indicazione alla vaccinazione dal personale 

sanitario che ha in cura il paziente (MMG, specia-

listi, altri operatori sanitari che a vario titolo inter-

vengono sul paziente), sottolineando al contempo 

l’effetto estremamente negativo derivante da rac-

comandazioni discordanti tra i vari professionisti. Per 

questo molti interventi sono rivolti alla formazione 

del personale o alla realizzazione di percorsi di audit 

in grado di standardizzare il comportamento degli 

erogatori, anche ricorrendo alla competizione tra 

i professionisti. Altri interventi sono invece finalizzati 

a ricordare al medico di medicina generale o allo 

specialista la lista dei pazienti che non sono ancora 

- parzialmente o totalmente - immunizzati per le pa-

tologie previste, per offrire la vaccinazione diretta-

mente o indirizzare il paziente nel centro vaccinale 

appropriato. 

In questa tipologia la letteratura riporta una serie di 

esempi interessanti, che spaziano dai più tecnolo-

gici alert automatici sul programma informatico del 

medico al post-it/molletta colorata sulla cartella cli-

nica cartacea del paziente. 

Da sottolineare che in questa macrocategoria rien-

trano anche gli interventi improntati al task shifting, 

promuovendo l’utilizzo di strumenti standardizzati 

in grado di rendere maggiormente autonome le 

professioni sanitarie (come ad esempio l’anamnesi 

vaccinale).

Degni di nota anche gli interventi per migliorare 

i sistemi informativi vaccinali, rendendo sempre 

prontamente disponibili informazioni sullo stato im-

munologico del paziente (ad esempio attraverso il 

Sistema Tessera Sanitaria), ma anche attraverso lo 

sviluppo di nuove applicazioni dedicate, utili per i 

pazienti e per i professionisti sanitari. 
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AT A GLANCE - LA TOP 5 DEGLI INTERVENTI PROMETTENTI 
SECONDO LA REVISIONE DELLA LETTERATURA

Informare ed invitare il paziente attraverso comunicazioni al domicilio

Nella revisione sistematica di Thomas & Lorenzetti del 2018 gli interventi sui quali esistono le evidenze scienti-

fiche più solide sono quelli relativi al raggiungimento del paziente presso il proprio domicilio tramite l’invio di 

materiale informativo a carattere generico (17 Trial, oltre 400 mila partecipanti) o personalizzato (cartoline, 

lettere) o per telefono (16 Trial, quasi 200 mila partecipanti). Per questa tipologia di interventi, confrontati 

rispetto a nessun intervento, gli autori non hanno potuto calcolare un valore di sintesi per l’eterogeneità 

degli studi, ma è possibile derivare come interventi di tipo generico e personalizzato facciano aumentare 

rispettivamente del 19% e del 76% la domanda vaccinale. L’effettuazione di una telefonata dedicata da 

parte di volontari (come insegnanti in pensione) è risultata aumentare di tre volte le coperture rispetto 

all’attività di routine.

Organizzare momenti di informazione che anticipano la vaccinazione

L’analisi di un trial condotto con infermieri che svolgevano un intervento di formazione sanitaria sul valore 

preventivo della vaccinazione contestualmente alla vaccinazione stessa, ha dimostrato la massima effi-

cacia tra quelli studiati (OR=153). Il valore assoluto va preso con cautela considerando il numero estrema-

mente ridotto di partecipanti (485) e il fatto che non ci siano successivi studi a confermare questi risultati. 

Tuttavia è importante sottolineare come questo intervento sia in grado di unire lo sforzo educativo (fina-

lizzato ad aumentare la consapevolezza e quindi la domanda da parte degli utenti), con la disponibilità 

ad effettuare la vaccinazione senza ulteriori barriere di tempo e di spazio (facilitando quindi anche l’ac-

cessibilità). Di fatto quando l’intervento si limita alla sola formazione, rimandando la vaccinazione ad un 

secondo momento e luogo, l’efficacia scende sensibilmente.

Puntare sulla formazione e sul miglioramento costante degli operatori (audit)

Un trial clinico con 1360 partecipanti ha mostrato l’efficacia degli interventi volti a migliorare le perfor-

mance degli erogatori instaurando meccanismi virtuosi di competizione: un intervento di revisione tra pari 

(audit) ha consentito di triplicare le coperture vaccinali rispetto agli erogatori per cui era previsto solo un 

sistema di benchmarking (premio ai migliori 10 erogatori). In questo senso va anche il position paper della 

Società Italiana di Gerontologia e Geriatria, che raccomanda l’adozione di una strategia basata sulla pro-

grammazione di incontri tra operatori sanitari (personale dei servizi vaccinali, MMG, specialisti distrettuali 

ed ospedalieri) al fine di: 1) analizzare criticamente le coperture rispetto agli obiettivi prefissati; 2) eviden-

ziare criticità locali emerse in corso di attuazione dei programmi vaccinali; 3) attivare canali comunicativi 

diretti con i medici non particolarmente inclini alla vaccinazione. Migliorare la comunicazione tra gli ope-

ratori sanitari permette, inoltre, di consolidare e promuovere il vaglio di buone pratiche nei diversi territori 

regionali e ai vari livelli locali, al fine di strutturarle, valorizzarle e riproporle opportunamente armonizzate 

nel lavoro quotidiano.
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Rilanciare e rinnovare la comunicazione vaccinale rivolta agli anziani e ai soggetti fragili

Il position paper della Società Italiana di Gerontologia e Geriatria sottolinea l’importanza dell’instaurazione 
di una rete tra gli operatori sanitari maggiormente coinvolti nel processo vaccinale, che sia in grado di 
rilanciare una comunicazione vaccinale specifica per gli anziani e di promuovere la cultura della preven-
zione e più in generale della longevità (healthy ageing), “lavorando su strategie e strumenti di dialogo 
coinvolgenti e attuali, in grado di arrivare alla “pancia” della gente e di ampliare il numero e la tipologia 
degli interlocutori da informare e sensibilizzare”. Per farlo è necessario dar luogo a un “patto” tra tutti gli 
attori in gioco per promuovere una comunicazione condivisa che sappia superare la difficoltà di comu-
nicazione tra i diversi nodi della rete, da un lato, e sperimentare nuovi linguaggi e nuovi strumenti per una 
comunicazione ad ampio spettro, dall’altro.

Lavorare sui percorsi facilitando il coinvolgimento di gruppi di popolazione

Secondo la revisione sistematica di Thomas & Lorenzetti del 2018 il secondo intervento più efficace è quel-

lo studiato in un solo trial che offriva un accesso a gruppi rispetto alla routine rappresentata dalle visite 

individuali con il medico (OR=27.19). Tuttavia anche in questo caso il valore assoluto va preso con cautela 

considerando il numero estremamente ridotto di partecipanti (321) e il fatto che non ci siano successivi 

studi a confermare questi risultati. Il messaggio che l’approccio a gruppi specifici di cittadini/pazienti, ad 

esempio basato su percorsi per patologia condivisi con gli specialisti, possa massimizzare l’adesione alle 

vaccinazioni è emerso trasversalmente durante le interviste con gli esperti.

 

I L  C O N T E S T O  E P I D E M I O L O G I C O  E  L E  S T R A T E G I E  D I  S A N I T À  P U B B L I C A

CAPITOLO

1



31

La revisione della letteratura scientifica presen-

tata nel capitolo precedente ha messo in luce 

un gran numero di interventi in grado di contribuire 

ad aumentare le coperture vaccinali nel target dei 

soggetti anziani e fragili che, come evidenziato nel-

la sezione introduttiva del report, non è ancora rag-

giunto in maniera ottimale nonostante la crescente 

disponibilità di vaccini efficaci e sicuri. 

Tuttavia, la maggior parte delle evidenze fin qui ri-

portate sono riferite a Paesi diversi dall’Italia, con 

differenti approcci organizzativi e marcate differen-

ze socio-culturali. Per contribuire sostanzialmente 

al miglioramento delle coperture vaccinali anche 

nel nostro Paese, questa indagine ha voluto rac-

cogliere una serie di buone pratiche, routinarie o 

innovative, diffuse sul territorio nazionale, così da fo-

calizzare l’attenzione su questo tema e facilitare la 

condivisione e diffusione delle esperienze positive. 

Complessivamente sono state condotte 12 intervi-

ste, rappresentative nell’insieme di 9 realtà regiona-

li, potenzialmente interessanti un bacino di utenza 

complessivo di circa 24 milioni di abitanti (Fig. 2.1).

La maggior parte degli intervistati si occupa di vac-

cinazioni a livello della Azienda Sanitaria di affe-

renza, ma frequentemente con un ruolo anche a 

livello sovra-aziendale per la partecipazione a ta-

voli tecnici regionali, compresi quelli emergenziali 

legati alla vaccinazione anti COVID-19.

I risultati dell’indagine sono presentati in due distin-

ti paragrafi, uno riferito alle modalità organizzative 

con cui routinariamente i servizi vaccinali garanti-

scono l’offerta agli anziani ed ai soggetti fragili, l’al-

tro riferito alle buone pratiche raccolte e discusse 

con gli esperti intervistati. 

I  R I SULTAT I  DELL ’ INDAGINE
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ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI 
VACCINALI PER ANZIANI E FRAGILI

Come già noto, l’organizzazione dei servizi vacci-

nali varia ampiamente tra le Regioni e, talvolta, an-

che all’interno delle stesse Aziende Sanitarie: in al-

cune realtà il servizio vaccinale è caratterizzato da 

una Unità Operativa Complessa (UOC) aziendale 

che si occupa principalmente solo della prevenzio-

ne e sorveglianza delle malattie infettive; in altri casi 

è incluso nei più tradizionali servizi di igiene e sanità 

pubblica e il personale è quindi impegnato anche 

nelle attività di igiene degli ambienti di vita, igiene 

ambientale etc.; in altri ancora è una responsabili-

tà condivisa tra il dipartimento di prevenzione ed il 

distretto/dipartimento delle cure territoriali e della 

medicina generale. 

In alcune realtà esiste una netta distinzione di spa-

zi e personale tra il servizio vaccinale pediatrico e 

quello dell’età adulta, anche se nella maggior par-

te delle realtà intervistate spazi e personale sono 

condivisi e si tende a dedicare fasce orarie diverse 

alle due popolazioni (ad esempio, per la vaccina-

zione adulto, anziano/fragile viene riservato uno 

specifico ambulatorio nei centri più grandi, spesso 

destinato anche alla medicina dei viaggi, oppure, 

nei centri più piccoli, una fascia oraria ristretta, ma-

gari subito prima o dopo delle vaccinazioni pedia-

triche o negli orari di apertura pomeridiana).

Al contrario, tutte le realtà intervistate sono acco-

munate dalla presenza di un Gruppo (o Commissio-

ne) Tecnico Vaccini, la cui composizione (Fig.2.2) 

comprende sempre medici igienisti dei servizi vac-

cinali e con frequenza decrescente: docenti uni-

versitari, rappresentanti dei pediatri di libera scelta/

medici di medicina generale, farmacisti e altre pro-

fessionalità (come assistenti sanitari o specialisti di 

altra branca che, se non presenti stabilmente, ven-

gono coinvolti ad hoc quando si trattano temati-

che di specifico interesse).

Un altro aspetto che accomuna le realtà intervi-

state riguarda la formazione del personale: tutti i 

servizi sono infatti impegnati ad erogare attività for-

mativa che, prima della pandemia da SARS-CoV-2, 

era generalmente caratterizzata da corsi residen-

ziali e gruppi di miglioramento. Questi, organizzati 

con cadenza periodica, prevedevano sia grandi 

eventi, utili anche per creare legami tra gli attori 
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coinvolti nella prevenzione vaccinale, sia aggior-

namenti in piccoli gruppi (ad es. audit o gruppi di 

miglioramento) finalizzati ad approfondire temi di 

maggiore interesse specialistico. Nell’ultimo anno 

gli eventi formativi sono stati fortemente penalizzati 

ed organizzati ovviamente solamente in modalità a 

distanza (FAD). 

Per quanto riguarda le modalità dell’offerta vac-

cinale prevista dal Piano Nazionale di Prevenzio-

ne Vaccinale 2017-2019, le realtà intervistate sono 

caratterizzate da un approccio sostanzialmente 

omogeneo circa la vaccinazione antinfluenzale, 

con una esecuzione prevalentemente a carico dei 

medici di medicina generale e con i servizi vacci-

nali che svolgono fondamentalmente l’attività di 

programmazione, gestione e monitoraggio delle 

coperture. Soluzioni innovative sono emerse nella 

stagione 2020-2021 per l’aumento delle coorti di 

aventi diritto e le difficoltà legate alle misure per la 

prevenzione del coronavirus, ma saranno meglio 

approfondite nella sezione successiva dell’indagi-

ne relativa alle buone pratiche.

Tutte le realtà intervistate hanno attivato modalità 

di comunicazione e promozione della vaccinazio-

ne antinfluenzale, sia attraverso comunicati stam-

pa all’inizio della campagna, che con campagne 

pubblicitarie mirate. Spesso queste campagne 

sono state poi sfruttate per il rafforzamento della 

comunicazione riguardante le altre vaccinazioni 

previste dal piano. 

Maggiore eterogeneità emerge invece analizzan-

do le altre vaccinazioni previste per i soggetti an-

ziani e fragili. 

Per il richiamo decennale dell’anti difto-tetani-

ca-pertossica solo 2 delle realtà intervistate riporta-

no un approccio sistematico alla verifica dello stato 

di protezione contro il tetano, sebbene nessuna ri-

ferisca di farlo ad ogni occasione (ad esempio du-

rante altre certificazioni, la visita per il rinnovo della 

patente, ecc.). In particolare, questo consiste nel 

raccomandare, a partire dalla stagione 2020-2021, 

la valutazione (ed eventuale co-somministrazione) 

del richiamo dTpa in tutti i soggetti sottoposti alla 

vaccinazione antinfluenzale e non candidati ad 

altra vaccinazione. In generale il ruolo principale 

di erogazione è svolto dal servizio vaccinale, che 

interviene anche con la profilassi prevista in caso di 

ferita a rischio tetano. In questo specifico ambito, 

negli ultimi anni, molte Aziende si sono attivate per 

garantire un maggiore utilizzo del vaccino combi-

nato con difterite e pertosse anche nelle situazio-

ni in cui il paziente acceda alla vaccinazione al 

di fuori degli ambulatori vaccinali, come in pronto 

soccorso o nello studio del proprio curante. Tutta-

via, anche per questa vaccinazione sta aumentan-

do il coinvolgimento del medico di medicina gene-

rale, soprattutto in quelle realtà dove lo stesso può 

disporre di tutti i vaccini previsti dal Piano Regionale 

attraverso la rete delle farmacie territoriali o dove si 

sperimentano nuove forme di collaborazione nelle 

strutture aziendali (ad es. case della salute o po-

liambulatori di cure primarie).

Per quanto riguarda la vaccinazione antipneumo-

coccica si registra un approccio tendenzialmente 

diverso tra il vaccino coniugato, generalmente ero-

gato dai MMG, soprattutto in concomitanza della 

campagna antinfluenzale, e il vaccino polisac-

caridico, che resta prevalentemente a carico dei 

servizi vaccinali. Anche in questo caso sono però 

presenti interessanti peculiarità, come i progetti di 

collaborazione con i reparti ospedalieri (soprattut-

to di post-acuzie o gli ambulatori di pneumologia o 

medicina interna) per la somministrazione del vac-

cino antipneumococcico nei pazienti ospedalizzati 

o attività di recupero attivo (catch-up) dei soggetti 

ultrasessantacinquenni (coorti 1952-1954) che non 

hanno usufruito della vaccinazione al compimento 

del loro 65° anno da parte dei dipartimenti di pre-

venzione.

L’erogazione della vaccinazione contro l’herpes 

zoster, per cui gli accordi di collaborazione con la 

medicina generale sono spesso ancora in diveni-

re, è rimasta prevalentemente in carico ai servizi 

vaccinali, con una brusca frenata nel 2020 a causa 
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della pandemia. In alcuni casi non è stato possibi-

le partire con una offerta attiva completa, ma con 

una risposta secondaria alla richiesta da parte del 

cittadino.

Non sono stati identificati dei canali di comunica-

zione specifici per i soggetti anziani e fragili, che 

possono normalmente accedere ai servizi vaccina-

li attraverso le modalità previste da ogni Azienda. 

L’erogazione della vaccinazione, quando effet-

tuata nei servizi vaccinali, avviene principalmen-

te su invito, ma in tutte le realtà gli utenti possono 

prenotare l’appuntamento attraverso un numero 

telefonico dedicato o indirizzo di posta elettronica. 

La modalità telefonica è ancora ritenuta quella più 

agevole per la maggior parte dei soggetti target 

di questa indagine, anche se nel 43% dei casi la 

prenotazione è possibile tramite CUP (in questi casi 

l’utente potrà scegliere tra una maggiore vicinanza 

temporale o spaziale) e in meno del 30% ad “ac-

cesso libero” (Fig. 2.3). 

Tutte le ASL offrono un servizio di vaccinazione do-

miciliare, ma questo è fondamentalmente legato 

alla campagna antinfluenzale, in particolare alle 

visite domiciliari del medico di medicina generale. 

Sono state comunque riferite in alcune realtà vac-

cinazioni domiciliari effettuate episodicamente dal 

personale del centro vaccinale stesso. 

Un aspetto che accomuna la maggior parte delle 

realtà intervistate è la presenza di un portale regio-

nale “VaccinarSì”. Questi siti raccolgono l’esperien-

za del portale “VaccinarSì” istituito nel 2014 a livel-

lo nazionale dalla Società Italiana di Igiene e che, 

dal 2015, ha visto fiorire una serie di portali regionali 

che, ad oggi, coprono 10 Regioni/Province Auto-

nome. Durante le interviste sono state identificate 

anche una serie di interessanti iniziative di comuni-

cazione come la campagna antinfluenzale diffusa 

nella metropolitana di Napoli, il portale “Wikivacci-

ni” attivo in Lombardia o il portale “www.costruire 

salute.it” per i cittadini siciliani.

Un argomento di particolare interesse è quello le-

gato al livello di sviluppo dell’anagrafe vaccinale 

informatizzata e della sua interoperabilità tra i vari 

sistemi informativi. 

Purtroppo, sebbene si comincino a registrare delle 

realtà con un ottimo livello di informatizzazione, nel-

la maggior parte dei casi i grandi progressi nell’a-

nagrafe vaccinale sono limitati alla popolazione 

pediatrica, per la quale tutte le realtà intervistate 

hanno provveduto a riversare le informazioni pre-

Figura 2.3. Modalità di accesso ai servizi vaccinali per aziani e fragili nelle realtà intervistate
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senti nelle schede cartacee sulle anagrafi regionali. 

In qualche caso l’informatizzazione si è spinta a co-

prire varie coorti di adulti, ad esempio fino ai nati 

del 1980 (per coprire le campagne legate all’obbli-

gatorietà della vaccinazione antiepatite B) o, in un 

caso specifico, fino alla coorte del 1974. Non sem-

brano invece attualmente praticabili interventi di 

recupero dello storico (spesso da ricercare anche 

nei registri vaccinali) per la popolazione dei sogget-

ti anziani, sebbene ci siano isolati e faticosi tentativi 

di aggiornare il singolo utente nelle occasioni in cui 

questo accede al centro vaccinale per una nuova 

vaccinazione (Fig. 2.4).

Subottimale è anche il livello dell’interoperabilità 

tra i sistemi di anagrafe vaccinale. Infatti solo in 

due realtà intervistate è emersa la possibilità per la 

medicina del territorio e gli specialisti ospedalieri di 

consultare l’anagrafe regionale e, limitatamente 

ai medici di medicina generale e pediatri di libera 

scelta (MMG/PLS), la possibilità di registrare agevol-

mente le vaccinazioni effettuate nei loro applica-

tivi. 

Contestualmente, si evidenzia un incremento delle 

realtà in grado di aggiungere all’anagrafe vacci-

nale regionale le informazioni derivanti da fogli di 

calcolo estrapolati da altri applicativi. In pratica, al 

termine della campagna vaccinale, il medico che 

ha aderito estrae dal suo programma un foglio di 

calcolo con alcuni campi condivisi a livello regio-

nale. Sarà poi lo stesso medico a inserire il foglio in 

un applicativo regionale che riversa le informazioni 

nell’anagrafe vaccinale regionale. Purtroppo que-

sto sistema non consente di avere un aggiorna-

mento in tempo reale del dato, ma soprattutto non 

consente la visualizzazione dell’informazione com-

pleta a tutti gli operatori sanitari che devono inte-

ragire con il paziente nelle varie fasi di assistenza. 

Infine, nel 33% dei casi non risulta ancora attuabi-

le alcuna forma di interoperabilità tra i sistemi e le 

informazioni vaccinali individuali sono, ancora per 

il momento, legate al passaggio di dati cartacei 

(generalmente il “tesserino sanitario” nel portafo-

glio del paziente). 

Figura 2.4. Livello di informatizzazione delle anagrafi vaccinali specifiche per i soggetti aziani e fragili nelle realtà intervistate
Barre scure: livello di informatizzazione. Barre chiare: livello di interoperabilità. 
(Definizione completa nel questionario in appendice: 100% = completa; 50% = buona; 0% = insufficiente)
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L’IMPATTO DELLA PANDEMIA 
SULL’OFFERTA VACCINALE E 
LA RISPOSTA DEI SERVIZI VACCINALI

Come evidenziato nell’indagine condotta dal Mini-

stero della Salute durante i primi mesi della pande-

mia, l’offerta vaccinale ha risentito negativamente 

delle restrizioni imposte in risposta all’epidemia da 

SARS-CoV-2 (Fig. 2.5).

Tutte le realtà intervistate hanno dovuto riorganiz-

zare i propri spazi per garantire un adeguato distan-

ziamento tra gli utenti del centro vaccinale e tre su 

quattro hanno sostanzialmente sospeso l’offerta 

vaccinale per i soggetti anziani (la vaccinazione 

per le categorie a rischio è stata generalmente 

preservata).

  

Per far fronte all’emergenza, tutti i centri vaccinali 

intervistati hanno messo in atto una serie di strate-

gie, che spaziano dall’aumento degli orari di aper-

tura, arrivando a coprire anche 10/12 ore al gior-

no per 5 o 6 giorni a settimana, all’identificazione 

di nuovi spazi, in alcuni casi all’interno dello stesso 

stabilimento dove insiste il centro vaccinale (locali 

adiacenti normalmente adibiti ad altra attività), in 

altri casi identificando nuovi centri vaccinali in altri 

presidi sanitari (distrettuali o ospedalieri), fino ad ar-

rivare all’organizzazione dei centri di vaccinazione 

di massa, poi riconvertiti in centri di vaccinazione 

COVID-19. Una realtà ha incrementato la possibilità 

di effettuare la vaccinazione antinfluenzale al do-

micilio, offrendola anche alle persone il cui medico 

di medicina generale non aveva aderito alla cam-

pagna (Fig. 2.6).

LE BUONE PRATICHE VACCINALI:
LA FOTOGRAFIA DI ITALIA LONGEVA
	

Dopo aver analizzato gli aspetti organizzativi prin-

cipali che caratterizzano le realtà intervistate, nel-

le pagine che seguono vengono descritti i risultati 

derivanti dalla seconda parte dell’intervista, dove 

si è voluto concentrare l’attenzione sulle strategie 

vaccinali in atto nelle realtà coinvolte per garantire 

il miglioramento delle coperture vaccinali dei sog-

getti anziani e fragili.

In generale, come già premesso a seguito della 

revisione di letteratura, non è possibile identificare 

le “migliori pratiche”, ovvero interventi in grado di 
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assicurare il massimo successo a prescindere dallo 

specifico contesto in cui queste vengono ad essere 

declinate, anche per la difficoltà di confrontare i 

risultati ottenuti attraverso solidi indicatori condivisi. 

E’ però possibile descrivere le “buone pratiche” 

raccolte sia in termini di implementazione a livello 

territoriale degli interventi già noti in letteratura, sia 

di strategie più recentemente poste in atto per ri-

spondere alle criticità dell’attuale contesto pande-

mico.

Seguendo quello che è stato il percorso che ha gui-

dato le interviste, si è scelto di presentare le buone 

pratiche secondo la classificazione nelle 3 macro-

categorie già descritte nel primo capitolo (inter-

venti per incrementare la domanda vaccinale; 

interventi finalizzati a migliorare l’accesso alla vac-

cinazione; interventi sugli erogatori/sistema).

Inoltre è importante sottolineare come non sia pos-

sibile riscontrare una sola e specifica buona prati-

ca per ogni singola realtà esaminata, soprattutto 

per quanto riguarda la risposta alle criticità nell’e-

rogazione delle vaccinazioni nel contesto dell’at-

tuale pandemia da COVID-19; piuttosto durante le 

interviste è stato possibile individuare una varietà 

di risposte che le diverse realtà hanno scelto di 

combinare tra loro, implementandole con specifici 

adattamenti legati alle caratteristiche distintive di 

ogni contesto.

Per questo, si è deciso di presentare i risultati delle 

interviste anche attraverso delle schede sintetiche 

di buone pratiche, che raccolgono al loro interno i 

vari contributi suggeriti dagli esperti rappresentanti 

i singoli territori coinvolti nell’indagine. Ogni scheda 

è stata discussa con uno degli esperti intervistati per 

approfondire alcune peculiarità ed evidenziare in-

sieme i punti di forza e di debolezza, derivandone le 

potenziali raccomandazioni di carattere generale.

 

Interventi per incrementare la domanda vaccinale

Tra le 9 tipologie di interventi volti ad incrementare 

la domanda vaccinale (Fig. 2.7), la maggior parte 

degli esperti intervistati ha riferito che nelle realtà 

esaminate sono parzialmente/pienamente imple-

mentati sistemi per ricordare al paziente gli appun-

tamenti vaccinali (reminder) o per richiamarli in 

caso di mancata presentazione alla vaccinazione 

Figura 2.6. Nuove modalità di offerta vaccinale per anziani e fragili per fronteggiare le difficoltà conseguenti alla pandemia da 
COVID-19
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(recall), così come interventi di promozione della 

salute per aumentare la consapevolezza del pa-

ziente circa l’importanza di una corretta immuniz-

zazione. In particolare in alcune realtà intervistate 

viene inviato al domicilio degli aventi diritto il mate-

riale cartaceo (prevalentemente lettere personaliz-

zate), oppure l’utente prenotato per una vaccina-

zione riceve un SMS di reminder dell’appuntamento 

e della sede (generalmente nelle realtà che usano 

il CUP come modalità di prenotazione). Da menzio-

nare gli interventi strutturati di “catch-up” ovvero di 

recupero delle coorti di aventi diritto, ad esempio, 

attraverso la chiamata attiva dei nati nel periodo 

1952-1955 che non avevano ancora aderito alla 

vaccinazione anti-pneumococco o anti-herpes 

zoster. Il promemoria dell’appuntamento è anche 

Figura 2.7. Percentuale di implementazione degli interventi afferenti alla macrocategoria “Aumentare la domanda vaccinale” 
tra le realtà intervistate
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TIPOLOGIA DI 
INTERVENTO

INTERVENTO/BUONA PRATICA  
DESCRITTI IN LETTERATURA

Legenda

Reminder/ 
Recall rivolti al 
paziente

Cartolina/materiale informativo generico spedito al domicilio degli aventi diritto DOM_RE1

Cartolina/Lettera personalizzata spedita al domicilio degli aventi diritto DOM_RE2

Telefonata/Invito telefonico attivo da personale dedicato alle vaccinazioni DOM_RE3

Telefonata/SMS di reminder dell’appuntamento e sede vaccinale DOM_RE4

Benefici econo-
mici per i sog-
getti vaccinati

Lotteria per buoni supermercato DOM_ECO1

Altri incentivi per pazienti/famiglie DOM_ECO2

Educazione  
del paziente

Questionari sull’attitudine alla vaccinazione (che includono anche domande volte a motivare il paziente 
a vaccinarsi) DOM_EDU1

Educazione del paziente con approccio “peer to peer” (ad esempio telefonate da insegnanti in pen-
sione formati) DOM_EDU2

Educazione del paziente da operatori sanitari (es. medici, infermieri/farmacisti) DOM_EDU3
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l’intervento che viene considerato più efficace e 

più applicabile tra quelli di questa categoria, segui-

to dagli interventi di sensibilizzazione del paziente 

con approccio “tra pari” (ad esempio telefonate 

da parte di insegnanti in pensione adeguatamente 

formati) oppure da parte di operatori sanitari (me-

dici o infermieri). In questo ambito un ruolo chiave 

deve essere giocato dal medico di medicina ge-

nerale, che dovrebbe sfruttare il suo rapporto di 

fiducia con il paziente per promuovere in ogni oc-

casione scelte di vita salutari, come le vaccinazioni, 

ma anche altre attività di promozione della salute.  

Non stupisce invece che i benefici economici per 

i soggetti vaccinati (buoni per la spesa al super-

mercato o altri incentivi economici) non risultino 

implementati, né siano considerati efficaci o attua-

bili nel nostro contesto. Come premesso, infatti, la 

vaccinazione in Italia è prevalentemente gratuita, 

offerta all’interno di programmi di vaccinazione 

nazionali, e rappresenta già un beneficio poterla ri-

cevere. Tuttavia durante alcune interviste è emerso 

come in altre situazioni, ad esempio la campagna 

degli operatori sanitari, siano stati previsti dei premi 

(biglietti di un noto teatro romano) per un gruppo di 

vaccinati ad estrazione. In questo senso in alcune 

interviste si è avanzata l’ipotesi che per la campa-

gna vaccinale degli anziani potrebbe essere ipo-

tizzabile prevedere dei premi di carattere culturale 

(biglietti di teatri o di cinema locali) con la finalità 

non tanto di promuovere la vaccinazione, quanto 

di sfruttare la vaccinazione come un mezzo per vei-

colare altri messaggi comunicativi in linea con la 

strategia dell’OMS per linvecchiamento attivo (ad 

esempio mantenere la persona attiva e con inte-

ressi sociali).  

Interventi per migliorare l’accesso alla 

vaccinazione

Tra le 6 tipologie di interventi finalizzati a migliorare 

l’accesso alla vaccinazione, tutti gli esperti hanno 

riferito di prevedere un’offerta gratuita – ovviamen-

te in linea con il Piano Nazionale di Prevenzione 

Vaccinale - concordando sull’efficacia della gra-

tuità della vaccinazione nel contrastare la barriera 

economica (rilevante soprattutto nei Paesi senza 

un sistema sanitario di tipo universalistico). C’è da 

notare, tuttavia, che la maggior parte degli esperti 

ha sottolineato la scarsità delle risorse come limite 

all’applicabilità di questo intervento e l’importanza 

delle valutazioni di health technology assessment 

per l’inserimento delle vaccinazioni appropriate tra 

i Livelli Essenziali di Assistenza. 

L’80% degli intervistati ha riferito che nella propria 

realtà è attivo, almeno in maniera episodica, un 

servizio di vaccinazione domiciliare, principalmen-

te per la vaccinazione antinfluenzale. Tale servizio 

è solitamente basato sulle visite domiciliari erogate 

dai medici di medicina generale, ma in alcuni casi 

risulta anche strutturato da parte del servizio vac-

cinale, non solo per la vaccinazione antinfluenza-

le ma anche per le altre vaccinazioni previste dal 

piano. È interessante notare che la maggior parte 

degli esperti considera questa tipologia di interven-

to marginale per il raggiungimento di migliori co-

perture, ma essenziale per garantire la protezione 

adeguata ai soggetti impossibilitati a spostarsi dal 

proprio domicilio che, per la loro fragilità, riman-

gono ad elevato rischio di sviluppare le più gravi 

complicanze in caso di infezione. In quest’ottica 

tutti gli interventi vengono considerati importanti ed 

efficaci, con la massima applicabilità quando si fa 

riferimento all’integrazione della promozione vacci-

nale nell’assistenza domiciliare (ad esempio preve-

dendo un’apposita sezione nel Piano Assistenziale 

Integrato oppure incoraggiando i pazienti a vac-

cinarsi durante le visite domiciliari). Tuttavia, mag-

giori limitazioni all’erogazione della vaccinazione a 

domicilio sorgono quando si considerano i costi e le 

difficoltà organizzative, legate ad esempio al man-

tenimento della catena del freddo (Fig. 2.8).
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Figura 2.8. Percentuale di implementazione degli interventi afferenti alla macrocategoria “Migliorare l’accesso alla vaccinazio-

ne” tra le realtà intervistate
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INTERVENTO

INTERVENTO/BUONA PRATICA  
DESCRITTI IN LETTERATURA

Legenda

Vaccinazione contestuale 
ad altri eventi

Educazione e vaccinazione (contestuale) durante eventi formativi sulla vaccinazione o 
altri eventi ACCES_Eduplus

Percorsi dedicati Accesso a gruppi (ad esempio per patologia) ACCES_Path

Servizi
Domiciliari

Vaccinazione domiciliare (a cura del servizio vaccinale, del MMG o dell’ADI) ACCES_HOME1

Incoraggiamento a vaccinarsi durante visita domiciliare (ma escludendo l’erogazione 
della vaccinazione al domicilio) ACCES_HOME2

Includere nel Piano Assistenziale Integrato (PAI)/Health Risk Assessment le raccomanda-
zioni relative alla prevenzione vaccinale (ma escludendo l’erogazione della vaccinazione 
al domicilio)

ACCES_HOME3

Vaccinazione GRATUITA
Gratuità della vaccinazione (valido per i servizi sanitari che non comprendono le vaccina-
zioni dell’anziano nell’offerta pubblica o, nel contesto Italiano, per quelle coorti escluse 
dal diritto alla gratuità)

ACCES_Free



41

Interventi sugli erogatori/sistema

Tra le 12 tipologie di interventi rivolti a migliorare le 

performance degli erogatori e/o del sistema vac-

cinale, su cui gli esperti intervistati sono stati chia-

mati ad esprimersi, tutti hanno riferito un elevato 

livello di implementazione di sistemi volti a facilitare 

la progressiva acquisizione di autonomia delle pro-

fessioni sanitarie (task shifting). In ambito vaccinale, 

alcuni esempi relativi a tale tipologia di intervento 

fanno riferimento all’utilizzo della scheda per il tria-

ge standardizzata (la versione italiana è disponibi-

le ed aggiornata periodicamente nella guida alle 

controindicazioni alle vaccinazioni), così come allo 

svolgimento di adeguati corsi di formazione ed ag-

giornamento del personale coinvolto nelle vacci-

nazioni (sia attraverso l’uso di corsi residenziali, FAD, 

focus group e gruppi di miglioramento, sia attraver-

so l’invio di materiale di aggiornamento via email). 

Altre tipologie di intervento molto presenti 

nelle realtà intervistate riguardano le attività di 

reminder al personale ospedaliero e territoriale 

dei pazienti da vaccinare, nonché le attività di 

audit/benchmarking per facilitare il confronto e 

la disseminazione delle migliori pratiche in ambito 

aziendale. 

Risultano invece marginali gli interventi che pun-

tano sulla competizione tra gli erogatori. Si tratta 

di una pratica molto diffusa negli ambienti anglo-

sassoni per stimolare il miglioramento tra pari sulla 

base del confronto di indicatori condivisi, ma che 

nel contesto italiano potrebbe essere penalizzata 

in maniera eccessiva da una visione “giustizialista”, 

improntata più alla colpa/punizione piuttosto che 

rivolta al miglioramento. Potrebbe essere proprio la 

componente culturale a limitarne l’efficacia e l’ap-

plicabilità percepita dagli intervistati. 

Tuttavia interventi strutturati con la modalità 

dell’audit clinico sono considerati tra quelli più pro-

mettenti in termini di efficacia, anche se limitati 

nell’applicabilità dalla necessità di risorse umane 

dedicate. Quest’ultima criticità sarebbe potenzial-

mente superabile incrementando un’altra tipologia 

di interventi, anch’essa considerata molto efficace 

per migliorare le coperture vaccinali, ovvero un 

miglioramento dei sistemi informativi a disposizione 

degli operatori e dei pazienti. Proprio questa tipolo-

gia di interventi ha raccolto un unanime consenso 

anche tra gli intervistati in termini di applicabilità, 

forti degli enormi progressi fatti nell’ambito dell’in-

formatica che potrebbero consentire a tutti gli ope-

ratori sanitari di conoscere in tempo reale anche la 

storia vaccinale del singolo paziente. Ovviamente 

su questo pesa l’incertezza sulla reale possibilità di 

aderire entusiasticamente alle innovazioni proposte 

dalla tecnologia da parte dei diretti interessati, in 

particolare dei soggetti più anziani, con riferimento 

ad esempio ad applicazioni per smartphone dedi-

cate. 

Eterogenee sono state invece le risposte relative al 

ruolo ricoperto dall’ospedale. Sebbene infatti que-

sto costituisca uno dei luoghi sanitari in cui è più 

facile identificare il paziente candidato alle vac-

cinazioni, il contesto non è sempre favorevole per 

effettuare la vaccinazione. Infatti il ricovero rappre-

senta spesso un momento di acuzie di una o più pa-

tologie e, quindi, una potenziale controindicazione 

alla vaccinazione stessa. Inoltre il rapporto episodi-

co con il medico ospedaliero non è contraddistinto 

da quel legame di fiducia che caratterizza gene-

ralmente la relazione del paziente con il medico 

di medicina generale o dello specialista del cen-

tro vaccinale. Tuttavia, alcune esperienze meglio 

dettagliate nella sezione successiva sottolineano 

come sia importante costruire percorsi condivisi tra 

l’ospedale ed il territorio, considerando non tanto 

e non solo il paziente ricoverato, ma soprattutto il 

paziente ambulatoriale nel follow-up di una speci-

fica patologia. Inoltre in alcune realtà è stato pre-

visto un efficace sistema di reminder per il medico 

ospedaliero che dimette un soggetto a rischio per 

patologia: ad esempio, in qualche Piano Regionale 

di Prevenzione è previsto l’inserimento di un campo 

obbligatorio nella lettera di dimissione relativo alla 
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raccomandazione o meno della vaccinoprofilassi 

contro influenza e contro le malattie invasive batte-

riche (il documento non può essere validato se non 

vengono «spuntate» le voci sì o no all’indicazione 

della vaccinazioni), determinando una maggiore 

consapevolezza per i clinici, i MMG e i pazienti stessi 

con un conseguente aumento delle vaccinazioni 

antipneumococciche nei soggetti interessati.

Infine, in alcune realtà sono attivi dei centri ospeda-

lieri di riferimento che stanno sviluppando dei per-

corsi per la vaccinazione del soggetto allergico o 

con condizioni patologiche tali da richiedere una 

valutazione specialistica del rapporto rischio/bene-

ficio della vaccinazione in relazione alla specifica 

condizione clinica (Fig. 2.9).
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TIPOLOGIA DI INTERVENTO INTERVENTO/BUONA PRATICA  
DESCRITTI IN LETTERATURA

Legenda

Reminder attivo al MMG (lista 
pazienti, alert informatico/su 
cartella clinica)

Reminder al medico territoriale (MMG) sugli assistiti da vaccinare SIS_REM1

Reminder al personale ospedaliero per vaccinare i ricoverati SIS_REM2

Indicazione alla vaccinazione dal MMG in lettera di dimissione SIS_REM3

Rafforzare la competizione tra 
erogatori

Rendere pubbliche le differenze tra le coperture vaccinali degli erogatori (es. poster con 
le coperture di gruppo ed individuali nell’ambito della medicina di gruppo) SIS_Com

Audit/ Benchmarking
Audit/feedback scritti ai professionisti/erogatori sulle performance vaccinali SIS_Audit1

Benchmarking per i top10 erogatori SIS_Audit2

Formazione 
del personale

Facilitatore (visite “on-site”) che incoraggia manovre di prevenzione, inclusa vaccina-
zione SIS_EDU1

Corsi accademici/confronto tra pari/focus group SIS_EDU2

Materiale formativo inviato via mail SIS_EDU3

Sistemi informativi
Facilitare la valutazione dello stato immunitario ad ogni appuntamento sanitario SIS_APP1

Creazione app dedicate SIS_APP2

Task shifting
Anamnesi vaccinale standardizzata per facilitare il task shifting nell’attività vaccinale 
(rendere maggiormente autonomi gli operatori del comparto nell’effettuazione delle 
vaccinazioni) SIS_Task

Figura 2.9. Percentuale di implementazione degli interventi afferenti alla macrocategoria “Erogatori/Sistema” tra le realtà inter-

vistate
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AT A GLANCE - LA TOP 5 DEGLI INTERVENTI PIÙ EFFICACI 
SECONDO GLI ESPERTI INTERVISTATI

Far convergere le attività di promozione della salute verso un messaggio a 360° su prevenzione vaccinale 

e invecchiamento attivo

Nel programmare la comunicazione è opportuno superare i compartimenti stagni ed iniziare a proporre 

interventi intersettoriali. Ad esempio, nell’ottica di interventi basati su benefici e incentivi per i soggetti vac-

cinati, è possibile incoraggiare lo svolgimento di attività socio-culturali, preferibilmente radicate sul territo-

rio, con l’obiettivo di promuovere lo sviluppo di reti sociali ed esperienze di stimolo mentale, due indiscussi 

capisaldi dell’approccio dell’active ageing.

Inserire la promozione e l’offerta vaccinale all’anziano nell’assistenza domiciliare integrata

Tra gli interventi proposti dalla letteratura per facilitare l’accesso ai servizi vaccinali, la maggior parte degli 

esperti ha considerato molto interessante l’inserimento della prevenzione vaccinale nell’ambito dell’assi-

stenza domiciliare integrata. Tuttavia l’offerta al domicilio è risultata nella pratica generalmente limitata 

alla vaccinazione antinfluenzale da parte dei MMG (o talvolta della ASL in caso di mancata adesione di 

questi alla campagna), anche se in qualche realtà il Servizio di Igiene e Sanità Pubblica condivide l’inte-

ro piano vaccinale per i soggetti in situazioni di particolare fragilità con il medico di medicina generale 

che, una volta ricevuti i vaccini necessari, programma gli accessi al domicilio. Sebbene la necessità della 

presenza del medico potrebbe limitare questa attività, molto interesse è stato riservato alla possibilità di 

prevedere precocemente la prescrizione vaccinale all’interno del Piano Assistenziale Integrato (PAI) per 

erogare tutte le vaccinazioni previste attraverso, ad esempio, le visite programmate del MMG o del team 

dell’assistenza domiciliare integrata. Si ottimizzerebbero così i tempi ed i costi dell’accesso domiciliare, e si 

garantirebbe una migliore presa in carico dei pazienti fragili. Inoltre lo sviluppo di protocolli aziendali, che 

definiscano i percorsi per la vaccinazione domiciliare in sicurezza integrando al meglio le professionalità 

disponibili all’interno dell’organizzazione, favorirebbe messaggi omogenei tra professionisti e servizi.

Migliorare l’informatizzazione per monitorare le coperture, migliorare la collaborazione tra gli operatori, 

facilitare l’accessibilità e il coinvolgimento attivo dei pazienti

Vi è accordo sulla necessità di avere anagrafi vaccinali informatizzate, quanto più complete ed intero-

perabili possibili per consentire l’aggiornamento in tempo reale del dato, facilitando le analisi sulle coper-

ture e, quindi, interventi correttivi mirati in collaborazione con tutti gli attori coinvolti. L’informatizzazione 

potrebbe anche migliorare la gestione clinica del paziente, rendendo disponibili le informazioni sul suo 

stato immunitario, oltre a velocizzare le pratiche amministrative e facilitare gli interventi di remind/recall 

al paziente, con programmi automatici per l’invio di SMS. In un futuro prossimo lo sviluppo di applicazioni 

informatiche dedicate, eventualmente accessibili da smartphone, potrebbe facilitare l’accesso e aumen-

tare la consapevolezza dei pazienti, con particolare riferimento ai soggetti anziani e fragili.
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Task shifting per coinvolgere e responsabilizzare tutti gli operatori sanitari

Tutte le realtà intervistate fanno ampio utilizzo delle schede di triage (anamnesi vaccinale standardizzata) 
che facilitano la ridistribuzione dei carichi di lavoro fra i diversi operatori sanitari, in coerenza con le specifi-
che competenze e responsabilità, ottenendo dei benefici sia in termini di sostenibilità che di miglioramento 
della qualità dell’assistenza. È essenziale che il medico ritrovi il tempo per confrontarsi con il paziente, in 
particolare quando inizia un ciclo vaccinale. Di pari importanza risulta il ruolo dei medici di medicina ge-
nerale nella promozione della salute, in particolare nel counselling vaccinale, applicando anche in questo 
contesto la medicina di iniziativa.

Formazione degli operatori per una comunicazione efficace

Una comunicazione efficace è essenziale per il miglioramento delle coperture vaccinali. Questa deve ar-
rivare ai cittadini/pazienti con messaggi concordi tra gli operatori sanitari. Per questo è importante, come 
registrato in tutte le realtà intervistate, promuovere costantemente un’adeguata formazione in ambito 
vaccinale, dall’università ai corsi residenziali ad hoc. Le e-mail sono considerate un buon mezzo per veico-
lare le informazioni, ma il contenuto deve essere sintetico e informativo. È utile stabilire un canale comuni-
cativo e comporre i messaggi di posta elettronica in modo da facilitarne la lettura, ad esempio esaltando 
nel testo aspetti di interesse per la popolazione target. Appena sarà possibile, si dovrà tornare a momenti 
di formazione condivisi, che possono essere sia allargati in modo da consolidare le reti, sia ristretti (attraver-
so l’audit o i gruppi di miglioramento) in modo da rafforzare le competenze specifiche.
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I GRANDI CENTRI VACCINALI

Ne parliamo con Claudio Angelini

Direttore UOC Igiene, Epidemiologia e Sanità Pub-

blica - AV5 ASUR Marche; Presidente SItI Marche

“Alle energie e risorse impiegate per la creazione di 

un centro di vaccinazione di popolazione è sempre 

corrisposta una grande soddisfazione degli opera-

tori e dei cittadini”.

L’organizzazione di grandi centri vaccinali, in grado 

di coniugare facilmente un confortevole distanzia-

mento di un imponente numero di utenti e l’ottimiz-

zazione della complessa logistica legata alla vac-

cinazione, ha rappresentato trasversalmente una 

delle principali modalità di risposta alle difficoltà 

nelle coperture vaccinali causate dalle restrizioni 

imposte durante la pandemia. 

Questa modalità di offerta è ben nota ai servizi sani-

tari, così come alla popolazione, essendo stata già 

utilizzata in precedenti emergenze sanitarie, come 

ad esempio per la vaccinazione antinfluenzale nel-

la pandemia da H1N1 del 2009 o nei focolai epide-

mici di meningite. 

Nell’attesa della reale disponibilità dei vaccini con-

tro SARS-CoV-2, alcune Regioni hanno iniziato ad 

“esercitarsi” organizzando centri di vaccinazione di 

massa per le altre vaccinazioni di routine rimandate 

a causa delle misure restrittive legate alla pande-

mia. 

Nelle Marche, le Aree Vaste si sono attivate non 

solo intensificando ed attrezzando le sedi più ido-

nee, ma soprattutto avviando quella rete di colla-

borazione con le altre figure (sanitarie e non) essen-

ziali per la buona riuscita delle campagne. 

Dall’attivazione alla chiusura dei centri, è stato cru-

ciale il ruolo svolto da tutte le figure presenti nei 

dipartimenti di prevenzione, come ad esempio i 

tecnici della prevenzione, che hanno contribuito 

alla definizione dei percorsi e della sicurezza, o gli 

assistenti sanitari “di sala” che, oltre a curare gli al-

lestimenti degli ambulatori, hanno modulato i flussi 

dei vaccinandi dal counseling all’attesa post-vac-

cinale.

Tra giugno e settembre 2020 varie sedi hanno potu-

to recuperare rapidamente la protezione contro il 

papillomavirus per la coorte dei dodicenni e contro 

il meningococco tetravalente e la difto-tetano-per-

tosse-polio per i quindicenni. In genere sono stati at-

tivati tra gli 8 e i 10 ambulatori formati da personale 

del dipartimento di prevenzione (prevalentemente 

un assistente sanitario/infermiere per ambulatorio e 

uno/due medici per centro) che hanno consentito 

di effettuare: 

• per la mono-somministrazione dell’HPV circa 8 

vaccinazioni/ora per ambulatorio, con raccolta 

anamnesi (spesso precompilata perché spedita 

al domicilio insieme all’invito) e registrazione car-

tacea (la registrazione sul portale è stata spesso 

rinviata al rientro negli ambulatori, sia per velociz-

zare le procedure nel centro, sia per le difficoltà 

legate alle infrastrutture informatiche);

• per la co-somministrazione del DTP-IPV e MEN 

ACWY circa 6 vaccinazioni/ora per ambulatorio, 

con anamnesi (spesso precompilata da casa) e 

registrazione cartacea.

A partire da ottobre gli stessi centri sono stati ricon-

vertiti per la vaccinazione antinfluenzale, la cui of-

ferta è stata fortemente ampliata nel 2020 per l’in-

clusione per la prima volta della fascia pediatrica 

6 mesi-6 anni e l’anticipo della raccomandazione 

alle coorti dei 60-64enni. In questo ambito è stato 

fondamentale il contributo dato dai medici di me-

dicina generale e dai pediatri di libera scelta.

La sinergia tra i pediatri ed il personale del diparti-

mento di prevenzione ha permesso di realizzare in 

una giornata fino a 1500 vaccinazioni. In particola-

re ogni ambulatorio, formato da uno/due pediatri 

per l’anamnesi dei propri assistiti, e un assistente sa-

nitario/infermiere del dipartimento di prevenzione 

che effettuava la vaccinazione, è stato in grado 

di vaccinare 20/30 bambini/ora. Anche in questo 

caso la registrazione elettronica è stata rimandata 

ad un secondo momento.

I gruppi dei medici di medicina generale si sono 
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organizzati per realizzare ulteriori centri di vaccina-

zione rispetto ai grandi centri già presenti nei pala-

sport delle principali sedi, garantendo una distribu-

zione ancora più capillare grazie a: 

•	 Tende militari (CRI/Protezione Civile nei pressi dei 

poliambulatori etc.);

•	 Biblioteche, piccoli teatri e cinema;

•	 Parrocchie di piccoli comuni;

•	 Palestre e scuole.

In alcuni casi i MMG hanno operato in completa 

autonomia, mentre in altri casi hanno identificato 

personale aggiuntivo dedicato alla vaccinazio-

ne (infermieri di studio, tirocinanti, etc.). Anche in 

questo caso è stato possibile garantire oltre le 1000 

vaccinazioni al giorno, con un range di 10-15 per-

sone/ora per medico, con la co-somministrazione 

dell’antipneumococcica quando prevista. I centri 

hanno spesso curato i dettagli: ad esempio, in uno 

dei centri marchigiani, città natale di un famoso 

compositore, i medici hanno scelto come sede una 

vecchia sala da ballo e hanno deciso di accom-

pagnare il percorso dei vaccinati con il piacevole 

sottofondo della musica classica dell’artista.

Per l’organizzazione dei centri di vaccinazione di 

massa è sempre essenziale la collaborazione an-

che con le istituzioni non sanitarie (in primis i comuni 

per l’identificazione dei luoghi idonei e la corretta 

informazione dei cittadini), in particolare con i vo-

lontari del terzo settore (Protezione Civile, Croce 

Rossa Italiana, Scout, Associazione Alpini, Associa-

zione Nazionale Carabinieri), coinvolti nel controllo 

della temperatura, nella compilazione precoce del 

questionario relativo al rischio da SARS-CoV-2, nel-

le attività di orientamento e supporto al personale 

sanitario o di pronto intervento nel caso di emer-

genza. 

Anche altre realtà intervistate hanno sottolineato 

l’importanza dell’organizzazione precoce di gran-

di centri vaccinali per rispondere rapidamente alle 

criticità sofferte dai centri vaccinali nei primi giorni 

della pandemia. 

E’ il caso dell’ATS di Brescia che ha strutturato centri 

fieristici o tendoni (come quello organizzato pres-

so l’area spettacoli viaggianti) o riattivato reparti 

dismessi, dove sono state recuperate e continua-

te fino all’autunno le vaccinazioni di routine e poi 

messe in atto le campagne antinfluenzali e anti 

COVID-19. Questi centri garantiscono, con un tota-

le di 10 operatori attivi in 3 ambulatori di sommini-

strazione e un ambulatorio per le diluizioni, l’esecu-

zione di 60 vaccinazioni/ora.

Proprio sulle potenziali performance di questi centri 

è opportuno citare il “Decalogo per il piano vacci-

nale anti COVID-19”, un documento realizzato dal-

la Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e 

Sanità Pubblica in collaborazione con l’Osservatorio 

Italiano della Prevenzione e Fondazione Smith Kline. 

Per quanto riguarda i grandi centri vaccinali il de-

calogo sottolinea l’importanza di standardizzarne 

l’allestimento, l’organizzazione, i percorsi/protocolli 

per agevolare la loro attivazione nei tempi e nel nu-

mero necessari e l’intercambiabilità degli operatori. 

Il documento riporta anche le dotazioni standard di 

ogni centro, sia in termini di dotazioni di sicurezza, 

sia in termini di personale: un “gruppo vaccinale” (il 

“modulo base” dell’attività vaccinale) è costituito 

da 5 “Unità Vaccinali”, ognuna costituita da due 

operatori, di cui almeno uno sanitario, e dal perso-

nale di supporto, ed è in grado di erogare tra le 

100 e le 150 vaccinazioni/ora, a seconda che sia 

possibile organizzare un percorso rispettivamente a 

3 o 4 step.

 

Da sottolineare che dalle interviste è emerso come 

lo sforzo necessario per attivare un centro di vacci-

nazione di popolazione sia stato ripagato dalla sod-

disfazione registrata tra gli operatori e tra gli utenti. Il 

personale è gratificato nel lavorare in un ambiente 

altamente organizzato ed efficiente, caratterizzato 

dalla forte cooperazione tra varie professionalità, 

non esclusivamente sanitarie. Le realtà che hanno 

raccolto questionari di gradimento tra gli utenti dei 

centri hanno sempre evidenziato una grande sod-

disfazione sia per la rapida presa in carico che per 

il setting informale rispetto all’ambulatorio. 
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I grandi centri vaccinali

CAPITOLO

2I  R I S U L T A T I  D E L L ’ I N D A G I N E

Punti di forza Punti di debolezza

Possibilità di raggiungere rapidamente alte copertu-

re, con ulteriore margine di miglioramento/efficien-

za standardizzando gli allestimenti, l’organizzazione 

e i percorsi/protocolli, garantendo sempre la qualità 

della prestazione

Complessità della fase preparatoria, sia per l’orga-

nizzazione del centro (identificazione, allestimento, 

pulizie), sia per la gestione degli inviti

Rafforzamento della rete tra i vari attori (sanitari e 

non) impegnati nella prevenzione

Competizione tra i vari attori interessati ad occupa-

re i grandi centri (società sportive, privati, etc)

Gradimento dell’utenza, evidenziabile sia dagli ot-

timi livelli di adesione (70% su invito con lettera, tra 

il 90-95% per gli inviti personali dei PLS/MMG fatti in 

prossimità dell’evento), sia dai feedback attraver-

so indagini ad hoc. La rapidità e contemporaneità 

nell’invito garantisce un certo effetto di trascina-

mento nelle coperture

Minore disponibilità della strumentazione: per quan-

to si possa organizzare bene il centro, difficilmente si 

potrà disporre di tutto il supporto normalmente pre-

sente negli ambulatori

“Modularità” del centro che, una volta organizzato, 

può variare in base alla disponibilità di spazi, perso-

nale e attività da svolgere

Complessità nella gestione del personale: per ga-

rantire le elevate performance, è necessario avere 

molto personale, spesso con orari incompatibili con 

la corretta turnistica e particolarmente impegnativi 

per gli operatori

Apprezzamento da parte del personale per la siner-

gia tra i professionisti, la standardizzazione delle mo-

dalità di lavoro, la possibilità di confronto e crescita 

professionale

Raccomandazioni

L’organizzazione di un centro di vaccinazione di massa è complessa e onerosa, ma consente di vacci-

nare rapidamente grandi numeri di aventi diritto. Sarebbe utile prevedere un “piano di vaccinazione di 

massa” che consideri i luoghi potenzialmente idonei e tutte le azioni necessarie all’attivazione rapida di 

un grande centro vaccinale in caso di necessità.

Prima di tornare alla normalità, i grandi centri vaccinali attivati per l’emergenza da COVID-19 potrebbe-

ro essere utilizzati anche per recuperare le lacune immunitarie/liste d’attesa creatisi per la pandemia.
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IL CAMPER DELLE VACCINAZIONI

Ne parliamo con Gennaro Volpe

Direttore Generale ASL Benevento; Presidente 

CARD

“Portare in piazza la vaccinazione aiuta a coniuga-

re svariate iniziative di prevenzione, rendendole ac-

cessibili ad un elevato numero di cittadini, altrimenti 

difficilmente raggiungibili”.

La pandemia ha imposto il distanziamento, la ridu-

zione dell’affollamento negli ambulatori, e maggio-

ri ricambi d’aria nei locali chiusi. Quale soluzione 

migliore allora per contrastare il coronavirus se non 

portare all’aperto (preferibilmente quando il tem-

po lo consente) le vaccinazioni? 

Per questo la ASL di Benevento ha deciso di affian-

care alla tradizionale campagna antinfluenzale, 

condotta negli studi medici, un camper itinerante 

per la provincia che, per 11 giorni, ha effettuato 

oltre 8000 vaccinazioni grazie a medici e infermieri 

disponibili in 4 ambulatori. 

La peculiarità dell’iniziativa, già utilizzata in altre si-

tuazioni, tra cui la somministrazione della vaccina-

zione contro il papillomavirus, non è soltanto una 

modalità alternativa di somministrazione della vac-

cinazione, ma anche un’occasione per promuo-

vere congiuntamente altri importanti temi di pre-

venzione primaria (come la lotta al tabagismo) e 

secondaria (come gli screening), ad esempio attra-

verso la cartellonistica e la distribuzione di materia-

le informativo. Gli operatori coinvolti nell’iniziativa 

hanno riferito che circa il 50% delle persone vac-

cinate ha dichiarato di non essersi mai vaccinata 

precedentemente per l’influenza, a testimonianza 

della potenzialità del mezzo itinerante di raggiun-

gere target altrimenti distanti e indifferenti alle ini-

ziative di sanità pubblica. Inoltre, collaborando con 

i sevizi sociali e/o con il volontariato locale, l’am-

bulatorio vaccinale itinerante potrebbe essere un 

utile strumento per raggiungere target e comunità 

marginali (ad es. senza fissa dimora, migranti).

L’ambulatorio vaccinale itinerante è una soluzione 

storicamente consolidata per varie attività di sanità 

pubblica e, anche in questo contesto emergenzia-

le, è stato implementato da molte altre realtà, tra 

cui si segnalano le seguenti esperienze: 

•	 L’ASP di Palermo ha identificato quattro piazze 

come epicentro della difesa contro l’influen-

za. A partire dal 13 novembre 2020, i medici e 

gli assistenti sanitari del Dipartimento di Preven-

zione dell’ASP hanno garantito la vaccinazione 

“open”, dalle 8.30 alle 16.30. Con l’occasione 

è stata offerta la possibilità di vaccinarsi anche 

contro la polmonite pneumococcica e l’herpes 

zoster, insieme alla diffusione di informazioni mi-

rate sui vantaggi che la pratica vaccinale de-

termina sulla salute del singolo individuo e della 

comunità. L’iniziativa è culminata il 12 dicembre 

in occasione dell’Influ Day regionale.

•	 L’ASL Cuneo2 a dicembre ha utilizzato la posta-

zione mobile (ambulatorio camper) per una mat-

tinata di vaccinazione a Bra. Gli utenti interessati, 

previa prenotazione, hanno avuto la possibilità di 

accostare la loro autovettura al camper, salire 

per la vaccinazione e poi rientrare in auto per 

lasciare il posto all’auto successiva.

•	 L’ASL di Rieti ha potenziato la campagna an-

tinfluenzale con un tour dedicato. Medici e in-

fermieri aziendali hanno attraversato vari centri 

della provincia di Rieti, dalla bassa Sabina all’Al-

ta Valle del Velino, con un camper sanitario at-

trezzato per offrire la vaccinazione antinfluenzale 

gratuitamente e senza prenotazione.

•	 La Regione Puglia, per superare le difficoltà logi-

stiche presenti in molti territori, ha previsto il po-

sizionamento di unità mobili/camper dedicati in 

luoghi pubblici di aggregazione (piazze, scuole, 

ospedali etc.), prevedendo giornate di vaccina-

zione ad accesso libero. 

•	 A Lamezia Terme la campagna antinfluenzale 

ha visto la collaborazione della UOS Vaccina-

zioni del Dipartimento di Prevenzione dell’ASP di 

Catanzaro con il Rotary Club locale, che ha mes-
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so a disposizione il proprio “Camper della Salute” 

in varie piazze della città, consentendo di vacci-

nare contro l’influenza circa 150 soggetti (tra 5 e 

84 anni) in poche ore. Inoltre, con la collabora-

zione del Movimento Adulti Scout Cattolici Italia-

ni, il camper ha compiuto una sosta anche nella 

Casa Canonica della Parrocchia del Carmine di 

Lamezia Terme.
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Il camper delle vaccinazioni

Punti di forza Punti di debolezza

Portare “in piazza” le vaccinazioni ed utilizzare il 

mezzo itinerante al fine di:

- ampliare il bacino di popolazione vaccinabile

- favorire l’adesione alla vaccinazione coin-

volgendo persone che altrimenti potrebbero 

rimanere indifferenti alle iniziative di sanità 

pubblica  

- usufruire di una maggiore accessibilità grazie 

alla “prossimità” ai luoghi del vivere quotidia-

no

La scelta di spazi all’aperto è facilmente sogget-

ta alle intemperie

Possibilità di collaborazione tra varie istituzioni:

         -  pubbliche

         -  ecclesiastiche

         -  del terzo settore

         -  etc.

Necessità di una programmazione anticipata e di un 

forte coordinamento tra Azienda Sanitaria e altre isti-

tuzioni (Comune, Protezione Civile, etc.) per l’identifi-

cazione di spazi idonei, soprattutto in caso di realizza-

zione di grandi eventi

Possibilità di raggiungere rapidamente alte 

coperture

Raccomandazioni

L’unità mobile è uno strumento prezioso e versatile per le attività di sanità pubblica sul campo. Sarebbe 

auspicabile disporre di un camper da poter utilizzare anche per le campagne di vaccinazione.
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LA VACCINAZIONE 
DRIVE-IN/DRIVE THROUGH

Ne parliamo con Michele Tonon

Direzione Prevenzione, Sicurezza Alimentare, Veteri-

naria – Regione Veneto

“Nelle prime fasi della pandemia sono bastati pochi 

giorni per capire la necessità di spostare la diagnosi 

del coronavirus dall’ambulatorio del medico all’a-

bitacolo dell’auto del cittadino. Questa esperienza 

si è dimostrata trasferibile anche in ambito vacci-

nale per garantire una campagna rapida e sicura”.

L’esperienza maturata con i tamponi durante la pri-

ma ondata di coronavirus è presto risultata un’utilis-

sima alternativa all’organizzazione dei grandi centri 

vaccinali. Il trasferimento della vaccinazione nell’a-

bitacolo dell’autovettura del paziente è in grado 

di coniugare facilmente un confortevole e sicuro 

distanziamento per un notevole numero di utenti 

e l’ottimizzazione della complessa logistica legata 

alla vaccinazione. Per questo la vaccinazione “dri-

ve-in/drive through” si configura come una delle 

principali modalità di risposta alle difficoltà nelle 

coperture vaccinali causate dalle restrizioni impo-

ste durante la pandemia. 

La vaccinazione drive-through era già stata attiva-

ta in altri contesti emergenziali: Banks e colleghi nel 

2013 hanno riportato l’esperienza raccolta durante 

la vaccinazione di 2.174 persone in 1.275 veicoli. Il 

tempo medio di transito dell’auto era stato di 5 mi-

nuti, mentre per ogni vaccinazione erano stati ne-

cessari in media 48 secondi. Il picco di utenti vacci-

nati era stato di 361/ora (200 veicoli/ora). 

In Italia, la Ulss 1 Dolomiti, seguita poi da altre realtà, 

ha sperimentato già a partire dalle prime fasi della 

pandemia il modello drive-through per il recupero 

della vaccinazione contro l’encefalite da morso di 

zecca, dell’antinfluenzale ed antipneumococcica 

del sessantacinquenne. Per quest’ultima tipologia 

di vaccinazione, la Ulss ha anche previsto di usa-

re la modalità drive-in per una campagna di ca-

tch-up dei soggetti delle coorti del 1952-1954 non 

ancora vaccinati negli anni precedenti, invitando 

1 persona ogni 1/2 minuti.

Gli utenti sono stati avvisati che la vaccinazione 

veniva effettuata senza la necessità di scendere 

dall’auto e che per facilitare le procedure era con-

sigliato presentarsi con un abbigliamento idoneo 

(una maglia a maniche corte sotto la giacca). 

L’accesso al drive era possibile, a seconda della 

vaccinazione, su invito oppure dietro prenotazione 

con il CUP o ad accesso libero in orari prestabiliti. 

Questa esperienza ha confermato che la modali-

tà in auto era efficace, sicura e quindi applicabile 

anche nel contesto della vaccinazione di massa 

contro SARS-CoV-2. Per questo, sebbene il model-

lo prioritario per la Regione Veneto sia basato sul 

Centro di Vaccinazione di Popolazione, è in corso 

l’attivazione di vari punti di vaccinazione “drive-in” 

su tutto il territorio regionale, in particolare per rag-

giungere alcuni target di popolazione.

Anche per questo modello, il Decalogo della SItI 

per il piano vaccinale anti COVID-19 suggerisce 

una serie di raccomandazioni per standardizzare il 

processo. L’area vaccinale drive-in - generalmente 

una “tenda” o un container in ampio spiazzo - do-

vrebbe trovarsi preferibilmente nelle adiacenze di 

un pronto soccorso, ad esempio nel piazzale ester-

no di un presidio ospedaliero, o almeno prevedere 

la presenza di un’ambulanza attrezzata durante 

tutta la durata della seduta. Considerando la pos-

sibilità di vaccinare un utente ogni 2 minuti, una li-

nea vaccinale dovrebbe essere dotata almeno di 

1 medico, 3-4 assistenti sanitari/infermieri e possibil-

mente un volontario per dirigere il traffico. 
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La vaccinazione drive-in/drive through
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Punti di forza Punti di debolezza

Minore complessità organizzativa e minor costo rispetto 

ad un grande centro vaccinale a parità di numero di 

vaccinazioni erogabili

La scelta di spazi all’aperto è facilmente sogget-

ta alle intemperie

Possibilità di raggiungere rapidamente alte coperture, 

con ulteriore margine di miglioramento/efficienza stan-

dardizzando gli allestimenti, l’organizzazione e i percor-

si/protocolli, garantendo sempre la qualità della pre-

stazione

Necessità di una programmazione anticipata e 

di un forte coordinamento tra Azienda Sanitaria 

e altre istituzioni (Comune, Protezione Civile, etc.) 

per l’identificazione di spazi idonei, soprattutto in 

caso di realizzazione di grandi eventi

“Modularità” del punto di erogazione in base alla di-

sponibilità di spazi, personale e attività da svolgere

Necessità di formare adeguatamente il persona-

le nelle tecniche di vaccinazione di massa e di 

pronto intervento in caso di emergenza

Necessità di informare adeguatamente l’utente 

sull’abbigliamento corretto, soprattutto in inver-

no, per facilitare l’erogazione della vaccinazione

Raccomandazioni

L’organizzazione di un centro di vaccinazione drive è più semplice ed economica rispetto ai grandi cen-

tri, ma consente anch’essa di vaccinare rapidamente grandi numeri. Sarebbe utile prevedere nel “piano 

di vaccinazione di massa” anche i luoghi potenzialmente idonei e tutte le azioni necessarie all’attivazio-

ne rapida di un centro vaccinale drive in caso di necessità.
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FACILITARE LE CO-SOMMINISTRAZIONI

Ne parliamo con Antonietta Spadea

Direttore UOC Vaccinazioni ASL ROMA1

“È necessario trasformare le evidenze scientifiche in 

protocolli condivisi per garantire una rapida e com-

pleta immunizzazione attraverso l’ottimizzazione 

delle co-somministrazioni vaccinali”.

In pieno lockdown, la Regione Lazio ha trasmesso a 

tutti i servizi vaccinali le “Raccomandazioni riguar-

danti le co-somministrazioni dei vaccini”, con l’o-

biettivo di proteggere al meglio i vaccinandi, ren-

dere più efficienti le sedute vaccinali e migliorare le 

coperture vaccinali.

La scelta si è dimostrata utile anche al fine di re-

cuperare i ritardi che inevitabilmente si sarebbero 

accumulati a causa del significativo rallentamento 

delle attività vaccinali collegate alla pandemia da 

COVID-19. 

Il documento, redatto dal Gruppo di Lavoro Re-

gionale Strategie Vaccinali, ha la finalità di fornire 

indicazioni aggiornate, univoche e tecnicamente 

corrette per evitare le disomogeneità di compor-

tamento già riscontrate al riguardo tra i vari servizi 

del territorio.

Il documento ha considerato: 

•	 La sicurezza ed efficacia delle vaccinazioni 

co-somministrate, valutando gli studi che nel Ri-

assunto delle Caratteristiche del Prodotto (RCP) 

riportano le possibili interferenze immunologiche 

o l’aumento degli eventi avversi che comporte-

rebbero l’esplicita esclusione della co-sommini-

strazione.

•	 La possibilità di ridurre le liste di attesa grazie ad 

un efficientamento delle sedute vaccinali dovu-

to alla riduzione del numero di accessi a parità di 

vaccini somministrati. 

•	 La raccomandazione, presente nel Pink Book 

e nel Calendario Vaccinale per la Vita 2019, di 

cogliere l’occasione della seduta vaccinale per 

promuovere e somministrare più vaccinazioni al 

fine di facilitare il raggiungimento di migliori co-

perture vaccinali. 

Pertanto, il Gruppo di Lavoro Regionale Strate-

gie Vaccinali, anche richiamando la Legge 24 

dell’8/02/2017 (c.d. “Legge Gelli”) sul valore delle 

Linee guida delle società scientifiche (come il Ca-

lendario per la Vita 2019), ha raccomandato di uti-

lizzare la stessa seduta vaccinale per la promozione 

e somministrazione di più vaccini a meno che que-

sti non siano esplicitamente esclusi nell’RCP. 

Per quanto riguarda in particolare gli anziani e i 

soggetti fragili, il GdL Regionale ha raccomandato 

la co-somministrazione di:

 

•	 Vaccino contro l’herpes zoster con i vaccini an-

tinfluenzali e antipneumococcici

•	 Vaccino dTpa/IPV con tutti gli altri vaccini

•	 Vaccino anti-HPV 9-valente con vaccino dTpa/

IPV e tutti i vaccini antimeningococcici

•	 Vaccino contro pneumococco con l’esavalente 

o qualsiasi altro vaccino

In questa direzione è andata anche l’ultima Circo-

lare regionale con le raccomandazioni per la cam-

pagna antinfluenzale 2020/2021, che ha introdotto 

la forte raccomandazione di valutare la possibile 

co-somministrazione del richiamo decennale anti-

diftotetanicopertossico nei pazienti che avevano 

già ricevuto negli anni precedenti le vaccinazioni 

previste per età. Simili indicazioni sono state previste 

da altre Regioni, tra cui la Sicilia. 
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Facilitare la co-somministrazione

Punti di forza Punti di debolezza

Maggiore adesione della popolazione anziana e 

fragile alle vaccinazioni raccomandate, in consi-

derazione del ridotto numero di accessi richiesti

Necessità di vincere le possibili resistenze dei pa-

zienti che temono di ricevere “troppe vaccinazioni 

tutte insieme”

Maggiore rapidità nel raggiungimento della prote-

zione contro le malattie prevenibili da vaccinazio-

ne

Necessità di adeguata formazione per vincere 

anche le possibili resistenze da parte di alcuni pro-

fessionisti

Associazione dell’antinfluenzale al richiamo decen-

nale dTpa per consentire un rapido aumento delle 

coperture nei soggetti maggiormente colpiti dal 

tetano

Raccomandazioni

Fornire un documento tecnico nazionale e/o regionale a supporto dei centri vaccinali per aumentare 

l’adesione degli operatori e dei pazienti alle co-somministrazioni, riducendo gli accessi necessari per il 

raggiungimento dell’immunizzazione ottimale dei pazienti anziani e fragili.

Prevedere adeguata formazione sull’importanza delle co-somministrazioni.
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CREARE PERCORSI 
CENTRATI SUL PAZIENTE

Ne parliamo con Maria Grazia Santini 

Responsabile progettazione Interventi Categorie a 

Rischio, AUSL Toscana Centro Firenze 

“I percorsi assistenziali sono fondamentali per ga-

rantire una medicina personalizzata. Anche nel-

la prevenzione vaccinale è essenziale sviluppare 

percorsi che garantiscano una precoce presa in 

carico del paziente da vaccinare, assicurando la 

tempestiva immunizzazione in tutte le condizioni di 

fragilità”.

L’AUSL Toscana Centro Firenze ha progressivamen-

te implementato dei centri di vaccinazione per i 

soggetti a rischio, elaborando con il coordinamen-

to del Dipartimento di Prevenzione delle procedure 

condivise tra il territorio (MMG, PLS), i Dipartimenti 

ospedalieri della ASL, le Aziende Ospedaliere Ca-

reggi e Mayer e l’Università di Firenze. È da premet-

tere che la realizzazione ed il corretto funzionamen-

to dei percorsi è garantito solo in presenza di: un 

elevato livello di interoperabilità del database vac-

cinale attivo in Regione Toscana da alcuni anni (gli 

operatori all’interno del percorso devono inserire le 

vaccinazioni effettuate nel database condiviso, e 

parimenti possono vedere le schede vaccinali de-

gli utenti); indicazioni ufficiali accreditate (in questo 

caso oltre le indicazioni del PNPV 2017-2020 sono 

presenti indicazioni specifiche sui gruppi fragili all’in-

terno del Calendario vaccinale della Regione To-

scana); una continua opera di formazione del per-

sonale e la stesura di procedure condivise.

Splenectomizzati - Ai soggetti che hanno subito un 

intervento di splenectomia, al momento della di-

missione dall’ospedale viene dato l’appuntamento 

per la prima vaccinazione da effettuare nel territo-

rio.  I soggetti già splenectomizzati vengono invece 

seguiti dal proprio medico di medicina generale 

che potrà prelevare le dosi di vaccino necessarie 

dalla farmacia locale (in Toscana i pediatri di libera 

scelta ed i medici di medicina generale che ade-

riscono all’accordo regionale possono rifornirsi dei 

vaccini necessari tramite le farmacie di riferimento 

della ASL).  

Dializzati - Dopo un percorso di formazione condivi-

so, congiuntamente con il centro dialisi, è stata rea-

lizzata una procedura per la somministrazione delle 

vaccinazioni previste dal calendario vaccinale du-

rante le sedute di dialisi. Grazie all’identificazione di 

un unico assistente sanitario di riferimento, interlo-

cutore unico con l’utenza così da favorire l’instau-

razione di un rapporto di fiducia, questo percorso 

ha garantito una copertura vaccinale intorno al 

90%, senza registrare eventi avversi. Il percorso, pri-

ma realizzato esclusivamente a Firenze, è poi stato 

esteso a tutto il territorio della AUSL Toscana Centro. 

Con la stessa metodologia questi pazienti sono stati 

vaccinati anche per COVID-19.

Pazienti con HIV - In questo caso si è scelto di se-

guire il percorso ambulatoriale del paziente con 

HIV, offrendo le vaccinazioni durante i controlli di 

follow-up. Purtroppo il percorso non è stato com-

pletato a causa del subentrare della pandemia da 

SARS-CoV-2.

Trapiantati - Anche per i pazienti sottoposti a tra-

pianto erano stati avviati i contatti con gli specialisti 

di riferimento, ma il percorso non è stato completa-

to a causa del subentrare della pandemia da SARS-

CoV-2. Nel frattempo è stato comunque istituito un 

unico punto di riferimento per tutta la AUSL Tosca-

na Centro per il follow-up dei soggetti trapiantati. 

Anche in questo caso, il trait d’union del percorso 

è rappresentato dall’assistente sanitario. In questo 

modo sono stati vaccinati per COVID-19 tutti i sog-

getti trapiantati di rene.

Donne in gravidanza – Come previsto dalla pro-

cedura condivisa i ginecologi e le ostetriche rac-

comandano la vaccinazione antinfluenzale e Dtp 

durante la gravidanza e offrono attivamente nel 

post partum la vaccinazione contro la rosolia (MPR 
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o MPRV) e dTpa in dimissione ospedaliera se non 

effettuate. Inoltre è stato realizzato un libretto regio-

nale della gravidanza che viene consegnato all’ini-

zio della gravidanza dall’ostetrica e contiene una 

serie di “fogli/calendario” per ogni step di controllo, 

che contengono e spiegano tutti gli esami neces-

sari e raccomandati nel corso della gravidanza. 

Questi “fogli”, disposti in ordine temporale di utilizzo, 

una volta vidimati dal medico di famiglia, valgono 

anche come ricetta. Per la prevenzione vaccinale, 

invece, già dal primo trimestre è disponibile la “ri-

cetta” per la vaccinazione antinfluenzale, mentre 

nel terzo trimestre si trova quella per il dTpa. Tutte 

le informazioni sono inserite nel libretto al capitolo 

notizie utili, sia per la vaccinazione antinfluenzale, 

dTpa (durante la gravidanza) e MPR e MPRV (nel 

post partum).

Diabetici – Un’ulteriore esperienza in questo senso 

è stata raccolta nella ASL Roma 1 che ha lavora-

to intensamente nel 2019 per garantire un ottimale 

percorso ai pazienti diabetici. Dopo aver organizza-

to degli incontri formativi tra il personale della ASL e 

dei centri diabetologici, è stata condivisa una nota 

specifica per la vaccinazione dei pazienti diabetici 

direttamente nel centro dove vengono seguiti. La 

nota, rilasciata a fine ottobre 2019, oltre a sottoli-

neare l’importanza della vaccinazione per questi 

pazienti in considerazione della loro aumentata su-

scettibilità nei confronti delle infezioni caratterizzata 

da un significativo incremento del rischio di ospe-

dalizzazione (RR: 2,17 [p < 0,0001]) o di decesso (RR: 

1,92 [p < 0,0001]) per patologia infettiva rispetto 

ai soggetti euglicemici, elenca tutte le patologie 

che richiedono adeguata protezione vaccinale 

(Influenza, Pneumococco, Herpes Zoster, Difterite, 

Tetano, Pertosse e Meningiti Meningococciche).
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Creazione di percorsi centrati sul paziente

Punti di forza Punti di debolezza

Precoce e completa presa in carico del paziente 

fragile, con facilitazione nell’accessibilità delle vacci-

nazioni

Necessità di disporre di una anagrafe vaccinale 

altamente interoperabile

Maggiore rapidità ed uniformità nel raggiungimento 

della protezione contro le malattie prevenibili da vac-

cinazione 

Necessità di frequente monitoraggio ed ag-

giornamento delle procedure, garantiti dalla 

continuità del personale del dipartimento di 

prevenzione nei vari percorsi (contro il turnover 

del personale ospedaliero, a cui non è facile 

garantire l’adeguata formazione individuale sulla 

prevenzione vaccinale)

Raccomandazioni

Rafforzare la collaborazione tra le varie società scientifiche e tra le varie articolazioni aziendali (ospeda-

liere e territoriali) per la condivisione di percorsi basati sulle evidenze e centrati sul paziente e per la stesu-

ra di procedure condivise tra i professionisti interessati.

Procedere rapidamente alla realizzazione di una anagrafe informatizzata  

aggiornata e massimamente interoperabile, essenziale per garantire lo sviluppo di percorsi vaccinali 

centrati sul paziente
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RAFFORZARE LA COLLABORAZIONE 
TRA LE ARTICOLAZIONI SANITARIE
(E NON)

Ne parliamo con Rosa Prato 

Coordinatore CRV Regione Puglia e Responsabi-

le Centro Vaccini COVID AOU Policlinico Riuniti di 

Foggia

“Dobbiamo perseguire nuove forme di collabo-

razione in grado di valorizzare adeguatamente il 

ruolo che tutti gli attori del sistema possono giocare 

nella buona riuscita delle campagne vaccinali“.

Nella maggior parte delle realtà il giusto compro-

messo per offrire le vaccinazioni in modo continua-

tivo e uniforme (in termini di schedule, co-sommi-

nistrazioni etc) è spesso quello di unire le forze del 

dipartimento di prevenzione, del distretto e della 

medicina convenzionata. 

In questo senso gli accordi collettivi nazionali già da 

tempo regolamentano la questione, ma l’aumen-

to considerevole dell’attività dei servizi vaccinali 

derivante dal Calendario per la Vita e dalla legge 

sull’obbligo vaccinale del 2017 ha spinto il Ministero 

a raccomandare di avvalersi più ampiamente del-

la collaborazione con la medicina convenzionata 

attivando, sotto il coordinamento del Dipartimento 

di Prevenzione, specifici accordi sulla base dell’or-

ganizzazione locale (Circolare Ministero della Salu-

te 25233 del 16/08/2017). Questo concetto è stato 

ripreso a seguito del sovraccarico conseguente 

alla pandemia da COVID-19 con la circolare del 

30/07/2021 che non solo suggerisce di espandere 

i servizi per le vaccinazioni di routine attraverso la 

collaborazione con MMG e PLS, ma anche di intro-

durre nuove modalità organizzative che sviluppino 

l’autonomia professionale di personale sanitario 

non medico nella gestione delle sedute vaccinali, 

previsione già contenuta nella Circolare Ministeria-

le 25631 del 16/08/2017.

La Regione Lazio ha dato seguito a queste circo-

lari con vari atti, in particolare la nota 109886 del 

27 Febbraio 2018, con la quale si davano indica-

zioni precise per la partecipazione di MMG e PLS 

alle prestazioni vaccinali obbligatorie e raccoman-

date, coinvolgendoli in tutto il percorso vaccinale, 

dall’informazione e promozione delle vaccinazio-

ni, alla loro effettuazione presso gli studi medici o 

i centri vaccinali distrettuali, e registrazione in ana-

grafe regionale, il tutto sempre in stretta collabora-

zione con l’Azienda. Nella ASL Roma 1, ad esem-

pio, i MMG afferenti ad una Unità di Cure Primarie 

(UCP) normalmente operante dalle 10 alle 19 in un 

poliambulatorio della ASL hanno prima svolto parte 

della propria campagna antinfluenzale nel poliam-

bulatorio per poi continuare a fare i responsabili di 

sedute vaccinali eseguite dagli operatori del com-

parto del distretto. Questi ultimi si occupano, in as-

senza di controindicazioni, di effettuare le altre vac-

cinazioni previste dal piano (dTpa, pneumococco 

sequenziale e zoster). Inoltre, per rispondere all’au-

mentata domanda antinfluenzale, anche i pediatri 

dello stesso distretto si sono resi disponibili per pren-

dere parte alle sedute in un centro vaccinale, co-

prendo ulteriori turni rispetto a quanto era possibile 

fare con i soli dipendenti dell’Azienda con il risultato 

di estendere la durata delle sedute stesse. In questo 

modo, vaccinando sia i propri assistiti che quelli di 

eventuali colleghi che non avevano aderito, è sta-

to possibile effettuare oltre 32.000 vaccinazioni an-

tinfluenzali, contro le 5.000 dell’anno precedente. 

In alcuni casi la collaborazione è avvenuta soprat-

tutto in termini di condivisione di spazi, percorsi e 

personale. Nel caso delle Marche, durante la vac-

cinazione antinfluenzale il Dipartimento di Preven-

zione dell’Area Vasta 2 ha messo a disposizione dei 

MMG il know how derivante dallo sforzo organiz-

zativo accumulato durante i precedenti recuperi 

vaccinali per le coorti penalizzate dalla pandemia 

da SARS-CoV-2 (ad esempio la logistica, la rete di 

collaborazione con le amministrazioni locali e con 

il terzo settore). Inoltre in alcune delle giornate in 

cui era previsto il picco dell’affluenza dei vaccinan-

di, si è scelto di condividere un ambulatorio dove 
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il personale del dipartimento di prevenzione pote-

va somministrare la vaccinazione contro l’herpes 

zoster ai soggetti aventi diritto che avevano già in 

precedenza ricevuto la vaccinazione anti-pneu-

mococco. Allo stesso modo, durante la vaccina-

zione antinfluenzale pediatrica, realizzata in col-

laborazione con i pediatri di libera scelta, è stato 

riservato un ambulatorio alla vaccinazione contro 

pneumococco polisaccaridico per proseguire la 

vaccinazione sequenziale negli over 65. 

Importante è anche la collaborazione con le far-

macie territoriali che in alcune realtà regionali, 

come ad esempio il Piemonte, la Puglia e la Tosca-

na, già da alcuni anni sono attivamente coinvolte 

nella capillare distribuzione dei vaccini a MMG e 

PLS. Questa attività, se da un lato snellisce le attività 

in capo ai servizi vaccinali, dall’altro può consen-

tire la distribuzione di tutti i vaccini nella quantità 

necessaria e nel momento opportuno. Il singolo pa-

ziente, infatti, con la prescrizione medica, può re-

carsi nella farmacia più comoda a ritirare il vaccino 

che verrà poi somministrato direttamente dal suo 

medico. Inoltre, come avviene da qualche anno 

in Piemonte, il coinvolgimento delle farmacie nella 

distribuzione dei vaccini, rappresenta anche il pun-

to di partenza per un più ampio reclutamento dei 

farmacisti nelle attività di promozione della vacci-

nazione, anche ad esempio nell’individuazione dei 

soggetti a rischio.

In generale, la gestione della pandemia ha mo-

strato l’importanza della collaborazione anche con 

le istituzioni non sanitarie, in particolare con il terzo 

settore. Nella maggior parte delle realtà italiane 

Protezione Civile, Croce Rossa Italiana, Scout, Asso-

ciazione Alpini, Associazione Nazionale Carabinieri 

sono stati essenziali nello svolgimento di una serie di 

azioni legate alla gestione dell’emergenza sanitaria 

e alla sicurezza degli spazi per consentire al perso-

nale sanitario di concentrarsi al massimo solo sulle 

proprie attività peculiari. 

Tuttavia il massiccio carico di lavoro derivante dal-

la campagna vaccinale contro la pandemia da 

SARS-CoV-2 ha richiesto l’attivazione di forme di 

collaborazione ancora più innovative. 

L’ATS di Brescia ha effettuato attività di formazione 

e consulenza agli operatori socio-sanitari delle Resi-

denze Sanitarie (RSA e RSD) per velocizzare la som-

ministrazione dei vaccini agli ospiti anziani e fragili 

attraverso il personale delle strutture stesse. 

Un’altra forma di collaborazione è quella con i pre-

sidi e le Aziende Ospedaliere per consentire l’af-

fiancamento degli ambulatori vaccinali ospedalieri 

ai centri di vaccinazione di popolazione. E’ il caso 

del centro vaccinale COVID-19 dell’Azienda Ospe-

daliera Universitaria Policlinico Riuniti di Foggia, 

che, parallelamente al completamento della ca-

tegoria prioritaria degli operatori socio-sanitari, ha 

proseguito con le vaccinazioni della popolazione 

over 80, del personale scolastico e universitario, dei 

pazienti in condizioni di estrema vulnerabilità e di di-

sabilità grave, di conviventi e caregiver di persone 

fragili e, da ultimo, si prepara alla chiamata delle 

persone tra 60 e 79 anni. Il poliambulatorio, attivo 7 

giorni su 7, dispone di 12 postazioni vaccinali ed è in 

grado di offrire in media 800 vaccinazioni al giorno 

che si vanno ad aggiungere alle prestazioni eroga-

te dagli altri centri vaccinali della provincia.

La stessa modalità è stata prevista anche nella città 

di Palermo grazie alla collaborazione con l’Azienda 

Ospedaliera Policlinico P. Giaccone. L’ambulatorio 

ospedaliero, terminate le vaccinazioni del persona-

le, ha contribuito alla vaccinazione antinfluenzale 

della popolazione e alla vaccinazione anti CO-

VID-19 degli over 80 e dei docenti. Il centro, attivo 7 

giorni su 7, dispone di 9 postazioni vaccinali (3 linee 

autonome con 3 postazioni ciascuna) ed è in gra-

do di offrire in media 300 vaccinazioni al giorno.

Il centro vaccinale ospedaliero presenta il vantag-

gio di avere al suo interno tutte le specialità che 

possono essere necessarie in presenza di un sog-

getto che richieda una consulenza prevaccinale 

per una delle condizioni presenti nella Guida alle 

controindicazioni, inclusa la vaccinazione in am-
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biente protetto. 

Inoltre, identificando centri ospedalieri universitari 

di riferimento regionale sono ipotizzabili percorsi di 

formazione ed aggiornamento multispecialistici ed 

una sempre maggiore potenzialità per l’effettuazio-

ne di studi clinici sull’efficacia e sicurezza sul campo 

delle vaccinazioni. 
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Rafforzare la collaborazione tra le articolazioni sanitarie (e non)

Punti di forza Punti di debolezza

La capillarità dell’offerta da erogatori multipli con-

sente maggiore resilienza in caso di situazioni critiche 

(ampi spazi per il distanziamento dell’utenza, servizio 

vaccinale sovraccarico per contact tracing)

Disuguaglianze legate all’autonomia dei profes-

sionisti nell’adesione alle campagne vaccinali

Maggiore rapidità ed uniformità nel raggiungimento 

della protezione contro le malattie prevenibili da vac-

cinazione

Necessità di frequente monitoraggio ed aggior-

namento delle procedure

Necessità di disporre di una anagrafe vaccinale 

altamente interoperabile e di curare la distribu-

zione dei vaccini in maniera efficace e sicura

Esistono già accordi quadro a livello nazionale che 

delineano le modalità di collaborazione con la medi-

cina convenzionata

Gli accordi di collaborazione dovrebbero essere 

contestualizzati adeguatamente per garanti-

re il giusto compenso in relazione alle attività 

realmente necessarie, considerando anche 

che queste spesso non vengono compiute in 

autonomia, ma all’interno di una più complessa 

organizzazione basata sull’interazione di varie 

figure professionali

La presenza di un ambulatorio ospedaliero (di riferi-

mento regionale e preferibilmente a carattere univer-

sitario) può garantire l’esecuzione in sicurezza delle 

vaccinazioni nei soggetti che richiedono valutazioni 

specialistiche pre-vaccinali o la vaccinazione in am-

biente protetto

Raccomandazioni

Rafforzare le reti di collaborazione tra i vari attori coinvolti nella prevenzione vaccinale così da rendere 

più accessibile l’offerta al cittadino e moltiplicare le occasioni per aderire alla vaccinazione. 

Prevedere ambulatori vaccinali a gestione ospedaliera (preferibilmente universitaria) che, in raccordo 

con il Dipartimento di Prevenzione, possano garantire con continuità l’erogazione delle vaccinazioni ai 

soggetti che richiedono preliminari valutazioni specialistiche o la loro effettuazione in ambiente protetto.
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VERSO L’INFORMATIZZAZIONE IDEALE

Ne parliamo con Claudio Costantino 

Università degli Studi di Palermo, Task force Regione 

Sicilia Vaccini COVID, Responsabile Scientifico Vac-

cinarSì in Sicilia

“Dovremo rendere lo sviluppo informatico che stia-

mo raggiungendo per la vaccinazione anti CO-

VID-19 la routine dei nostri servizi vaccinali“.

La vaccinazione anti COVID-19 ha reso evidente a 

tutti l’importanza della disponibilità delle informa-

zioni vaccinali in tempo reale: dalla prenotazione 

della vaccinazione, alla storia vaccinale individua-

le completa. Con tutte le inevitabili difficoltà legate 

all’emergenza in corso e al numero imponente di 

vaccinazioni da erogare nel minor tempo possibile, 

la macchina che si è messa in moto a livello nazio-

nale può contare su un sistema informatico impo-

nente. Tale sistema sta consentendo di procedere 

alla progressiva apertura di agende nel rispetto del-

le categorie prioritarie, di consultare e aggiornare 

le informazioni essenziali al momento dell’effettua-

zione della vaccinazione e di rilasciare al cittadino 

la documentazione necessaria per l’appuntamen-

to successivo, nonché per le attività di farmacovi-

gilanza, assolvendo contemporaneamente anche 

al debito informativo essenziale per il monitoraggio 

dell’andamento della campagna (coperture vac-

cinali, scorte vaccini etc), linkando il tutto con la 

tessera sanitaria del cittadino. Confrontando que-

sta realtà con quello che succede purtroppo soli-

tamente quando un soggetto anziano necessita 

della vaccinazione antitetanica - se sprovvisto del 

tesserino con le precedenti vaccinazioni, può es-

sere difficile riuscire a risalirvi rapidamente, se non 

andando a consultare pesanti registri spesso lonta-

ni dalla sede dove servirebbero - non si può non 

sognare un rapidissimo salto in avanti nel livello di 

informatizzazione ed interoperabilità delle anagrafi 

vaccinali. 

Sicuramente lo sforzo epocale richiesto ai servizi 

vaccinali in questo periodo di pandemia ha impres-

so una forte accelerazione ad un percorso già in 

atto, anche se a vari gradi di avanzamento nelle 

diverse Regioni.

Sebbene tutte le realtà intervistate siano dotate 

dell’anagrafe informatizzata, difficilmente è dispo-

nibile la storia vaccinale completa dei soggetti 

nati prima del nuovo millennio e non è facile che 

le informazioni disponibili siano visibili a tutti i sog-

getti che interagiscono con il paziente (ad esem-

pio il MMG può vedere nella sua cartella clinica le 

vaccinazioni antinfluenzali, antipneumococciche o 

anti-zoster che ha somministrato lui, ma non quelle 

effettuate da altri soggetti, e viceversa).

Tuttavia sono già disponibili varie esperienze vir-

tuose che lasciano intravedere la possibilità di un 

rapido sviluppo informatico in grado di facilitare 

anche le attività vaccinali rivolte ai soggetti fragili 

e anziani. 

In varie Regioni già da alcuni anni è attiva una 

cooperazione applicativa tra le principali cartelle 

elettroniche della medicina generale e le anagrafi 

vaccinali. Questo consente periodicamente (come 

avviene al termine della campagna antinfluenzale) 

di riversare tutte le vaccinazioni informatizzate dal 

medico di medicina generale nel sistema regiona-

le. 

In alcuni casi, come in Piemonte, questo passaggio 

di informazioni può avvenire attraverso un semplice 

“click” direttamente dall’applicativo del medico; in 

altre realtà è invece necessario un passaggio attra-

verso un file excel, scaricato dalla cartella del me-

dico e successivamente caricato su un portale de-

dicato, e il medico ha poi la possibilità di accedere 

direttamente all’interfaccia web dove vengono 

riversate queste informazioni. L’accesso in Toscana 

è possibile anche per altri specialisti (tra i quali gli 

operatori del Pronto Soccorso o gli specialisti ambu-

latoriali coinvolti nei percorsi descritti nella scheda 

a pag. 54 “Creare percorsi centrati sul paziente”), 

creando la base per percorsi vaccinali condivisi. 

In questo senso grandi passi in avanti sono stati fatti 

durante le campagne straordinarie per recupera-
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re le vaccinazioni mancate a causa della pande-

mia da COVID-19. Infatti, dovendo allestire i grandi 

centri vaccinali (Hub) o le vaccinazioni in modalità 

drive in/camper itinerante, molte realtà hanno cre-

ato interfacce web accessibili anche al di fuori del-

la “intranet” aziendale, sviluppando APP adattate 

all’utilizzo con smartphone e/o tablet anche solo 

tramite una connessione 4/5G o Wi-Fi. 

Un’ulteriore evoluzione informatica è emersa dalla 

Regione Lombardia che ha completato il passag-

gio della storia vaccinale individuale direttamente 

all’interno del Fascicolo Sanitario Elettronico del 

paziente. In questo modo è possibile per il paziente 

disporre di una cartella clinica ancora più comple-

ta, che, anche grazie allo sviluppo di APP dedicate, 

gli permette di consultare il proprio stato vaccinale 

ed eseguire il download dell’elenco delle proprie 

vaccinazioni. L’APP consente di scaricare un docu-

mento in formato PDF, dotato di un QR Code e di 

un codice identificativo univoco, valido anche ai 

fini degli adempimenti richiesti dalla legge, come 

ad esempio l’obbligo vaccinale scolastico.

Sebbene l’anagrafe vaccinale integrata con il FSE 

sia presente oggi in pochissime realtà, l’impatto 

della pandemia da SARS-CoV-2 è stato sicuramen-

te decisivo per accelerare la rivoluzione digitale del 

sistema sanitario italiano. Sono già molte le Regioni 

che si stanno attrezzando per far confluire nel Fa-

scicolo le attestazioni rilasciate al termine del ciclo 

vaccinale previsto per l’immunizzazione COVID-19.  

Verso l’informatizzazione ideale

Punti di forza Punti di debolezza

Aggiornamento in tempo reale della storia vaccinale in-

dividuale, disponibile per tutti i professionisti che prestano 

la propria assistenza al paziente

Ritardo nella messa a regime dei sistemi infor-

matici

Aumento della consapevolezza del cittadino della pro-

pria storia vaccinale, con semplificazione delle proce-

dure per l’ottenimento del certificato vaccinale quando 

previsto

Difficoltà nella digitalizzazione di tutte le infor-

mazioni vaccinali conservate in vari archivi 

cartacei 

Semplificazione delle attività di monitoraggio delle co-

perture vaccinali e di interventi correttivi mirati (reminder 

al paziente, al medico, attività di audit)

Raccomandazioni

Approfittare dell’accelerazione informatica imposta dalla pandemia da SARS-CoV-2 per ottimizzare in 

tutto il territorio nazionale l’attivazione e l’utilizzo dell’Fascicolo Sanitario Elettronico anche per quanto 

riguarda l’anagrafe vaccinale
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L’indagine “Vaccinazione degli anziani e dei fra-

gili in epoca Covid: studio delle pratiche routina-

rie e innovative per orientare il cambiamento” ha 

consentito di focalizzare l’attenzione su un tema di 

crescente rilevanza per la transizione demografica 

in corso negli ultimi decenni. La ricerca scientifica 

sta progredendo nella comprensione dei mecca-

nismi che rendono l’invecchiamento una fase del-

la vita in cui l’organismo non solo è maggiormente 

predisposto a contrarre le infezioni, ma è anche 

soggetto a subirne le conseguenze più severe. 

Parallelamente, si stanno mettendo a disposizio-

ne nuovi vaccini per massimizzare l’efficacia della 

prevenzione vaccinale in tutte le fasi della vita. Pur-

troppo, come la pandemia in corso ci ha prepoten-

temente ricordato, le malattie infettive sono anco-

ra oggi erroneamente sottovalutate come causa 

di morbilità e mortalità dalla popolazione, con un 

atteggiamento che porta ad un ridotto ricorso alla 

vaccinazione. 

Nella prima parte del report sono state evidenziate 

le potenzialità delle vaccinazioni per contrastare le 

malattie infettive prevenibili, sottolineando l’ampio 

margine di miglioramento sul tema delle coperture 

vaccinali. Sono state inoltre presentate e discusse 

le possibili soluzioni che la letteratura propone per 

affrontare questo problema. Il messaggio chiave 

che emerge dalla revisione di letteratura potreb-

be essere fondamentalmente riassunto così: tutti gli 

interventi funzionano! E’ quindi necessario attivar-

si, combinandoli adeguatamente a seconda del 

contesto specifico (modelli organizzativi, livello di 

informatizzazione, contesto urbano o rurale, etc.). 

Tuttavia, la maggior parte delle evidenze sintetiz-

zate attraverso la revisione di letteratura derivano 

da esperienze condotte in Paesi diversi dall’Italia, 

generalmente caratterizzati anche da un sistema 

sanitario nazionale concettualmente differente dal 

nostro.

La seconda parte del report ha quindi raccolto le 

buone pratiche già esistenti nel territorio naziona-

le per facilitare la condivisione e la diffusione delle 

esperienze promettenti su questo argomento.

In effetti, gli intervistati hanno sottolineato come 

molti degli interventi studiati siano già ampiamente 

applicati nella routine dei servizi vaccinali, in par-

ticolare quelli riguardanti la macrocategoria degli 

erogatori/sistema vaccinale. Ad esempio tutte le 

realtà hanno attivato vari interventi di formazione 

del personale e utilizzano correntemente la scheda 

triage che consente l’adeguata valorizzazione di 

tutte le professionalità coinvolte nei servizi vaccina-

li. Meno diffusi sono gli interventi relativi al migliora-

mento dell’accessibilità e quelli rivolti ad aumenta-

re la domanda da parte dei cittadini. E’ stato inoltre 

possibile mettere a fuoco una serie di interventi che 

appaiono oggi poco implementati nelle realtà in-

tervistate, ma che sembrano promettenti e da va-

lorizzare adeguatamente nel prossimo futuro. 

Le interviste hanno poi consentito di approfondire 

una serie di buone pratiche, alcune già consolida-

te in parte delle Aziende Sanitarie coinvolte, altre 

attivate ad hoc per recuperare le occasioni perse 

a causa della pandemia: 

•	 I grandi centri vaccinali

•	 Il camper delle vaccinazioni

•	 La vaccinazione drive-in/drive through

•	 Le co-somministrazioni

•	 I percorsi centrati sul paziente

•	 La collaborazione tra le articolazioni sanitarie (e 

non)

•	 L’informatizzazione ideale
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Il percorso fatto con questa prima indagine di Ita-

lia Longeva consente di fare una serie di riflessioni 

utili per continuare a migliorare nell’offerta e nelle 

coperture vaccinali della popolazione anziana e 

fragile.

Per perseguire la vaccinazione di intere coorti in 

tempi rapidi, sono emerse tre modalità, non mutua-

mente esclusive, ovvero l’organizzazione di grandi 

centri di vaccinazione, vaccinazioni “drive-in” e 

l’utilizzo di mezzi mobili attrezzati. Sono disponibili 

documenti che forniscono indicazioni preziose per 

facilitare la loro realizzazione e per standardizzarne 

l’operatività (allestimento delle strutture, organizza-

zione dei percorsi e dei protocolli, dotazione di per-

sonale, indicatori di performance). Tuttavia, queste 

soluzioni richiedono una organizzazione  logistica 

impegnativa, che coinvolge trasversalmente una 

serie di istituzioni, per cui sarebbe auspicabile pre-

vedere un piano di vaccinazione di emergenza 

che consideri, per ogni realtà, i luoghi potenzial-

mente idonei e tutte le azioni necessarie per una 

loro attivazione rapida.

Se alcuni interventi sono adatti a vincere le “gare di 

velocità” (ad esempio la vaccinazione pandemica 

o il recupero di un grave gap nelle coperture), al-

tri saranno più utili per fronteggiare la “maratona” 

che quotidianamente il Servizio Sanitario Naziona-

le deve affrontare per garantire una costante ed 

omogenea copertura vaccinale della popolazio-

ne. Per questo appare fondamentale identificare 

nuove modalità organizzative per rispondere ai 

bisogni dei cittadini e dei territori, valorizzando la 

collaborazione non solo con i medici dell’assistenza 

primaria, ma anche con gli specialisti e con i cen-

tri vaccinali ospedalieri, così da aumentare l’ade-

sione alle vaccinazioni nei gruppi a rischio anche 

attraverso la proposta di protocolli condivisi di im-

munizzazione in particolari categorie di pazienti 

(asplenici, emodializzati, pazienti con malattie cro-

niche, etc.). Sono inoltre essenziali documenti tec-

nico-scientifici di valore, in grado di promuovere la 

formazione continua dei professionisti e l’adozione 

di comportamenti omogenei basati sulle migliori 

evidenze scientifiche.

Tutto questo non sarà però realizzabile senza un 

rapido ed integrale impulso all’informatizzazione 

e digitalizzazione dell’anagrafe vaccinale per ga-

rantire, sempre nel rispetto della privacy, l’aggior-

namento in tempo reale della situazione vaccinale 

dei soggetti e la massima interoperabilità delle in-

formazioni vaccinali. 

Un aspetto fondamentale su cui sarà indispensabile 

lavorare è l’educazione e formazione della popo-

lazione, per affrontare la mancanza di conoscen-

za riguardo alle malattie infettive, alle loro conse-

guenze e ai benefici dei vaccini nella prevenzione. 

Si dovranno testare, sviluppare e diffondere nuove 

strategie di sensibilizzazione che tengano conto 

delle preferenze dei pazienti, dei processi cognitivi, 

dei livelli di alfabetizzazione, delle fonti di informa-

zione maggiormente utilizzate e del background 

culturale. Si capisce quindi l’importanza di curare 

adeguatamente la comunicazione vaccinale, mi-

randola correttamente al target desiderato, am-

pliando gli strumenti a disposizione dei cittadini e 

degli operatori sanitari, facilitando la creazione di 

reti tra professionisti e coltivando un linguaggio co-

mune atto a riunire il Paese proprio su un tema deli-

cato ed importante come quello della prevenzione 

vaccinale. 

In conclusione, questa indagine non ha solo descrit-

to uno spaccato di come avviene la vaccinazione 

degli anziani e dei soggetti fragili in Italia durante la 

pandemia da SARS-CoV-2, ma ha anche fotogra-

fato lo spirito di adattamento, di grande collabora-

zione e versatilità con cui la nostra organizzazione 

sanitaria ha cercato di garantire l’ordinario (recu-

perarando le vaccinazioni rimaste indietro per le 

restrizioni legate alla pandemia) e lo straordinario 

(come l’imponente campagna vaccinale antin-

fluenzale prima e anti COVID-19 ora). 

In attesa di tornare alla normalità, si spera il prima 

possibile, è indispensabile fare tesoro di tutta l’e-

sperienza accumulata, delle reti costruite, dell’at-
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tenzione mediatica, per promuovere al meglio la 

prevenzione vaccinale in tutte le fasce di età, in 

accordo con il Calendario per la Vita, con l’obietti-

vo non solo di smaltire le eventuali liste di attesa per 

le vaccinazioni mancate, ma anche di instaurare 

un meccanismo virtuoso che porti un sostanziale e 

duraturo miglioramento nelle coperture vaccinali 

anche nella categoria che proprio durante questa 

pandemia ha pagato il prezzo più alto, quella degli 

anziani e dei soggetti fragili. 
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NOTA

METODOLOGICA

L’indagine di Italia Longeva si propone di presen-

tare buone pratiche e soluzioni innovative per la 

vaccinazione degli anziani e dei fragili, prendendo 

spunto dal processo di cambiamento e di speri-

mentazione messo in atto durante la pandemia da 

SARS-CoV-2, per fronteggiare la forte e straordina-

ria pressione organizzativa venutasi a creare.

L’indagine è stata condotta in quattro fasi, di cui si 

riporta una breve descrizione.

1.	 Revisione della letteratura per identificare e 

descrivere gli interventi pubblicati in lettera-

tura scientifica. 

A tal fine sono state realizzate diverse ri-

cerche bibliografiche sul motore di ricerca 

PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). 

In particolare, si è iniziato con l’impiego 

dell’algoritmo “intervention (increase or 

improve or ameliorate) (vaccination or im-

munization) (elderly or older)”, restringendo 

inizialmente l’analisi alla tipologia di articoli 

“Revisione, Revisione Sistematica e Metana-

lisi”. Si è proceduto poi a fare delle ricerche 

snowball “Reverse” e “Forward” a partire da 

articoli pertinenti selezionati come materia-

le per il presente capitolo, in particolare la 

revisione sistematica Cochrane pubblicata 

nel 2018 da Thomas & Lorenzetti. Sono stati 

altresì considerati documenti e report pub-

blicati da siti istituzionali nazionali ed interna-

zionali (Ministero della Salute, ISS, ECDC, The 

Community Preventive Services Task Force, 

CDC e altre agenzie internazionali coinvolte 

nelle raccomandazioni inerenti le strategie 

vaccinali).

2.	 Realizzazione del questionario guida per le 

interviste ai referenti dei servizi vaccinali lo-

cali. 

Partendo dai risultati della letteratura, è sta-

to redatto un questionario di 35 domande 

organizzato in 3 sezioni:

a.	 ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI VACCINA-

LI PER ANZIANI E FRAGILI - volta a descri-

vere gli aspetti salienti della program-

mazione ed organizzazione dei servizi 

vaccinali delle realtà intervistate

b.	 BUONE PRATICHE VACCINALI ATTIVE IN 

EPOCA PRE COVID-19 - volta a descri-

vere le strategie vaccinali già previste 

nelle realtà intervistate per garantire un 

costante incremento delle coperture 

vaccinali dei soggetti anziani e fragili

c.	 BUONE PRATICHE VACCINALI NELLE 

VACCINAZIONI PER ANZIANI E FRAGILI 

DURANTE LA PANDEMIA DA COVID-19 - 

volta a descrivere le strategie vaccinali 

implementate per rispondere alle criti-

cità nell’erogazione delle vaccinazioni 

a soggetti anziani e fragili nel contesto 

dell’attuale pandemia da SARS-CoV-2

La prima versione del questionario è stata 

sottoposta al vaglio di 5 esperti in diversi 

ambiti (igiene e sanità pubblica, geriatria, 

comunicazione). Dai loro suggerimenti è 

derivata la versione finale del questionario 

a 28 domande utilizzata per le interviste, 

consultabile in Appendice.

3.	 Raccolta dati e conduzione delle interviste.

Per la compilazione del questionario di rac-

colta dati e la realizzazione delle interviste 
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strutturate ad una rosa selezionata di re-

sponsabili aziendali e/o regionali delle vac-

cinazioni da parte degli autori dell’Indagine, 

sono stati presi in considerazione i seguenti 

elementi:

a.	 Segnalazione da parte di operatori ed 

esperti durante gli eventi organizzati da 

Italia Longeva sul tema della prevenzio-

ne vaccinale, con particolare riferimen-

to al gruppo di lavoro coinvolto nel wor-

kshop tenuto a giugno 2020 “Anziani, 

fragili, vaccinati: se non ora quando? 

Scelte e soluzioni operative a confronto 

per la prevenzione vaccinale al tempo 

del Coronavirus”;

b.	 Manifestazione di interesse di alcuni re-

ferenti delle ASL afferenti al network di 

Italia Longeva. Il progetto ed il questio-

nario sono stati presentati durante l’e-

vento annuale di Italia Longeva “Long-

Term Care Five – Gli Stati Generali 

dell’Assistenza a Lungo Termine” tenuto 

a dicembre 2020. Successivamente il 

questionario è stato inviato insieme ad 

una scheda progettuale ai partecipan-

ti all’evento, con particolare attenzione 

ai referenti delle aziende sanitarie loca-

li;

c.	 Ricerca di informazioni tramite fonti isti-

tuzionali e mediatiche.

	

Le interviste sono state condotte nel periodo com-

preso tra il 21 gennaio ed il 30 marzo 2021.

4.	 Analisi delle buone pratiche e conclusioni.

I dati e le esperienze raccolti sono stati ela-

borati al fine di identificare interventi validi 

e il più possibile confrontabili, in grado di 

rappresentare uno spaccato concreto dello 

stato dell’arte della vaccinazione di anzia-

ni e fragili nei diversi territori, e di fornire allo 

stesso tempo spunti e orientamenti di inte-

resse per il miglioramento di tale servizio e 

delle relative coperture vaccinali.



69

SEZIONE 1. ORGANIZZAZIONE ROUTINARIA DEI SERVIZI VACCINALI DI ANZIANI E FRAGILI 
Questa sezione mira a descrivere gli aspetti salienti della programmazione ed organizzazione dei servizi vaccinali 
della realtà intervistata

1. Qual è il bacino di utenza della realtà descritta? Indicare il numero di abitanti: 	  

2. Ruolo e afferenza dell’intervistato: 

a livello regionale 

a livello di azienda/area vasta

a livello distrettuale

3. Quali sono i riferimenti normativi/strategie regionali della vaccinazione dell’anziano e dei soggetti fragili? 
(specificare se i riferimenti specifici per l’anziano/fragili sono contenuti in documenti di carattere generale o se si 
tratta di documenti sono specifici per l’anziano/fragili):			 

DGR (si prega di fornire in allegato la documentazione)

Nota aziendale (si prega di fornire in allegato la documentazione)

Strategia/Piano specifico per anziani (si prega di fornire in allegato documentazione)

Accordo Regionale con la Medicina Generale

Altro (si prega di fornire in allegato la documentazione)

4. Esiste un Gruppo Tecnico Vaccini?

NO

SÍ. A livello regionale

SÍ. A livello locale (ASL/Area Vasta)

Se sì, specificarne la composizione:	

Igienisti

Rappresentanti MMG

Rappresentanti PLS

Farmacisti

Rappresentanti Università

Rappresentanti altre branche specialistiche (specificare)

Altro (specificare)

QUEST IONARIO R IVOLTO A I  RESPONSAB IL I 
VACCINAZ IONI  DELL ’ADULTO DELLE  ASL
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5. Nella sua azienda, l’organizzazione del servizio vaccinale è prevalentemente dedicato alle vaccinazioni?

SÍ. Si occupa esclusivamente di vaccinazioni 

SÍ. Si occupa prevalentemente di vaccinazioni, con personale 
esclusivamente dedicato alle vaccinazioni

NO. Lo stesso servizio/UOC si occupa parzialmente di vaccinazioni, ma in 
maniera rilevante anche di altre attività come:

Igiene e Sanità Pubblica/attività distrettuali:

Altro

6. Nella sua azienda, l’organizzazione del servizio vaccinale è distinto tra vaccinazioni pediatriche e vaccinazio-

ni dell’adulto? (sono possibili più risposte)

SÍ. Sono due servizi/UU.OO.CC nettamente distinti (direzione, spazi, personale)

NO. Lo stesso servizio/UOC si occupa di entrambe le popolazioni, ma:  
(rispondere sia per ambienti (opzioni i-iv) che per personale (opzioni v-viii)

i. in ambulatori/ambienti completamente distinti

ii. in ambulatori/ambienti diversi della stessa sede 

iii. in spazi comuni, ma tempi distinti

iv. con personale medico completamente dedicato

v. in spazi e orari comuni

vi. con personale comparto completamente dedicato

vii con personale medico condiviso

viii. con personale comparto condiviso

7. E’ prevista una attività di formazione specifica per il personale addetto alle vaccinazioni di anziani e fragili?

NO

SÍ. Specificare (es. gruppi di miglioramento; FAD, 
eventi formativi regionali/aziendali): 

8. Come avviene la vaccinazione dTpa dell’anziano e dei soggetti fragili?

Attraverso verifica dello stato di protezione contro il tetano (richiamo decennale) ad ogni occasi-
one (altra vaccinazione/certificazione, visita patente, ecc.)

Campagna pubblicitaria / comunicati stampa

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e indirizza al centro vaccinale il pz

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e vaccina il paziente

Solo su richiesta dell’interessato

Altro

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E



71

9. Come avviene la vaccinazione antinfluenzale dell’anziano e dei soggetti fragili?

Il servizio vaccinale invita ed effettua la vaccinazione

Campagna pubblicitaria / comunicati stampa

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e indirizza al centro vaccinale il pz

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e vaccina il paziente

Solo su richiesta dell’interessato

Altro

10. Come avviene la vaccinazione antipneumococcica (PCV+PPSV) dell’anziano e dei soggetti fragili?

Il servizio vaccinale invita ed effettua la vaccinazione

Campagna pubblicitaria / comunicati stampa

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e indirizza al cen-
tro vaccinale il pz

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e vaccina il pazi-
ente

Solo su richiesta dell’interessato

Altro

11. Come avviene la vaccinazione anti herpes zoster dell’anziano e dei soggetti fragili?

Invito individuale spedito al domicilio dell’avente diritto

Campagna pubblicitaria / comunicati stampa

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e indirizza al centro 
vaccinale il pz

MMG verifica attivamente lo stato immunitario e vaccina il paziente

Solo su richiesta dell’interessato

Altro

12. Quali canali comunicativi sono attivi per comunicare/dialogare con il paziente anziano/fragile sul tema della 

prevenzione vaccinale?

a. Sito web aziendale (link):______________________________________

b. Sito web vaccini / vaccinarSi regionale: (link)___________________ 

c. Indirizzo mail dedicato:  ________________________@_____________

d. Numero dedicato: 	 attivo dalle ___________ alle ______________

e. Segreteria telefonica:  	 attiva dalle _______ alle __________

	 f. Altro: __________________________________________________________	

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E



72

13. Sono state fatte campagne di comunicazione ad hoc (dal 2017 a oggi) per promuovere le vaccinazioni degli 

anziani e dei fragili?

NO

SÍ. Specificare (o fornire) eventuale link per visione dei contenuti

14. Come viene erogata la vaccinazione per l’anziano e dei soggetti fragili?

Su appuntamento tramite CUP

Su appuntamento (telefonico/mail) con servizio vaccinale

Open (es. con numero eliminacode?)

Altro

15. Con quale disponibilità settimanale vengono effettuate le vaccinazione per l’anziano/soggetti fragili?

Giorno Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì Sabato Domenica

Orario 
Mattina

Orario 
Pomeriggio

16. E’ attivo un servizio di vaccinazione domiciliare per l’anziano/soggetti fragili?

	 a. SÍ. Effettuate dal MMG durante le visite domiciliari / indicare N vaccinazioni: 

	 b. SÍ. Effettuate dall’ADI durante le visite domiciliari / indicare N vaccinazioni: 

	 c. SÍ. Effettuate dal servizio vaccinale a richiesta del paziente / N vaccinazioni: 

	 d. Altro (specificare e indicare N vaccinazioni):

17. Per i soggetti anziani/fragili per cui le vaccinazioni non risultano disponibili gratuitamente, è prevista una 	

offerta pubblica a pagamento (prezzo di costo)/co-pagamento/ticket?

Indicare SÍ oppure NO:

Se sì, specificare modalità e costi:

Vaccinazione Modalità (es. prezzo di costo/co-pagamento/ticket) Costo

dTpa

PCV

PPSV23

Herpes Zoster

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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18. Quale è lo stato attuale di sviluppo dell’anagrafe vaccinale dei soggetti anziani e fragili?

COMPLETA (tutto lo storico è inserito in database informatizzato)

PARZIALE (solo le vaccinazioni effettuate da una certa data in poi sono inserite nel database informatizzato). Specifi-
care la data:

NON ANCORA INIZIATA (solo le vaccinazioni pediatriche sono inserite nel database informatizzato)

Altro

19. Quale è lo stato attuale di interoperabilità dell’anagrafica vaccinale dei soggetti anziani e fragili?

COMPLETA (tutte le informazioni vaccinali digitalizzate sono disponibili sul fascicolo elettronico del paziente, condi-
visibile tra tutte le figure sanitarie)

BUONA (Le vaccinazioni informatizzate sono registrate su programmi diversi - ad es. gestionale MMG/ASL - ma sono 
condivise e visibili in tempo reale dalle varie figure che operano intorno al paziente)

INSUFFICIENTE (Le vaccinazioni una volta informatizzate non sono visibili tra figure sanitarie di diversi servizi, ad 
esempio le vaccinazioni inserite sulla cartella sanitaria del MMG non sono visibili alla ASL)

20. E’ prevista una valutazione del grado di soddisfazione degli utenti in riferimento al servizio offerto?

	 Indicare SÍ oppure NO:

	 Se sì, specificare (accessibilità, gradimento, ecc…):

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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SEZIONE 2. BUONE PRATICHE VACCINALI ATTIVE IN EPOCA PRE COVID19
Questa sezione vuole descrivere le strategie vaccinali già previste nella realtà in esame per garantire un costante 
incremento delle coperture vaccinali dei soggetti anziani e fragil

Nel 2018, l’aggiornamento della revisione sistematica di Thomas & Lorenzetti (Cochrane) ha suggerito 4 macro-

categorie di interventi volti ad identificare le migliori pratiche per garantire un incremento delle coperture nei 

soggetti over 60:

• Interventi volti ad aumentare la domanda della vaccinazione tra i soggetti anziani/fragili

• Interventi volti ad aumentare l’accessibilità dell’offerta vaccinale per i soggetti anziani/fragili

• Interventi sugli Erogatori/Sistemi per aumentare le coperture vaccinali

• Interventi a livello di società (contesti amministrativi o decisioni politiche che possono influenzare l’incre-

mento delle coperture vaccinali) – NON DESCRITTE IN LETTERATURA

21.  Nella tabella seguente sono sintetizzati gli interventi suggeriti come buone pratiche (dalla letteratura/ organiz-

zazioni internazionali di riferimento, es. CDC, The Community Preventive Services Task Force) secondo la classifica-

zione sopra descritta. Le chiediamo di indicare il livello di implementazione nella Sua realtà (presente in maniera 

strutturata e diffusa, implementata in maniera episodica, non implementata) e di esprimere un giudizio da 1 a 10 

su quanto ritiene tali interventi efficaci per aumentare le coperture vaccinali tra anziani e fragili nella Sua realtà e 

su quanto ritiene tali interventi realmente applicabili/realizzabili nella Sua realtà.

Tipologia Intervento/Buona pratica  
descritta in letteratura

Presente  
in maniera 

strutturata e 
diffusa

Imple-
mentata 

in maniera 
episodica

Non
 implementata

Efficacia 
percepita:  
0 min - 10 

max

Applicabilità in 
Suo 

contesto:  
0 min - 10 max

INTERVENTI VOLTI AD AUMENTARE LA DOMANDA DELLA VACCINAZIONE TRA I SOGGETTI ANZIANI/FRAGILI

Reminder/ 
Recall  

paziente

Cartolina/materiale informativo generico 
spedito al domicilio degli aventi diritto

Cartolina/Lettera personalizzata spedita 
al domicilio degli aventi diritto

Telefonata/Invito telefonico attivo da 
personale dedicato alle vaccinazioni

Telefonata/SMS di reminder dell’appun-
tamento e sede vaccinale

Beneficio 
economico

Lotteria per buoni supermercato

Altri incentivi per pazienti/famiglie

Educazione  
del paziente

Questionari sull’attitudine alla vaccina-
zione (anche motivazionali)

Educazione del paziente con approccio 
“peer to peer” (ad esempio telefonate 
da insegnanti in pensione formati)

Educazione del paziente da operatori 
sanitari (es. medici, infermieri/farmacisti)

Educazione 
+ Vaccina-

zione

Educazione e vaccinazione (contestuale) 
del paziente

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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Tipologia Intervento/Buona pratica  
descritta in letteratura

Presente  
in maniera 

strutturata e 
diffusa

Implementata 
in maniera 
episodica

Non 
implemen-

tata

Efficacia 
percepita:  
0 min - 10 

max

Applicabili-
tà in Suo 
contesto:  
0 min - 10 

max

INTERVENTI VOLTI AD AUMENTARE L’ACCESSIBILITÀ DELL’OFFERTA VACCINALE PER I SOGGETTI ANZIANI/FRAGILI

Percorsi 
dedicati Accesso a gruppi

Servizio
Domiciliare

Vaccinazione domiciliare

Incoraggiamento a vaccinarsi durante visita 
domiciliare (ma vaccinazione ambulatoriale)

Piano Assistenziale Integrato/Health Risk 
Assessment (che include la prevenzione 
vaccinale) durante visita domiciliare (ma 
vaccinazione ambulatoriale)

Vaccinazione 
GRATUITA

Vaccinazione GRATUITA (vs vaccinazione a 
pagamento)

           INTERVENTI SUGLI EROGATORI/SISTEMI PER AUMENTARE LE COPERTURE VACCINALI

Reminder 
attivo al 

medico (lista 
pazienti, alert 
informatico, 
alert su car-
tella clinica)

Reminder al medico territoriale (MMG) 
sugli assistiti da vaccinare

Reminder al personale ospedaliero per 
vaccinare i ricoverati

Indicazione alla vaccinazione dal MMG in 
lettera di dimissione

Rafforzare la 
competizione 
tra erogatori

Rendere pubbliche le differenze tra le co-
perture vaccinali degli erogatori (es. poster 
con le coperture di gruppo ed individuali 
nell’ambito della medicina di gruppo)

Audit/ Ben-
chmarking

Audit/feedback scritti ai professionisti/ero-
gatori sulle performance vaccinali

Benchmarking per i top10 erogatori

Formazione 
del personale

Facilitatore (visite “on-site”) che incoraggia 
manovre di prevenzione, inclusa vaccina-
zione

Corsi accademici/confronto tra pari/focus 
group

Materiale formativo inviato via mail

Sistemi
 informativi

Facilitare valutazione dello stato immunita-
rio ad ogni appuntamento sanitario

Creazione app dedicate

Task shifting

Anamnesi vaccinale standardizzata per 
facilitare il task shifting nell’attività vacci-
nale (rendere maggiormente autonomi gli 
operatori del comparto nell’effettuazione 
delle vaccinazioni)

	

22. Esistono nella sua realtà altre esperienze volte a incrementare le coperture vaccinali di anziani/fragili?

NO

SÍ. Specificare e descrivere brevemente l’esperien-
za (personale e risorse economiche, setting, tempi, 
indicatori di performance, punti di forza e criticità)

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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SEZIONE 3. BUONE PRATICHE VACCINALI NELLE VACCINAZIONI PER ANZIANI E FRAGILI DURANTE LA PANDEMIA CO-
VID19 
Questa sezione vuole descrivere le strategie vaccinali implementate per rispondere alle criticità nell’erogazione 
delle vaccinazioni a soggetti anziani e fragili nel contesto dell’attuale pandemia da SARS-CoV-2.

23. Come è cambiata l’offerta vaccinale di routine (chiamata degli aventi diritto) dell’anziano durante la pande-

mia da SARS-CoV-2? 

Distanziamento degli appuntamenti

E’ stata sospesa (con esclusione di alcune tipologie, specificare)

E’ stata sospesa completamente (spiegare il motivo)

Altro

24. E’ stato dato un sistema di priorità nell’assegnazione della vaccinazione (se i vaccini non erano sufficienti a 	

garantire la copertura di tutti gli aventi diritto) anziani e fragili?

NO

SÍ. Specificare la strategia specifica (specificando per tipolo-
gia di vaccino se differente)

25. Sono state attivate nuove modalità di offerta rispetto alle campagne annuali degli anni precedenti per far 	

fronte alle difficoltà subentrate a causa della pandemia da SARS-CoV-2? 

Organizzazione eventi di vaccinazione di massa (es: presso palasport o altri grandi 
spazi idonei, con utilizzo di mezzi mobili/container), altro, specificare

Organizzazione di nuovi spazi (es. tende militari o assimilabili), specificare

Ampliamento degli orari di vaccinazione presso gli ambulatori vaccinali

Vaccinazioni domiciliari

Altro

26. Descrivere per ogni modalità gli aspetti salienti organizzativi (quantitativo e tipologia di personale, risorse 	

economiche aggiuntive, setting, tempi), punti di forza e criticità? 

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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27. Sono stati valutati i risultati/performance della nuova modalità? 

Numero di vaccinati/ora per punto di erogazione

Gradimento dell’utenza

Altro

28. Sono state attivate nuove collaborazioni per garantire le vaccinazioni per soggetti anziani e fragili rispetto 

alle campagne annuali degli anni precedenti? 

Sanitario (altri servizi) Dipartimento di Prevenzione /
distretto/Ospedale, specificare

Sociale (comune, servizi sociali)

Terzo Settore (P.Civile/CRI/altri), specificare

I N D A G I N E  S U L L A  V A C C I N A Z I O N E
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GSK è un’azienda farmaceutica internazionale con 

uno scopo davvero speciale: aiutare le persone a 

essere più attive, sane e longeve. Le sue tre aree 

di attività globali ricercano, sviluppano e produco-

no rispettivamente farmaci soggetti a prescrizione, 

vaccini e prodotti di largo consumo per la salute.

GSK, presente in Italia da oltre un secolo, contribui-

sce in modo tangibile alla produzione di valore per 

il territorio ed il sistema Paese. 

In Italia hanno sede un centro ricerche dedicato 

ai vaccini (Siena), un centro di arti grafiche per il 

packaging farmaceutico (Verona) tre siti produtti-

vi (Parma, Rosia, Aprilia) che esportano in oltre 120 

Paesi in tutto il mondo. A Milano e Verona hanno 

sede le consociate Consumer Healthcare e ViiV 

Healthcare che si occupano, rispettivamente, di 

prodotti da banco e di largo consumo e di farmaci 

per il trattamento dell’HIV-AIDS.

Scopri di più su www.gsk.it e, se sei un operatore 

sanitario, su www.gsk-salute.it.
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MSD è la consociata italiana di Merck & Co., azienda far-
maceutica multinazionale fondata 129 anni fa e leader 
mondiale nel settore della salute. 
Nel 2020, MSD ha investito 13,6 miliardi di dollari in attività 
di Ricerca & Sviluppo (circa il 28% del fatturato), grazie ai 
suoi 15.000 ricercatori. Testimonianza di questo impegno 
in R&S sono i sei Premi Nobel per la Medicina assegnati a 
ricercatori MSD, l’ultimo dei quali, nel 2015, al Prof. William 
C. Campbell per la scoperta dell’ivermectina, la mole-
cola per la cura della cecità fluviale (oncocercosi). Con 
la sua ricerca nel campo della immunoncologia e i suoi 
oltre 1.000 clinical trial in corso, MSD sta trasformando i 
paradigmi di cura nella lotta ai tumori. Da più di 100 anni, 
MSD scopre e sviluppa vaccini per proteggere bambini, 
adolescenti e adulti da numerose e gravi patologie.
MSD, inoltre, vanta una lunga storia di innovazione tera-
peutica nella prevenzione e nel trattamento delle infe-
zioni di origine batterica (AMR), virale (HIV, CMV) e fun-
gina ed è una delle poche aziende che ancora investe 
nella R&S di nuovi antibiotici e promuove la antimicrobial 
stewardship per contrastare l’AMR.
MSD, infine, non solo investe fortemente in R&S per la sco-
perta di nuove terapie per il diabete, ma ha un impegno 
e programmi distintivi per aumentare l’aderenza alla te-
rapia e ridurre sprechi e inefficienze. 
MSD è orgogliosa del suo impegno nella Responsabilità 
Sociale dove arriva ad erogare ogni anno 2,9 miliardi di 
dollari. 
La scoperta del Prof. Campbell ha dato vita, nel 1987, al 
“Mectizan Donation Programme”, la più grande partner-
ship pubblico-privato per l’eradicazione della cecità flu-
viale a livello globale. A partire dal 1987, MSD distribuisce 
gratuitamente il farmaco a tutti coloro che ne hanno bi-
sogno, per un valore superiore ai 5 miliardi di dollari.
L’Azienda ha anche lanciato il programma decennale 
“MSD for Mothers” con il quale, grazie ad uno stanzia-
mento di 500 milioni di dollari, intende contribuire a ridurre 
la mortalità materno-infantile a livello globale.
Inoltre, MSD ha collaborato in partnership con OMS, MSF 
e altre organizzazioni internazionali per fronteggiare l’epi-
demia di Ebola Zaire nella Repubblica Democratica del 
Congo sviluppando il vaccino. Lo scorso 12 novembre, la 
Commissione Europea ha concesso a MSD l’autorizzazio-
ne all’immissione in commercio al vaccino  per l’immuniz-
zazione attiva di soggetti con età > o = a 18 anni per pro-

teggere contro la malattia causata dal virus Ebola Zaire.
MSD è attualmente impegnata nella ricerca e sviluppo 
di una risposta efficace alla pandemia COVID-19, attra-
verso l’identificazione di soluzioni di prevenzione e terapia 
efficaci, e la messa in campo di adeguate risorse per ren-
derle disponibili nel più breve tempo possibile a tutte le 
Persone che nel mondo ne hanno bisogno.
In Italia, MSD è presente da 65 anni, con circa 1.000 di-
pendenti e forti investimenti in Ricerca, non solo per studi 
clinici condotti nel Paese (126 studi clinici con 710 centri 
coinvolti ed investimenti, nel 2020, superiori a 54 milioni di 
Euro), ma anche per iniziative a sostegno della ricerca in-
dipendente (oltre 40 milioni di dollari in erogazioni liberali). 
Per aiutare Istituzioni, Pazienti e Cittadini a fronteggiare 
il momento emergenziale dell’epidemia COVID-19, MSD 
Italia si è impegnata in una Maratona di solidarietà attra-
verso donazioni per un valore totale di 2,5 milioni di euro, 
fornendo servizi di tecnoassistenza, acquistando DPI e 
macchinari per le strutture ospedaliere e attraverso la do-
nazione di giornate lavorative da parte dei Dipendenti.
MSD Italia è stata premiata, per cinque anni consecutivi, 
come Best Digital Healthcare Company in Italia (nel 2020, 
ha ottenuto il riconoscimento come Best Social Com-
pany) e come Società Leader per la CSR.  
Nel 2020, MSD Italia ha ottenuto, per il secondo anno 
consecutivo, la prestigiosa certificazione Best Workplaces 
2020 da parte di Great Place to Work, salendo sul podio 
delle migliori aziende con più di 500 dipendenti e posizio-
nandosi al primo posto tra le aziende farmaceutiche del-
la stessa categoria.  Questo tributo si aggiunge alla certi-
ficazione Top Employer 2020 e al riconoscimento, sempre 
da parte di Great Place to Work, di azienda leader per 
l’ambiente inclusivo per la popolazione femminile e per 
i Millennials.
MSD Italia è stata recentemente certificata - da parte di 
Eikon/Fortune - come azienda “Best in Media Communi-
cation (BIC).
Nel 2015, 2017, 2018 e 2019, MSD Italia ha ricevuto il pre-
stigioso Premio Galeno Italia - l’equivalente del Premio 
Nobel per il settore farmaceutico ed il più alto tributo alla 
ricerca e allo sviluppo in questo campo.
MSD Italia è un’azienda certificata Iso 9001.
Per maggiori informazioni, visitare i siti www.msditalia.it e 
www.msdsalute.it.
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