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15  La copertura vaccinale nelle regioni italiane.
Un’analisi dell’eterogeneita

di Patrizio Armeni, Ludovico Cavallaro, Francesco Costa,
Carla Rognoni, Rosanna Tarricone’

15.1 Introduzione

La vaccinazione ha contribuito in modo determinante alla riduzione dell’in-
cidenza di numerose malattie infettive e della mortalita ad esse associata, of-
frendo un elevato ritorno sull’investimento. Gli effetti positivi sulla salute si
traducono in benefici economici significativi, riducendo i costi diretti e indiret-
ti legati al trattamento delle malattie e alla gestione di condizioni di disabilita
croniche (Ozawa et al., 2016; Rémy et al., 2015).

Attualmente, sono disponibili vaccini per la prevenzione di oltre 20 malattie
potenzialmente letali, che contribuiscono in modo significativo al miglioramento
della qualita e della durata della vita delle popolazioni di tutte le eta (WHO,
2020). immunizzazione previene annualmente tra 3,5 e 5 milioni di decessi per
malattie quali difterite, tetano, pertosse, influenza e morbillo (WHO, 2024). Dal
2010, oltre 116 Paesi hanno introdotto vaccini precedentemente non utilizzati, tra
cui quelli contro patologie gravi come la polmonite pneumococcica, la diarrea da
rotavirus, il carcinoma cervicale, il tifo, il colera e la meningite (WHO, 2019b). Le
recenti innovazioni nello sviluppo vaccinale comprendono anche soluzioni per
malaria, dengue, malattia da virus Ebola e virus respiratorio sinciziale (Thacker
et al., 2024). Inoltre, le ricerche sugli anticorpi ad ampio spettro neutralizzante?

1 Sebbene il capitolo sia il frutto di un lavoro comune di ricerca, i contributi specifici sono cosi
attribuiti: il § 15.1 a Patrizio Armeni, il § 15.2 a Carla Rognoni, il § 15.3 a Ludovico Cavallaro,
il § 15.4 a Ludovico Cavallaro e Francesco Costa, il § 15.5 a Ludovico Cavallaro, Carla Rognoni
e Rosanna Tarricone e il § 15.6 a Patrizio Armeni, Francesco Costa e Rosanna Tarricone. Si
ringraziano, in ordine alfabetico, per la preziosa collaborazione e le informazioni fornite nel
corso delle interviste: Danilo Cereda (Regione Lombardia), Christian Cintori (Regione Emilia-
Romagna), Giuseppe Diegoli (Regione Emilia-Romagna), Marco Montalti (Regione Emilia-
Romagna) e Mario Palermo (Regione Siciliana).

2 Classe di anticorpi in grado di neutralizzare una vasta gamma di ceppi virali all’interno di una
stessa famiglia di virus. Sono particolarmente studiati nel contesto delle infezioni virali croni-
che, come I'HIV e il virus dell’epatite C, nonché per il virus dell’influenza e il SARS-CoV-2.
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e sui vaccini terapeutici® stanno delineando nuove prospettive nel campo della
vaccinazione, estendendo la protezione non solo all’infanzia, ma anche all’adole-
scenza, all’eta adulta, alla gravidanza e alla terza eta (WHO, 2020).

La pandemia di COVID-19 ha ulteriormente evidenziato I'importanza cru-
ciale dei vaccini nella gestione delle emergenze sanitarie globali. Lo sviluppo
rapido e la distribuzione dei vaccini contro SARS-CoV-2 hanno rappresentato
uno sforzo scientifico e logistico senza precedenti, contribuendo in modo signi-
ficativo alla riduzione della mortalita e della morbilita associate al virus (Fauci
& Folkers, 2023). Tuttavia, la pandemia ha anche messo in luce disuguaglianze
nell’accesso ai vaccini tra i diversi Paesi e le sfide legate alla disinformazione
e all’esitazione vaccinale (Fox et al., 2023). Paradossalmente, il successo stesso
delle vaccinazioni ha contribuito alla riduzione della percezione della gravita
delle malattie prevenibili, alimentando esitazioni nella loro accettazione.

Un elevato livello di copertura vaccinale, definito come la percentuale della
popolazione di riferimento che riceve il vaccino, ¢ cruciale per garantire I'im-
munita di gregge. Quando un numero sufficiente di persone ¢ vaccinato, la
diffusione della malattia diventa piu difficile, contribuendo a proteggere coloro
che non possono essere vaccinati, come i neonati, le donne in gravidanza e le
persone con patologie per cui la vaccinazione ¢ controindicata (NIH, 2024).
Pertanto, i vaccini rivestono un ruolo fondamentale nella prevenzione e nel
controllo delle malattie infettive, rappresentando un pilastro per la sicurezza
sanitaria globale. Essi sono essenziali nella gestione delle emergenze sanitarie
e nel contenimento dei focolai epidemici. Inoltre, i vaccini possono contribui-
re a contrastare ’antibiotico-resistenza, una delle principali criticita in ambito
sanitario, sia in maniera diretta, prevenendo infezioni batteriche e limitando
I'uso di antibiotici, sia in maniera indiretta, riducendo 1’'uso inappropriato di
antibiotici e le infezioni batteriche secondarie (Mullins et al., 2023).

Tuttavia, permangono significative sfide relative all'immunizzazione. In Eu-
ropa, il calo della fiducia pubblica nei vaccini, le disuguaglianze geografiche
nell’accesso ai servizi vaccinali e 'aumento della disinformazione rappresen-
tano preoccupazioni crescenti per la salute pubblica (Arsenault et al., 2024).
Inoltre, i benefici della vaccinazione non sono distribuiti in modo uniforme,
evidenziando ampie disparita nei tassi di copertura sia tra nazioni diverse sia
all’interno di esse (Bechini et al., 2019).

Questo capitolo, attraverso un’analisi documentale, fornisce una iniziale pa-
noramica delle iniziative vaccinali a livello internazionale, valutando il posizio-
namento dell’Italia rispetto agli obiettivi di copertura vaccinale, in relazione a
Francia, Germania, Regno Unito, Spagna e Svezia. La scelta di questi Paesi co-
me termine di paragone risponde alla necessita di inquadrare le performance

3 A differenza dei vaccini classici, utili a prevenire alcune patologie infettive, sono strumenti di
cura e possono essere utilizzati per combattere tumori e malattie infettive croniche.
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vaccinali italiane nel contesto europeo. Queste nazioni rappresentano infatti
sistemi sanitari avanzati e diversificati, caratterizzati da approcci distinti alle
politiche vaccinali e da livelli variabili di copertura. Successivamente, I’analisi
approfondisce la governance vaccinale in Italia, con particolare riferimento al
Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2023-2025, evidenziando le
principali direttive strategiche e gli obiettivi fissati. Vengono analizzati i tassi
di copertura vaccinale pill recenti per le principali vaccinazioni pediatriche,
adolescenziali e per '’eta adulta, fornendo una valutazione dettagliata dello
stato dell’immunizzazione nel contesto italiano. Infine, mediante un’analisi di
evidenze pubblicate e interviste ai dirigenti regionali responsabili della pre-
venzione vaccinale, vengono confrontati gli approcci strategici adottati nelle
Regioni Emilia-Romagna, Lombardia e Sicilia, con l'obiettivo di individuare
punti di forza e criticita delle diverse strategie regionali. Queste tre Regioni
sono state scelte per rappresentare la varieta territoriale e socio-economica
dell'Italia, offrendo contesti organizzativi e modelli sanitari differenti. Questo
consente di esplorare come le specificita locali influenzino I'attuazione delle
politiche vaccinali e 'adesione alle campagne di immunizzazione.

15.2  Comparazione internazionale sulle policy vaccinali

Le numerose iniziative intraprese a livello globale per promuovere e sostenere
I'immunizzazione coinvolgono una vasta gamma di attori, tra cui governi na-
zionali, organizzazioni non governative e istituzioni internazionali. Tra le prin-
cipali iniziative figura GAVI?, una partnership globale pubblico-privata per la
salute, che facilita le vaccinazioni nei Paesi in via di sviluppo collaborando con
governi donatori, ’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), UNICEF,
la Banca Mondiale, I'industria dei vaccini, enti di ricerca e agenzie tecniche,
la societa civile, la Bill & Melinda Gates Foundation e altri filantropi privati.
Altri esempi rilevanti sono la Global Polio Eradication Initiative (GPEI)*®, che
coordina gli sforzi globali per I’eliminazione della poliomielite, e COVA XS,
co-gestito da GAVI, OMS e Coalition for Epidemic Preparedness Innovations
(CEPI), istituito per garantire un accesso equo ai vaccini contro il COVID-19,
particolarmente nei Paesi a basso e medio reddito.

In Europa, I'importanza dell'immunizzazione ¢ stata ribadita attraverso il
Piano d’Azione Europeo per le Vaccinazioni (EVAP) 2015-2020 e ’Agenda
Europea per I'Immunizzazione (EIA) 2030, che mirano a rafforzare i pro-
grammi vaccinali nei Paesi membri e a promuovere I’equita nell’accesso alle

4 https://www.gavi.org/
S https://polioeradication.org/
S https://www.who.int/initiatives/act-accelerator/covax
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vaccinazioni. Queste iniziative hanno ispirato piani nazionali, come il nuovo
PNPV 2023-2025 italiano, che si propone di rafforzare le strategie vaccinali sul
territorio nazionale, garantendo una copertura uniforme e affrontando le sfide
emergenti legate all’esitazione vaccinale. Inoltre, un passo significativo in que-
sta direzione & stata I’adozione, nel dicembre 2018, di una Raccomandazione
del Consiglio dell’Unione Europea (2018/C 466/01) volta a migliorare il coor-
dinamento nell’approvvigionamento dei vaccini, sostenere la ricerca e I'innova-
zione e superare la diffidenza nei confronti della vaccinazione, con l'obiettivo
di aumentare la copertura vaccinale a lungo termine.

Sebbene le politiche vaccinali siano principalmente di competenza naziona-
le, la cooperazione internazionale ¢ essenziale per affrontare efficacemente le
sfide comuni in materia di immunizzazione. Tra queste sfide, I'esitazione vacci-
nale rappresenta un ostacolo significativo a livello globale. Questo fenomeno,
definito dal’lOMS come il ritardo nell’accettazione o il rifiuto dei vaccini nono-
stante la disponibilita dei servizi vaccinali, € complesso e specifico del contesto,
variando nel tempo, nei luoghi e nei tipi di vaccini. Nel 2019, ’OMS I'ha inserito
tra le dieci minacce globali alla salute (WHO, 2019a). Tra i fattori che contribui-
scono all’esitazione vaccinale si annoverano la sfiducia nei confronti dei vaccini,
la disinformazione diffusa attraverso i media e le piattaforme digitali, le carenze
nell’assistenza sanitaria primaria e problemi di accesso e approvvigionamento.

Un confronto internazionale sui tassi di copertura vaccinale rivela un’ete-
rogeneita tra i principali Paesi europei in relazione agli obiettivi raccoman-
dati (Figura 15.1 e Figura 15.2). La maggior parte delle nazioni si avvicina o
raggiunge il target del 95%, fissato dall’lOMS per le vaccinazioni pediatriche
essenziali, in particolare per I'esavalente (DTP, Hib, Epatite B, Polio) e il tri-
valente (Morbillo, Parotite, Rosolia). L’Italia si distingue per tassi di copertura
elevati e in linea con gli obiettivi, collocandosi in una posizione complessiva-
mente favorevole rispetto ad altri Paesi europei. Tuttavia, vi & una certa va-
riabilita nei tassi di copertura tra gli Stati, che riflette le differenti politiche e
strategie vaccinali. Paesi come la Francia e la Svezia mostrano risultati positivi,
mentre in altri contesti, come la Germania e il Regno Unito, si osservano al-
cune lacune, soprattutto per vaccini come quello antipneumococcico e quello
antirotavirus. La copertura per I'influenza tra gli over 65 risulta generalmente
inferiore al target del 75%, con eccezioni positive in alcuni Stati, suggerendo la
necessita di interventi mirati.

Le discrepanze osservate riflettono anche le differenze nei regimi di obbli-
gatorieta e raccomandazione. Sebbene I'introduzione di misure obbligatorie
possa contribuire ad aumentare rapidamente i tassi di copertura, come osser-
vato per il morbillo Germania?’, le esperienze internazionali suggeriscono che

7 11 Measles Protection Act, entrato in vigore in Germania il 1° marzo 2020, ha introdotto ’'ob-
bligo di vaccinazione contro il morbillo per bambini in scuole e asili, oltre che per operatori
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un sistema sostenibile ed efficace a lungo termine richiede un approccio inte-
grato che superi la sola obbligatorieta (Addario et al., 2023; Alexander et al.,
2023; Bechini et al., 2019).

Favorire un accesso equo e universale alle cure preventive e promuovere
un’adesione volontaria e consapevole, fondata sulla fiducia e sul coinvolgimen-
to informato, rappresenta un elemento chiave per il successo di programmi di
immunizzazione duraturi ed efficaci. Tuttavia, I'efficacia di tali programmi
non si limita alla semplice somministrazione di un vaccino: richiede piuttosto
un sistema strutturato e ben funzionante che operi in modo coordinato a livello
internazionale, nazionale, regionale e locale.

Per ottenere elevati livelli di copertura e raggiungere 'immunita di gregge,
¢ fondamentale che questi diversi livelli agiscano in sinergia, sostenendosi a
vicenda attraverso strategie condivise e interventi mirati. In tale contesto, il
ruolo di un sistema vaccinale efficiente si estende anche alla capacita di adat-
tarsi alle esigenze specifiche delle popolazioni e di rispondere rapidamente a
situazioni di emergenza sanitaria.

Un gruppo di esperti istituito dalla Commissione Europea nel dicembre
2019 ha identificato alcuni elementi chiave per il funzionamento efficace di un
sistema vaccinale nazionale (EXPH, 2018):

> Sistema di Anagrafe Vaccinale Nazionale: creare un registro nazionale in-
tegrato e aggiornato che documenti la popolazione target e le vaccinazioni
effettuate. Questo strumento ¢ essenziale per determinare accuratamente i
tassi di copertura vaccinale, identificare aree con basse adesioni e pianifica-
re interventi mirati per migliorare la copertura.

» Quadro normativo chiaro e coerente: definire una legislazione nazionale
che stabilisca le modalita di somministrazione dei vaccini, specificando se
la vaccinazione ¢ obbligatoria o volontaria e prevedendo eventuali esenzio-
ni. Un quadro normativo solido fornisce anche meccanismi per incentivare
I’adesione, monitorare la copertura vaccinale e regolamentare la sommini-
strazione dei vaccini da parte dei professionisti sanitari.

> Valutazione basata su evidenze scientifiche: implementare un sistema di va-
lutazione delle evidenze disponibili (Health Technology Assessment, HTA)
per supportare le decisioni sull'introduzione di nuovi vaccini o sulla sostitu-
zione di quelli esistenti. Questa valutazione deve basarsi su dati epidemiolo-
gici aggiornati, efficacia clinica e analisi economiche.

> Monitoraggio e valutazione continuativa del programma: sviluppare sistemi
di sorveglianza per monitorare ’efficacia del programma di immunizzazio-
ne, analizzando non solo i tassi di copertura ma anche identificando lacu-

sanitari e altre categorie a rischio, con l'obiettivo di raggiungere una copertura vaccinale del
95% per prevenire epidemie.
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ne vaccinali, disuguaglianze di accesso e gruppi a rischio. Questo permette
interventi tempestivi per migliorare ’adesione e affrontare le barriere alla
vaccinazione.

» Governance e coordinamento efficace: assicurare che le autorita sanitarie a
ogni livello abbiano gli strumenti, le risorse e poteri adeguati per implemen-
tare politiche vaccinali efficaci. E fondamentale garantire una coordinazio-
ne efficiente tra tutti gli attori coinvolti (governi, enti locali, professionisti
sanitari e organizzazioni della societa civile), chiarendo le responsabilita e
promuovendo la collaborazione intersettoriale.

» Sorveglianza degli esiti e sicurezza vaccinale: implementare sistemi robusti
per identificare e segnalare casi di malattie prevenibili con la vaccinazione e
monitorare attentamente gli eventi avversi post-vaccinazione, specialmente
per i vaccini di nuova introduzione. Questo contribuisce a valutare I'efficacia
del programma e a mantenere e rafforzare la fiducia dei cittadini nella sicu-
rezza dei vaccini.

» Comunicazione strategica e monitoraggio dell’opinione pubblica: integrare
strategie di comunicazione efficaci per informare e educare i cittadini sui
benefici della vaccinazione, contrastando la disinformazione. Al contempo,
monitorare le percezioni e l’'opinione pubblica permette di identificare tem-
pestivamente preoccupazioni o visioni alternative, facilitando interventi mi-
rati per promuovere un’adesione informata e consapevole.

Pertanto, un sistema vaccinale integrato e ben coordinato ¢ cruciale per rag-
giungere elevati livelli di copertura e garantire I'immunita di gregge. Questo
implica non solo la disponibilita continua di vaccini e la presenza di perso-
nale sanitario formato, ma anche infrastrutture adeguate per il monitoraggio
dell’adesione e la valutazione dell’efficacia dei programmi di immunizzazione,
cosl da consentire interventi mirati ove necessario. Una governance solida e
una gestione efficiente rappresentano elementi essenziali, in particolare nei
contesti caratterizzati da risorse limitate o da sistemi sanitari frammentati.

15.3 11 contesto italiano

In Italia, le vaccinazioni svolgono un ruolo fondamentale nella prevenzione
delle malattie infettive e nella tutela della salute pubblica. L’efficacia delle stra-
tegie vaccinali ¢ il risultato di una stretta collaborazione tra istituzioni a livel-
lo centrale, regionale e locale, con I'obiettivo comune di garantire un accesso
equo e uniforme ai vaccini su tutto il territorio nazionale.

II PNPYV rappresenta lo strumento strategico principale per la programmazio-
ne e il coordinamento delle attivita vaccinali. Esso mira ad armonizzare le stra-
tegie su scala nazionale, assicurando che tutta la popolazione abbia accesso alle
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vaccinazioni indipendentemente dal luogo di residenza e dalle condizioni so-
cioeconomiche. Le regioni, attraverso I’elaborazione dei Piani Regionali di Pre-
venzione Vaccinale (PRPV), adattano di conseguenza le strategie nazionali alle
specificita epidemiologiche e socio-demografiche locali, mantenendo coerenza
con gli obiettivi nazionali. A livello locale, i programmi vaccinali sono gestiti
dalle aziende sanitarie, tramite i Dipartimenti di Prevenzione. Questi svolgono
un ruolo centrale nel coordinamento delle attivita sul territorio e garantiscono
la qualita e la sicurezza delle prestazioni, promuovendo I'equita nell’accesso e
monitorando costantemente i programmi per rilevare eventuali criticita.

Il nuovo PNPV 2023-2025 ¢ stato adottato il 2 agosto 2023 dalla Conferen-
za Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autono-
me, integrando il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 2020-2025. Tra gli
obiettivi principali figurano il mantenimento dello status polio-free del Paese,
il raggiungimento e il mantenimento dell’eliminazione di morbillo e rosolia e
il rafforzamento della prevenzione del carcinoma della cervice uterina e di al-
tre patologie correlate al papillomavirus umano (HPV). Una significativa in-
novazione introdotta da questo Piano riguarda la separazione del Calendario
Vaccinale dal PNPYV stesso, rendendolo un documento autonomo e facilmente
aggiornabile. Questa decisione, in linea con le raccomandazioni del Gruppo
Tecnico Consultivo Nazionale sulle Vaccinazioni (NITAG), permette di ade-
guare tempestivamente le raccomandazioni vaccinali ai cambiamenti epide-
miologici, alle nuove evidenze scientifiche e all’introduzione di nuovi vaccini,
senza la necessita di revisionare I'intero documento.

Le principali novita del Calendario Vaccinale 2023-2025 includono: i) 'of-
ferta della vaccinazione antimeningococcica quadrivalente ACWY al compi-
mento del primo anno di eta, in sostituzione della monovalente contro il sie-
rogruppo C; ii) 'estensione dell’offerta attiva della vaccinazione contro 'HPV
alle donne di 25 anni non vaccinate, in occasione dello screening per la cervice
uterina; iii) 'ampliamento dell’accesso alle vaccinazioni per individui a rischio,
includendo, ad esempio, la vaccinazione contro I’herpes zoster per soggetti dai
18 anni con condizioni predisponenti; iv) la possibilita di offrire la vaccinazio-
ne contro il meningococco B agli adolescenti, subordinata alla specifica situa-
zione epidemiologica di ciascuna Regione o Provincia Autonoma (P.A.).

I1 Servizio Sanitario Nazionale (SSN) continua a garantire l'offerta attiva e
gratuita delle vaccinazioni obbligatorie e raccomandate gia presenti nei pre-
cedenti calendari vaccinali. Per quanto concerne le vaccinazioni obbligatorie,
prima del 2017 erano previste quattro vaccinazioni per i minori: antidifteri-
ca, antipoliomielitica, antitetanica e anti-epatite B. Con la Legge n. 119 del
31 luglio 2017, 'obbligo vaccinale per i minori di eta compresa tra 0 e 16 anni
¢ stato esteso a dieci vaccinazioni, includendo anche quelle contro pertosse,
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), morbillo, rosolia, parotite e varicella.
Parallelamente, le Regioni e le Province Autonome (PP.A A.) continuano a of-
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frire attivamente e gratuitamente le vaccinazioni raccomandate. Tra queste,
per bambini e adolescenti, figurano le vaccinazioni antimeningococciche B
(Men B) e ACWY (Men ACWY), antipneumococcica (PCV), antinfluenzale
e anti-rotavirus. Per le persone di eta superiore ai 65 anni, il SSN raccoman-
da e offre gratuitamente la vaccinazione antipneumococcica e quella contro
I’herpes zoster, mentre la vaccinazione antinfluenzale ¢ offerta attivamente e
gratuitamente a partire dai 60 anni di eta.

Oltre alle innovazioni introdotte nel calendario vaccinale, il PNPV 2023-
2025 delinea strategie dettagliate per raggiungere e mantenere le coperture
vaccinali target, enfatizzando il rafforzamento della governance, delle reti e
dei percorsi di prevenzione vaccinale. Una di queste riguarda la riorganizzazio-
ne dei servizi territoriali, rafforzando il ruolo dei Dipartimenti di Prevenzio-
ne delle aziende sanitarie al centro del coordinamento delle attivita vaccinali.
Questa revisione punta a migliorare la gestione delle risorse e I'erogazione dei
servizi, consentendo una maggiore integrazione tra i diversi attori del sistema
sanitario e garantendo una maggiore unitarieta ed omogeneita delle attivita
vaccinali su tutto il territorio nazionale. In parallelo, il Piano sottolinea la ne-
cessita di rafforzare la rete di medici di medicina generale (MMG), pediatri di
libera scelta (PLS), farmacie e personale sanitario dedicato alle vaccinazioni.
Questa rete ampliata avra il compito di favorire ’accesso ai vaccini, non so-
lo nelle strutture tradizionali, ma anche attraverso canali alternativi come le
farmacie, che possono fungere da punti vaccinali. Lobiettivo ¢ quello di ren-
dere l'offerta vaccinale piu capillare, in modo da raggiungere tutte le fasce di
popolazione, con particolare attenzione ai gruppi pitt vulnerabili o a rischio
per patologie croniche. Un altro punto focale del PNPV 2023-2025 ¢ il comple-
tamento dell'informatizzazione delle anagrafi vaccinali regionali, che prevede
la messa a regime dell’Anagrafe Vaccinale Nazionale. Questo strumento per-
mettera un monitoraggio centralizzato e continuo delle coperture vaccinali,
facilitando la raccolta di dati e I’analisi delle performance vaccinali a livello
regionale e nazionale. L'informatizzazione delle anagrafi ¢ essenziale non solo
per verificare i progressi rispetto agli obiettivi del Piano, ma anche per iden-
tificare tempestivamente aree in cui potrebbero emergere criticita o gap nella
copertura vaccinale. Infine, il Piano introduce anche un sistema di monitorag-
gio degli obiettivi, sviluppato in linea con gli indicatori gia presenti nel PNP
e nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Per assicurare un monitoraggio
efficace, sara istituita una Cabina di regia presso la Direzione Generale della
Prevenzione Sanitaria del Ministero della Salute, composta da rappresentanti
delle istituzioni coinvolte e delle regioni. Questa struttura avra il compito di
coordinare I'implementazione del Piano e di promuovere percorsi condivisi per
risolvere eventuali criticita. Il monitoraggio continuo permettera di valutare
I’efficacia delle strategie vaccinali adottate e di intervenire tempestivamente
per correggere eventuali disallineamenti rispetto agli obiettivi previsti.
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15.4  Analisi della copertura vaccinale nelle regioni italiane

Le coperture vaccinali costituiscono un indicatore fondamentale per valutare
I’efficacia delle strategie vaccinali, offrendo informazioni cruciali sull’imple-
mentazione a livello territoriale e sull’efficienza del sistema vaccinale.

15.4.1 Copertura delle vaccinazioni in eta pediatrica

In Italia, il monitoraggio delle coperture vaccinali per I'infanzia ¢ condotto an-
nualmente in modo sistematico. Le Regioni e le PP.A A. trasmettono i dati re-
lativi a specifiche coorti di nascita, riferiti al 31 dicembre dell’anno precedente,
che vengono successivamente elaborati dall’Ufficio 5 della Direzione Generale
della Prevenzione Sanitaria.

Inizialmente, le coperture vaccinali per I'eta pediatrica venivano pubblicate
con riferimento ai 24 mesi, rappresentando la percentuale di bambini vaccinati
entro tale periodo. Dal 2016, ¢ stato introdotto il calcolo delle coperture a 36
mesi e, dal 2017, anche a 48 mesi. Questi aggiornamenti permettono di monito-
rare I’evoluzione delle coperture all’interno della stessa coorte, valutando sia il
recupero dei bambini precedentemente non vaccinati sia eventuali correzioni
nei dati comunicati dalle regioni.

La Figura 15.3 illustra i tassi di copertura vaccinale per le coorti dei nati nel
2017 e nel 2018, misurati a 24 e 48 mesi, in relazione agli obiettivi di copertu-
ra stabiliti. La coorte del 2018 ha registrato una diminuzione nelle coperture
vaccinali a 24 mesi, attribuibile principalmente all’impatto della pandemia di
COVID-19, che ha limitato I’accesso ai servizi vaccinali in quel periodo cru-
ciale. Per quanto riguarda i vaccini obbligatori (esavalente, trivalente e varicel-
la), si osserva una leggera diminuzione della copertura a 24 mesi nella coorte
del 2018 rispetto a quella del 2017. La copertura per I’esavalente ¢ scesa dal
94,97% al 94%, mentre quella per il trivalente ¢ passata dal 94,47% al 92,46%.
Tuttavia, a 48 mesi, la coorte del 2018 ha mostrato un recupero significativo,
con tassi di copertura che raggiungono, e in alcuni casi superano, I’'obiettivo del
95%, suggerendo un’efficace strategia di recupero vaccinale post-pandemia.
Una tendenza simile ¢ riscontrata anche per i vaccini raccomandati® (PCV e
Men B). La copertura a 24 mesi per il PCV nella coorte del 2018 ha mostrato
una leggera flessione rispetto alla coorte 2017, scendendo dal 92% al 90,58%,
ma si ¢ verificato un recupero nei successivi due anni, con il raggiungimento
del 91,09%. Per quanto concerne il Men B, si nota un incremento significati-
vo a 48 mesi, dal 73,73% nella coorte del 2017 all’80,69% in quella del 2018.
Infine, ¢ opportuno considerare che alcune variazioni nei tassi di copertura

2 La copertura vaccinale per Rotavirus e Men ACWY non ¢ stata considerata poiché i dati di-
sponibili non erano completi.
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Figura 15.3  Gonfronto dei tassi di copertura vaccinale (%) a 24 e 48 mesi tra le
coorti di nascita 2017 e 2018

Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte Coorte
2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018

Esavalente’ Trivalente” Varicella” pcv’ Men B
(Obbligatorio) (Obbligatorio) (Obbligatorio) (Raccomandato) (Raccomandato)
C—24mesi mEmEmA48mesi = = Target

Note: ' Terza dose; 2 Prima dose; ° Ciclo completo
Fonte: Ministero della Salute; 2019, 2020, 2021, 2022

possono essere dovute a correzioni nei dati comunicati dalle regioni, le quali
possono aver influenzato i risultati osservati.

Per valutare le coperture vaccinali a livello regionale e il relativo raggiun-
gimento degli obiettivi, ¢ stata esaminata la coorte di nascita del 2017 a 48
mesi (Tabella 15.1). Tale coorte ¢ stata selezionata poiché la pandemia di CO-
VID-19 non ha influenzato in modo rilevante le vaccinazioni a 24 mesi. L’im-
patto della pandemia ¢ emerso solo in misura limitata nella rilevazione a 48
mesi, che include i recuperi vaccinali e le rettifiche apportate ai dati trasmessi
dalle regioni.

Analizzando i dati, si osserva come la maggior parte delle regioni ha rag-
giunto o superato 'obiettivo del 95% per le vaccinazioni obbligatorie. L’'Emi-
lia-Romagna, ad esempio, presenta coperture superiori al 98% per tutti questi
vaccini. Al contrario, la P.A. di Bolzano registra coperture intorno al 90%, al
di sotto dell’obiettivo prefissato. Per quanto riguarda la copertura del vaccino
contro la varicella, obbligatorio dal 2017, si evidenzia una significativa variabi-
lita. Regioni come ’Emilia-Romagna e la Puglia mostrano coperture superiori
al 95%, mentre altre, come I’Abruzzo (75,31%) e la Calabria (73,37%), pre-
sentano percentuali inferiori all’80%. Le vaccinazioni raccomandate, mostra-
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Tabella 15.1  Confronto interregionale dei tassi di copertura vaccinale a 48 mesi

(coorte di nascita 2017)
REGIONE/PA. POL DIF TET PER EPB HIB MOR PAR ROS VAR PCV MenB
Abruzzo 96,59 9659 96,59 9659 9654 9648 9391 9391 9391 7531 91,51 26,29
Basilicata 9502 9502 9502 9502 9502 9502 9358 9358 9358 9197 94,37 89,33
Calabria 9523 9523 9523 9523 9523 9523 7580 7580 7580 7337 92,87 8347

Campania 95,08 9509 9509 9509 9506 9503 9537 9536 9537 9047 89,79 59,77
Emilia 98,87 98,85 9892 98,86 98,76 98,17 98,78 98,69 98,77 9522 9537 89,24

Romagna

gt’l:;ve”ez'a 9535 9536 9540 9536 9502 9465 9514 9512 9514 9376 8896 8175
Lazio 9573 9571 9571 9564 9565 9543 96,38 9637 9638 91,32 8679 7327
Liguria 9408 9407 9408 9407 9400 9378 9359 9353 9359 9110 9140 7342
Lombardia 96,12 96,11 96,13 96,11 9509 9567 9595 9580 9591 90,78 92,80 86,04
Marche 96,05 9577 9578 9576 9572 9560 9567 9560 9560 9184 9085 69,69
Molise 96,85 96,85 9685 9685 96,85 96,85 9422 9422 9422 91,68 9383 3542

PA.Bolzano 90,85 90,90 90,92 90,88 90,85 90,65 91,78 91,80 91,80 89,53 81,77 4843
PA. Trento 96,22 96,22 96,22 9620 96,20 96,09 96,51 96,44 96,49 9262 9124 78,78

Piemonte 95,78 9580 9584 9580 9564 9536 9550 9536 9546 91,40 91,77 56,35
Puglia 9596 96,03 96,04 96,03 96,02 9587 96,22 9621 96,21 9543 92,56 74,97
Sardegna 93,33 93,34 9334 9334 9332 9322 9418 94,09 9418 91,69 90,37 39,18
Sicilia 95,37 9537 9537 9537 9537 9530 9624 9620 96,24 94,47 8590 68,39
Toscana 94,82 94,83 94,85 94,82 9537 9586 94,61 94,53 9458 9364 9226 83,20
Umbria 97,19 97,19 9722 97,20 97,14 97,02 97,09 9696 97,07 90,68 94,04 46,44
Valle d’Aosta 93,94 9394 94,056 9394 9361 9350 9295 9251 92,95 8513 87,33 71,26
Veneto 95,32 9532 9536 9530 9507 9458 9507 9497 9506 93,78 93,22 90,55
Iltalia 95,74 95,74 95,76 95,73 95,69 9549 9520 95,13 9518 91,49 91,03 73,73

Nota: Le celle evidenziate indicano il superamento dell’obiettivo di copertura vaccinale.
Abbreviazioni: POL = Polio, DIF = Difterite, TET = Tetano, PER = Pertosse, EP B = Epatite B, HIB = Haemophilus influenzae tipo
B, MOR = Morbillo, PAR = Parotite, ROS = Rosolia, VAR = Varicella, PCV = Pneumococco, Men B = Meningococco B.

Fonte: Ministero della Salute, 2021

no coperture inferiori agli obiettivi prefissati. Ad esempio, le coperture per il
PCV variano dall’81,77% della P.A. di Bolzano al 95,37% dell’Emilia-Roma-
gna. Per il Men B, le coperture sono particolarmente basse in alcune Regioni,
come ’Abruzzo (26,29%) e il Molise (35,42%), mentre il Veneto raggiunge il
90,55%, I'unica Regione a superare il 90%.

15.4.2 Analisi della copertura vaccinale HPV

Per quanto riguarda le coperture vaccinali contro P’HPYV, fino al 31 dicembre
2014, i dati sono stati raccolti dall’Istituto Superiore di Sanita. A partire dal
2015, il Ministero della Salute ha assunto la responsabilita della rilevazione
annuale delle coperture per il vaccino HPV, come previsto dalla Circolare mi-
nisteriale del 24 aprile 2014.
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In Italia, I'Intesa Stato-Regioni del 2007 ha stabilito I'offerta gratuita e atti-
va della vaccinazione alle bambine nel dodicesimo anno di vita, a partire dal
2007-2008. Analizzando i dati relativi alle coorti femminili dal 2006 al 2010, si
osserva un trend di recupero crescente nella copertura vaccinale per ciascuna
coorte nel corso degli anni (Figura 15.4). La coorte delle bambine nate nel
2006 (che hanno compiuto i 12 anni nel 2018), per esempio, ha registrato un
incremento significativo, passando dal 40,34% al 31 dicembre 2018 al 71,25%
al 31 dicembre 2022. Analogamente, la coorte del 2007 ¢ aumentata dal 41,6%
nel 2019 al 69,32% nel 2022, mentre la coorte del 2008 ¢ passata dal 30,32%
nel 2020 al 65,28% nel 2022. Per quanto riguarda la coorte del 2009, si osserva
una crescita dal 32,22% nel 2021 al 56,18% nel 2022. Questi dati indicano una
tendenza di recupero costante della copertura vaccinale all’interno di ciascuna
coorte, suggerendo una progressiva accettazione del vaccino nella popolazione
femminile. Tuttavia, nonostante il trend positivo, le percentuali di copertura
non raggiungono ancora i livelli ottimali raccomandati dalle autorita sanitarie,
che mirano a coperture superiori al 95%.

Al 31 dicembre 2022, nessuna regione ha raggiunto il 95% di copertura vac-
cinale contro I’'HPV nelle ragazze nate tra il 2006 e il 2010. Tuttavia, alcune
regioni si distinguono per aver superato la media nazionale in ciascuna coorte,
evidenziando performance migliori rispetto al resto del Paese (Tabella 15.2).

Per la coorte del 2006 (ragazze di 16 anni), la copertura vaccinale media
nazionale ¢ del 71,25%, con 14 Regioni su 21 che superano questo valore.
Tra queste, I’'Umbria (84,23%), ’Emilia-Romagna (83,49%) e la Lombardia
(82,80%) registrano le percentuali piu elevate. Nella coorte del 2007 (15 anni),
con una media nazionale del 69,32%, 13 Regioni superano tale media, tra cui
I’Emilia-Romagna (83,57%), ’'Umbria (82,66%) e il Piemonte (77,59%). Per
la coorte del 2008 (14 anni), la media nazionale ¢ del 65,28%, e 12 Regioni si
attestano al di sopra di essa. L’Emilia-Romagna (81,31%), I’'Umbria (79,08%)
e la Toscana (75,15%) mantengono livelli di copertura elevati. Nella coorte del
2009 (13 anni), con una media nazionale del 56,18%, solo 10 Regioni superano
la media. ’'Umbria (77,42%), 1a Toscana (70,87%) e la P.A. di Trento (67,54%)
presentano le coperture pil alte, indicando una buona capacita di vaccinazio-
ne anche nelle fasce d’eta piu giovani. Infine, per la coorte del 2010 (12 anni),
la copertura media nazionale scende al 38,78%. In questa coorte, 9 Regioni
superano la media nazionale, con la Valle d’Aosta (65,51%), la P.A. di Trento
(63,85%) e la Toscana (60,96%) in evidenza.

Regioni come I'Umbria, 'Emilia-Romagna e la Toscana superano la media
nazionale in tutte le coorti, riflettendo strategie vaccinali efficaci e una costan-
te adesione della popolazione. Al contrario, Regioni come la Sicilia e la Cam-
pania rimangono costantemente al di sotto della media nazionale, suggerendo
la necessita di interventi mirati per migliorare la copertura vaccinale.

Analizzando i dati relativi alle coorti maschili dal 2006 al 2010, anche nella
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Tabella 15.2  Gonfronto interregionale dei tassi di copertura vaccinale contro
I’HPV nelle donne (coorti di nascita 2006-2010)

Regione Coorte 2006 Coorte 2007 Coorte 2008 Coorte 2009 Coorte 2010
(Eta 16 anni) (Eta 15 anni) (Eta 14 anni) (Eta 13 anni) (Eta 12 anni)

Abruzzo 66,54 62,07 60,23 51,45 32,49
Basilicata 77,78 73,66 70,93 60,27 43,71
Calabria 59,8 58,88 57,73 58,85 36,94
Campania 48,89 46,51 42,43 37,36 23,96
Emilia-Romagna 83,49 83,57 81,31 73,77 54,81
Friuli-Venezia Giulia 75,08 68,83 46,7 15,36 0,69
Lazio 73,52 65 60,44 4717 23,99
Liguria 64,18 66,39 68,06 51,12 49,17
Lombardia 82,8 81,77 77,76 68,42 42,13
Marche 77 70,91 65,99 49,51 25,36
Molise 66,91 65,55 63,07 56,19 57,99
PA. Bolzano 42,97 45,27 46,52 27,21 19,62
PA. Trento 76,17 73,72 74,46 67,54 63,85
Piemonte 76,24 77,59 72,75 67,16 47,03
Puglia 76,81 752 69,81 63 50,16
Sardegna 57,72 55,4 49,16 41,18 29,88
Sicilia 51,15 47,48 41,53 33,25 19,96
Toscana 77,84 77,46 75,15 70,87 60,96
Umbria 84,23 82,66 79,08 77,42 60,34
Valle d’Aosta 76,26 79,57 79,09 70,25 65,51
Veneto 79,68 76,87 71,83 59,12 48,52
ltalia 71,25 69,32 65,28 56,18 38,78

Nota: Le celle evidenziate indicano i casi in cui il tasso di copertura vaccinale supera la media nazionale. Nessuna regione ha
raggiunto I'obiettivo del 95%.

Fonte: Ministero della Salute; 31 dicembre 2022

popolazione maschile si registra un trend positivo, sebbene le percentuali di co-
pertura siano generalmente inferiori rispetto a quelle femminili (Figura 15.5).
L’introduzione della vaccinazione gratuita per i maschi dodicenni, a partire
dalla coorte del 2006, risale al PNPV 2017-2019. Per questa coorte, la copertura
¢ aumentata dal 20,82% al 31 dicembre 2018 al 55,9% al 31 dicembre 2022. Nel-
la coorte del 2007 si ¢ registrato un incremento dal 32,25% nel 2019 al 56,93%
nel 2022. Anche le coorti pit recenti mostrano tendenze analoghe: la coorte
del 2008 ¢ cresciuta dal 24,17% nel 2020 al 54,38% nel 2022, mentre la coorte
del 2009 ¢ passata dal 26,75% nel 2021 al 46,83% nel 2022. Sebbene il trend sia
positivo, la copertura vaccinale tra i ragazzi rimane inferiore rispetto a quella
delle ragazze, suggerendo la necessita di ulteriori sforzi per migliorare la consa-
pevolezza e I'adesione alla vaccinazione HPV nella popolazione maschile.
Analogamente ai dati femminili, al 31 dicembre 2022 nessuna regione ha
raggiunto il 95% di copertura vaccinale contro ’'HPV per i ragazzi nati tra il



537

15. La copertura vaccinale nelle regioni italiane. Un’analisi dell’eterogeneita

¢cocel’lem
ke0cellen
Ococel'le=
6locclle=
8l0cclIe™

a)n[es B|ap 0JaAISIUI 9JU0-

010¢ 81009 600¢ 81009 800¢ 81009 £00¢ 81009 900¢ 81009

0t

0¢

0¢

IuUE Z|

uue g}

04

09

-
w
o
=1
2.

uue g}
uue |

09

—
E=N
o
S
=

uue G|

—
N
Qo
=]
=

luue G|
uue g}

0/
08
06
00}

(0102-900¢ euaseu Ip 111009 ‘0)3jdwo9 0]219) 1uwon 163u AdH.| 0413u09 (%) ajeurooea einpadoo 1p Issel  G'G| einbi4



538 Rapporto OASI 2024

2006 e il 2010. Tuttavia, alcune regioni superano costantemente la media na-
zionale per ogni coorte, evidenziando performance migliori rispetto ad altre
(Tabella 15.3).

Per la coorte del 2006 (ragazzi di 16 anni), la copertura vaccinale media na-
zionale ¢ del 55,9%, con 11 Regioni che superano questo valore. Tra queste,
I’Emilia-Romagna (75,01%), la Lombardia (73,08%) e il Veneto (73,70%) re-
gistrano le percentuali piu elevate. Nella coorte del 2007 (15 anni), con una
media nazionale del 56,93%, 11 Regioni superano la media, tra cui ’Emilia-
Romagna (76,84%), la Lombardia (75,34%) e ’'Umbria (72,20%). Per la coorte
del 2008 (14 anni), la media nazionale ¢ del 54,38%, e 10 Regioni si attestano
al di sopra di essa. L’'Emilia-Romagna (75,03%), la Lombardia (73,46%) e la
Valle d’Aosta (70,17%) presentano le coperture piu alte. Nella coorte del 2009
(13 anni), con una media nazionale del 46,83%, 10 Regioni superano la me-
dia nazionale. L’Emilia-Romagna (67,95%), 'Umbria (69,15%) e la Lombardia

Tabella 15.3  Confronto interregionale dei tassi di copertura vaccinale contro
I’HPV negli uomini (coorti di nascita 2006-2010)

Regione Coorte 2006 Coorte 2007 Coorte 2008 Coorte 2009 Coorte 2010
(Eta 16 anni) (Eta 15 anni) (Eta 14 anni) (Eta 13 anni) (Eta 12 anni)

Abruzzo 43,68 41,42 39,38 32,63 21,41
Basilicata 63,85 61,09 59,56 48,52 35,36
Calabria 45,76 46,69 415 43,8 31,44
Campania 19,53 22,96 22,86 20,79 14,2
Emilia-Romagna 75,01 76,84 75,03 67,95 49,1
Friuli-Venezia Giulia 69,85 64,71 41,84 13,6 0,43
Lazio 44,43 41,45 39,95 31,92 15,15
Liguria 47,18 52,96 52,68 39,4 37,39
Lombardia 73,08 75,34 73,46 64,34 38,99
Marche 47,11 58,45 56,91 38,8 19,69
Molise 52,64 51,8 50,87 42,88 41,47
PA. Bolzano 31,63 37,55 27,05 21,02 17,98
PA.Trento 64,89 67,88 65,38 61,77 54,1
Piemonte 63,91 64,44 64,07 59,74 42,15
Puglia 66,76 66,96 62,63 54,49 42,86
Sardegna 40,68 42,19 35,18 30,84 22,01
Sicilia 36,29 33,75 29,8 24,63 16,4
Toscana 59,57 63,77 61,75 57,07 46,9
Umbria 69,45 7272 68,85 69,15 52,31
Valle d'Aosta 65,9 69,9 70,17 60,44 56,57
Veneto 73,7 70,25 64,44 53,12 38,1
Italia 55,9 56,93 54,38 46,83 31,81

Nota: Le celle evidenziate indicano i casi in cui il tasso di copertura vaccinale supera la media nazionale. Nessuna regione ha
raggiunto I'obiettivo del 95%.

Fonte: Ministero della Salute; 31 dicembre 2022
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(64,34%) evidenziano una buona capacita di vaccinazione anche nelle fasce
d’eta piu giovani. Infine, per la coorte del 2010 (12 anni), la copertura media
nazionale si attesta al 31,81%. In questa coorte, 12 Regioni superano la media
nazionale, con la Valle d’Aosta (56,57%), 1a P.A. di Trento (54,10%) e I’'Umbria
(52,31%) in evidenza.

Regioni come Emilia-Romagna, Lombardia, Umbria e Valle d’Aosta mo-
strano tassi di copertura superiori alla media nazionale in tutte le coorti, riflet-
tendo strategie vaccinali efficaci e di un’adesione costante della popolazione
target. Al contrario, Regioni come Campania e Sicilia si attestano stabilmente
al di sotto della media nazionale, evidenziando la necessita di interventi mirati
per potenziare la copertura vaccinale.

15.4.3 Analisi della copertura vaccinale antinfluenzale

In merito alla vaccinazione antinfluenzale, il Ministero della Salute pubblica i
dati sulle coperture nella popolazione generale e, in particolare, nella popola-
zione anziana, a partire dalla stagione 1999-2000 fino alla stagione 2023-2024.
Esaminando la Figura 15.6, dal 1999 al 2024, il tasso di copertura vaccinale
antinfluenzale nella popolazione anziana in Italia ha mostrato un andamen-
to altalenante, con un picco nel periodo 2004-2006, quando ha raggiunto il
68,3%, seguito da una progressiva riduzione fino alla stagione 2014-2015, che
ha segnato un calo al 48,6%. Negli ultimi anni, a partire dalla stagione 2019-
2020, si ¢ osservato un lieve recupero con un picco del 65,3% nel 2020-2021,
legato probabilmente alla pandemia di COVID-19, ma successivamente ¢ di
nuovo calato, attestandosi al 53,3% nel 2023-2024.

Per quanto riguarda le Regioni che hanno riportato tassi di copertura su-
periori alla media nazionale negli ultimi 10 anni, emergono Emilia-Romagna,
Umbria, Veneto, Molise e Abruzzo (Tabella 15.4). L’'Umbria, in particolare,
si distingue per aver mantenuto costantemente tassi superiori alla media na-
zionale, raggiungendo un massimo del 77,4% nella stagione 2020-2021. An-
che il Molise ha registrato performance notevoli, con picchi intorno al 65-70%.
L’Emilia-Romagna, pur avendo avuto qualche flessione negli ultimi anni, ha
mantenuto tassi superiori alla media nazionale per la maggior parte del perio-
do considerato.

15.5  Analisi delle strategie vaccinali regionali

Lanalisi delle strategie vaccinali regionali ha richiesto una ricerca preliminare
nella letteratura scientifica e grigia. E emerso che I'unico tentativo di mappa-
re le strategie vaccinali regionali ¢ stato realizzato dall’Osservatorio Strategie
Vaccinali (OSV) nel 2018 (Osservatorio Strategie Vaccinali, 2018). Questo pro-
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Tabella 15.4  Confronto interregionale dei tassi di copertura vaccinale
per I'antinfluenzale nella popolazione italiana over 65 (stagioni
2014/15 - 2023/24)

Regione 2014- 2015- 2016- 2017- 2018- 2019- 2020- 2021- 2022- 2023-
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Abruzzo 385 457 486 491 524 553 641 642 625 485
Basilicata 456 479 498 532 666 607 564 685 663 589
Calabria 533 51,7 579 612 598 618 790 629 621 549
Campania 529 528 567 574 603 621 661 581 539 450

Emilia Romagna 50,0 51,9 52,7 5813 54,7 57,4 70,1 65,1 62,3 59,4
Friuli Venezia Giulia 49,0 51,1 54,1 55,7 57,7 60,7 66,5 60,3 58,3 55,7

Lazio 49,5 51,0 OllES 51,8 92,3 52,7 67,7 61,2 60,2 SIBS
Liguria 46,6 45,7 47,3 50,1 50,1 53,0 68,4 55,8 53,7 54,5
Lombardia 46,3 47,7 47,5 47,7 48,2 49,9 60,6 56,0 95,3 53,4
Marche 46,2 50,1 51,0 50,0 51,6 56,9 65,0 62,8 55,1 56,1
Molise 49,0 43,8 52,4 61,0 61,7 65,4 62,3 50,7 52,8 52,8
P.A. Trento 51,9 50,2 53,2 23,9 54,8 55,2 65,9 46,5 54,8 53,4
P.A. Bolzano 36,6 37,8 37,3 35,3 38,3 32,5 41,1 36,1 38,7 39,9
Piemonte 46,3 46,9 48,2 47,9 49,0 51,0 62,4 55,4 54,3 51,0
Puglia 48,6 50,8 57,4 59,4 51,4 51,4 61,1 58,2 56,7 93,1
Sardegna 40,6 40,0 41,6 44,0 46,5 46,2 61,0 41,2 37,3 35,7
Sicilia 47,4 49,5 52,9 54,3 53,0 59,4 78,9 63,7 58,9 54,3
Toscana 49,9 52,2 54,8 55,3 56,0 56,4 65,5 58,4 58,9 57,9
Umbria 61,8 62,8 63,1 63,4 64,8 64,3 774 68,8 68,7 65,8
Valle d’Aosta 43,5 42,2 44,4 44,1 45,2 45,4 52,6 49,3 45,9 44,3
Veneto 53,4 54,0 55,8 55,1 55,6 23,9 59,6 51,8 54,7 51,6
Iltalia 48,6 49,9 52,0 52,7 53,1 54,6 65,3 58,1 56,7 53,3

Nota: Le celle evidenziate indicano i casi in cui il tasso di copertura vaccinale supera la media nazionale. Nessuna regione ha
raggiunto Iobiettivo del 75%.

Fonte: Ministero della Salute; 2024

getto mirava a individuare le diverse strategie vaccinali a livello regionale, con
l'obiettivo di rilevare lo stato dell’arte dei modelli organizzativi implementati
nel contesto delle vaccinazioni, in relazione al PNPV 2017-2019. L’indagine si
¢ basata su un questionario autocompilato inviato a tutti i Direttori dei Dipar-
timenti di Prevenzione sul territorio nazionale. I risultati hanno evidenziato
come alcuni intervistati, pur appartenendo alla stessa Regione, abbiano fornito
risposte significativamente diverse. Questa discrepanza potrebbe essere inter-
pretata sia come un bias dovuto alla compilazione autonoma dei questionari,
sia come un’indicazione della complessita intrinseca dei molteplici aspetti or-
ganizzativi del sistema vaccinale.

Considerando questa esperienza, si ¢ deciso di approfondire ’analisi su un
numero ristretto di regioni, intervistando i dirigenti regionali responsabili delle
politiche vaccinali. Sono state quindi condotte interviste con il dott. Danilo
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Cereda, Dirigente dell’Unita Organizzativa Prevenzione della Regione Lom-
bardia; il dott. Giuseppe Diegoli, Dirigente del Settore Prevenzione Collettiva
e Sanita Pubblica della Regione Emilia-Romagna®; e il dott. Mario Palermo,
Dirigente del Servizio 4 - Igiene Pubblica della Regione Siciliana. Le regioni
sono state selezionate in base a criteri quali la dimensione territoriale, le dina-
miche demografiche e le esigenze sanitarie nel contesto italiano. Questa scelta
permette di esaminare diversi approcci alla gestione delle politiche vaccinali,
considerando le specifiche caratteristiche socio-economiche, infrastrutturali e
culturali di ciascuna regione.

15.5.1 Struttura e Funzionamento delle Commissioni Vaccinali

Le Commissioni Vaccinali delle Regioni Lombardia, Emilia-Romagna e Sici-
lia presentano caratteristiche strutturali e funzionali analoghe nella gestione
delle politiche vaccinali regionali, perseguendo I'obiettivo comune di miglio-
rare le coperture vaccinali e garantire I'efficacia delle strategie di prevenzione.
Sebbene istituite in periodi differenti, condividono una composizione multidi-
sciplinare, costituita da professionisti di vaccinologia, immunologia, malattie
infettive e medicina preventiva, oltre a rappresentanti delle societa scientifi-
che dei medici di assistenza primaria. A questi si affiancano frequentemente
docenti universitari, il cui contributo accademico e scientifico arricchisce in
modo significativo le attivita delle Commissioni. In Emilia-Romagna, i docenti
universitari partecipano in modo occasionale e non sono membri abituali della
Commissione.

La presenza di docenti universitari, insieme a quella dei rappresentanti delle
societa scientifiche, rappresenta un elemento distintivo rispetto ad altre regioni
italiane, dove, come evidenziato nel rapporto dell’OSV, la loro assenza costi-
tuisce una criticita.

Le attivita delle Commissioni si avvalgono inoltre del coinvolgimento di
esperti esterni, convocati in base alle necessita tematiche, e della collaborazio-
ne con rappresentanti della societa civile, promuovendo un approccio inclusivo
nella definizione delle politiche vaccinali.

Le Commissioni, organo tecnico-scientifico consultivo, contribuiscono al-
la definizione di strategie per il miglioramento delle coperture vaccinali, alla
fornitura di indicazioni per il raggiungimento degli obiettivi fissati dal PNPV
e dai PRP, nonché alla formulazione di proposte organizzative per I'avvio di
nuove campagne vaccinali. Inoltre, elaborano Linee Guida per la sorveglianza
delle malattie infettive prevenibili attraverso la vaccinazione.

9 Si ringraziano anche il Dott. Christian Cintori, Dirigente dell’Area Programmi Vaccinali della
Regione Emilia-Romagna, e il Dott. Marco Montalti, Collaboratore dell’Area Programmi Vac-
cinali della Regione Emilia-Romagna, per il contributo fornito.
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15.5.2  Ampliamento dell’Offerta Vaccinale

Le tre Regioni esaminate hanno dimostrato un impegno notevole nell’adattare
1 propri calendari vaccinali in linea con il Calendario vaccinale nazionale 2023-
2025, ampliando l'offerta oltre quanto previsto dai LEA e includendo nuove
coorti e categorie a rischio per garantire un accesso piu ampio alla gratuita.
E evidente che 'espansione dell’'offerta vaccinale ¢ influenzata dalle specifi-
che situazioni epidemiologiche locali, orientando cosi le decisioni regionali in
materia di prevenzione. Un aspetto di particolare rilevanza ¢ il mantenimento
della gratuita delle vaccinazioni anche oltre 'offerta iniziale, favorendo il recu-
pero di chi non effettua la vaccinazione nei tempi raccomandati e contribuendo
a migliorare le coperture vaccinali.

In Emilia-Romagna, il PRPV 2023-2025 introduce diverse novita, tra cui
I’estensione della vaccinazione contro 'HPV a specifiche categorie, quali uo-
mini che hanno rapporti sessuali con uomini, persone dedite alla prostituzione
e in transizione di genere, con gratuita fino ai 45 anni. Per il meningococco B,
¢ prevista l'offerta gratuita su invito per i nati nel 2011 e su richiesta per i nati
nel 2007, con diritto alla gratuita fino al compimento del diciottesimo anno.
Lofferta vaccinale contro I’herpes zoster ¢ stata ampliata, includendo soggetti
dai 18 anni con recidive o forme gravi, oltre a coloro con condizioni patologi-
che specifiche che aumentano il rischio di complicanze. Inoltre, ¢ prevista la
vaccinazione anti-dengue gratuita per persone con storia documentata di ma-
lattia che si rechino per motivi di volontariato, missione umanitaria o adozione
internazionale in territorio con elevata trasmissione del virus.

In Lombardia, l'offerta vaccinale ¢ stata ampliata con I'introduzione del-
la vaccinazione anti-meningococco B per i dodicenni non precedentemente
vaccinati, nati dal 2012. A partire dal 4 novembre 2024, ¢ inoltre prevista la
vaccinazione antinfluenzale gratuita per tutti i cittadini, indipendentemente
dall’eta. La Regione offre gratuitamente anche la vaccinazione contro la me-
ningoencefalite da zecche per minori con condizioni di rischio, oltre ad aver
introdotto la vaccinazione anti-dengue gratuita in caso di focolai epidemici o
per pazienti diagnosticati con dengue autoctona.

In Sicilia, alcune offerte previste dal nuovo Calendario nazionale erano gia
operative nei precedenti calendari vaccinali regionali. Ad esempio, 'offerta
della vaccinazione antimeningococcica quadrivalente ACWY per i bambini
al compimento del primo anno ¢ attiva in Sicilia dal 2017. Analogamente, la
vaccinazione contro il meningococco B per gli adolescenti di 12 anni ¢ dispo-
nibile dal 2017 per i soggetti non precedentemente vaccinati. L’estensione della
vaccinazione HPV per le donne di 25 anni non vaccinate durante lo screening
cervicale ¢ anche una prassi consolidata dal 2017. Con il nuovo Calendario vac-
cinale regionale, la Sicilia ha introdotto ulteriori novita, come I’anticipazione
della seconda dose del vaccino MPRV (morbillo, parotite, rosolia, varicella) al
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18° mese di vita, preferibilmente in co-somministrazione con il richiamo del
meningococco B, raccomandando di completare il ciclo entro i sei anni. Inol-
tre, in caso di adesione ritardata, la Regione mantiene la gratuita della vaccina-
zione contro il meningococco ACWY fino al 30° anno di eta.

15.5.3 Gestione delle Anagrafi Vaccinali

Le anagrafi vaccinali regionali di Emilia-Romagna, Lombardia e Sicilia pre-
sentano alcuni elementi comuni, ma anche differenze significative nella gestio-
ne delle vaccinazioni e nella loro integrazione con ’Anagrafe Nazionale Vacci-
ni, istituita dal Decreto del Ministero della Salute del 17 settembre 2018.

In Emilia-Romagna, I’anagrafe vaccinale regionale ¢ gestita attraverso
I’AVR-rt (Anagrafe Regionale delle Vaccinazioni - Real Time), un sistema che
consente la raccolta e I'aggiornamento continuo dei dati vaccinali in tempo
reale. Questo sistema supporta i soggetti vaccinatori nella registrazione e nel
monitoraggio delle coperture vaccinali, alimentando direttamente I’Anagrafe
Nazionale Vaccini. AV R-rt rappresenta un’infrastruttura unica e centraliz-
zata che permette di calcolare le coperture vaccinali con indicatori specifici e
garantisce il flusso costante dei dati.

In Lombardia, la gestione dell’anagrafe vaccinale ¢ articolata su piu sistemi,
con una transizione in corso verso una maggiore integrazione. Dal 2018, il sistema
SIAVR ¢ il principale strumento di gestione delle vaccinazioni, ma non copre le
somministrazioni dei vaccini anti-COVID-19 e antinfluenzali, per le quali veniva
utilizzato il portale gestito da Poste Italiane. Questo sistema, attivo dal 2021 fino
ad aprile 2024, ha gestito anche le vaccinazioni anti-pneumococco e anti-herpes
zoster. A partire da maggio 2024, la Lombardia ha introdotto il sistema ARVAX,
che gestisce tutte le vaccinazioni precedentemente registrate nel portale gestito da
Poste Italiane, con una previsione di espansione a tutte le vaccinazioni regionali
entro il 2025, sostituendo completamente SIAVR. Questo processo mira a creare
una piattaforma unica, piu efficiente e integrata per la gestione delle vaccinazioni.

In Sicilia, ¢ stata recentemente avviata 'implementazione di un’anagrafe
vaccinale unica regionale, con I'obiettivo di integrare progressivamente i dati
di tutte le aziende sanitarie provinciali (ASP). Attualmente, sette delle nove
ASP sono gia connesse al sistema, mentre per Enna e Catania 'integrazione
procede pill lentamente a causa di sistemi informativi aziendali specifici che
richiedono una gestione accurata per evitare la perdita di dati. Si prevede che
l'anagrafe vaccinale regionale raggiunga la piena operativita entro il 2025.

15.5.4 Procedure di Acquisto dei Vaccini

Le Regioni Emilia-Romagna, Lombardia e Sicilia adottano una struttura cen-
tralizzata per 'approvvigionamento dei vaccini attraverso le rispettive centrali
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uniche di acquisto. In Emilia-Romagna, questa funzione ¢ svolta dalla Centra-
le Operativa d’Acquisto Intercent-ER, in Lombardia dall’Azienda Regionale
per 'Innovazione e gli Acquisti (ARIA), e in Sicilia dalla Centrale Unica di
Committenza della Regione Siciliana.

Un aspetto comune tra le tre Regioni ¢ la scelta di gare pubbliche centra-
lizzate, generalmente con cadenza triennale, per ottimizzare i costi e garanti-
re l'acquisto di vaccini in quantitativi predeterminati, secondo una program-
mazione basata sui fabbisogni preventivati dalle aziende sanitarie. La base
d’asta per le gare viene quindi determinata sulla base di questi fabbisogni.
Durante il triennio della gara, se una singola azienda sanitaria necessita di
ulteriori dosi, si procede inizialmente con una forma di mutuo aiuto tra le
aziende della regione: le dosi in eccesso vengono condivise tra le strutture
prima di utilizzare il cosiddetto “quinto d’obbligo” (una disposizione che
consente di prevedere, gia nei documenti di gara, la possibilita di ottenere fi-
no al 20% di dosi aggiuntive previste dal contratto). Solo nel caso in cui tutte
le aziende della regione esaurissero le scorte o in situazioni di emergenza, si
procederebbe con nuove gare o acquisizioni autonome da parte delle aziende
sanitarie. Sebbene rara, questa eventualita assicura una gestione efficiente
delle risorse, riducendo sprechi logistici e ottimizzando la distribuzione dei
vaccini.

15.5.5 Chiamata Attiva e Sistemi di Prenotazione

Le tre Regioni analizzate seguono un approccio decentralizzato nella gestio-
ne della chiamata attiva e delle prenotazioni per le vaccinazioni. In Lombar-
dia ed Emilia-Romagna, la chiamata attiva ¢ gestita a livello locale tramite
strumenti digitali come SMS, notifiche elettroniche inviate attraverso il Fa-
scicolo Sanitario Elettronico (FSE) e telefonate rivolte a coloro che non han-
no attivato il FSE. In queste due Regioni, non ¢ previsto un sistema centra-
lizzato di sollecito regionale per chi non risponde alla chiamata attiva, anche
se possono emergere iniziative locali. In Sicilia, la chiamata attiva avviene
in modo analogo, principalmente tramite SMS, telefonate e lettere d’invito.
Tuttavia, a differenza delle altre due Regioni, I'utilizzo del FSE non ¢ ancora
implementato.

Per quanto riguarda le prenotazioni vaccinali, queste vengono gestite local-
mente in tutte e tre le Regioni, anche se si osserva una tendenza verso una
progressiva centralizzazione attraverso le piattaforme anagrafiche regionali.
La prenotazione rappresenta il principale canale di accesso alle vaccinazioni,
risultando generalmente preferibile rispetto all’accesso libero. In Lombardia
ed Emilia-Romagna, quest’ultimo ¢ sempre meno frequente, mentre in Sicilia
rimane disponibile per offrire maggiore flessibilita di offerta.
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15.5.6 Modelli di Somministrazione Vaccinale

In Lombardia e Sicilia, la somministrazione dei vaccini & gestita principalmen-
te da centri vaccinali unici per tutte le fasce d’eta. In Lombardia, i centri vac-
cinali delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali (ASST) coordinano la som-
ministrazione per I'infanzia, 'adolescenza e la popolazione adulta, garantendo
una copertura territoriale omogenea. Analogamente, in Sicilia, gli ambulatori
vaccinali delle ASP gestiscono la somministrazione dei vaccini per tutte le eta,
facilitando 'accesso su tutto il territorio regionale. In Emilia-Romagna, il mo-
dello vaccinale ¢ piu flessibile. La Regione suggerisce una suddivisione tra la
pediatria di comunita (per i minori di 18 anni) e i servizi di igiene pubblica
(per gli adulti), ma lascia spazio alle singole aziende sanitarie per organizzarsi
in base alle esigenze locali. Alcune aziende possono scegliere di mantenere un
modello pitl integrato che gestisce tutte le fasce d’eta, mentre altre seguono la
suddivisione regionale.

In tutte e tre le Regioni, i MMG e i PLS svolgono un ruolo di supporto atti-
vo nella somministrazione delle vaccinazioni, in particolare durante le campa-
gne di richiamo e somministrazione di dosi booster. | MMG partecipano alle
campagne vaccinali stagionali, come quella antinfluenzale, e contribuiscono
al recupero vaccinale di coorti specifiche, soprattutto per i pazienti cronici. I
PLS, con appositi accordi, contribuiscono in modo significativo alle campagne
vaccinali stagionali, garantendo il raggiungimento di elevati livelli di copertura
vaccinale. Grazie alla loro relazione privilegiata con bambini e famiglie, i PLS
collaborano in maniera sinergica con i centri vaccinali territoriali, promuoven-
do I’adesione alle vaccinazioni pediatriche di routine e assicurando un approc-
cio integrato e coordinato alla gestione delle attivita vaccinali per la popolazio-
ne pediatrica. Le farmacie, inoltre, stanno assumendo in tutte e tre le Regioni
un ruolo crescente nelle campagne vaccinali stagionali.

15.5.7 Strategie di Comunicazione e Reportistica

Le Regioni oggetto di analisi condividono un approccio strutturato e coeren-
te nella comunicazione vaccinale, implementando strategie volte a costruire
e mantenere la fiducia della popolazione sia nelle vaccinazioni che nelle isti-
tuzioni sanitarie. Nei tre casi analizzati, la comunicazione riveste un ruolo
centrale, focalizzandosi su aspetti operativi quali I’accesso ai centri vaccinali,
le modalita di prenotazione e somministrazione dei vaccini, nonché sull’im-
piego di personale dedicato. Per la diffusione delle informazioni, le Regioni
adottano un approccio multicanale, utilizzando una vasta gamma di strumenti
tra cui siti web, landing page, social media, banner online, annunci stampa,
locandine, affissioni dinamiche e brevi video. In alcuni casi, vengono impie-
gati ulteriori canali come totem pubblicitari, spot radiofonici e campagne sui
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mezzi di trasporto pubblico, al fine di raggiungere un pubblico pitt ampio. Le
campagne informative sono flessibili, e permettono di adottare durata, conte-
nuti, strumenti e canali in base alle esigenze specifiche che emergono durante
I'implementazione. In tutte le Regioni, le aziende sanitarie hanno la possibilita
di avviare campagne comunicative locali ad hoc, previa coordinazione con il
livello regionale, consentendo di sviluppare iniziative mirate come gli open day
per specifiche vaccinazioni. Contestualmente, le Regioni riconoscono I'impor-
tanza della formazione degli operatori sanitari nella comunicazione vaccinale,
potenziando il loro ruolo nel contrastare I’esitazione vaccinale.

Per quanto riguarda la reportistica esterna, Lombardia ed Emilia-Romagna
si distinguono per la disponibilita online di documenti dettagliati relativi ai loro
PRPV, facilmente accessibili al pubblico (Regione Emilia-Romagna, 2024; Re-
gione Lombardia, 2024). Inoltre, i loro siti regionali offrono dati costantemente
aggiornati sulla copertura vaccinale, fornendo una solida base informativa per
cittadini e operatori sanitari. La Sicilia, pur non disponendo attualmente di
una documentazione analoga online, comunica le principali informazioni at-
traverso la piattaforma dedicata “Vaccinarsi in Sicilia”’®. L'implementazione
progressiva di un sistema di anagrafe vaccinale unificata, insieme all’incremen-
to della digitalizzazione dei dati, non solo agevolera la produzione di documen-
tazione simile a quella disponibile nelle altre due Regioni, ma contribuira in
modo significativo a rafforzare nel breve periodo la trasparenza e I'accessibilita
delle informazioni.

La Tabella 15.5 riporta una sintesi delle differenze regionali relative ai diver-
si aspetti considerati per le strategie vaccinali.

15.6 Conclusioni

Lanalisi della copertura vaccinale in Italia evidenzia un livello significativo
di eterogeneita interregionale, attribuibile a una molteplicita di fattori, tra cui
specificita organizzative, demografiche e socio-culturali. Tali differenze riflet-
tono non solo le peculiarita locali, ma anche l'efficacia delle strategie imple-
mentate nei programmi di sensibilizzazione, accessibilita e monitoraggio.

Le principali criticita emerse includono:

1. Variabilita nell'implementazione dei programmi vaccinali: La decentraliz-
zazione delle politiche vaccinali ha determinato approcci diversificati tra le
regioni, con conseguenti discrepanze nei livelli di copertura vaccinale. Que-

sto fenomeno complica il raggiungimento uniforme degli obiettivi nazionali.

19 https://www.vaccinarsinsicilia.org/



548

Rapporto OASI 2024

Tabella 15.5  Sintesi strategie vaccinali regionali

Commissione
Vaccinale

Ampliamento Offerta
Vaccinale

Anagrafe Vaccinale

Procedure Acquisto
Vaccini

Emilia-Romagna

Lombardia

Sicilia

o Commissioni multidisciplinari con esperti in vaccinologia, immunologia, malattie infettive, medicina
preventiva e rappresentanti delle societa scientifiche.
e Partecipazione di docenti universitari (occasionale in Emilia-Romagna) e coinvolgimento di esperti

esterni su necessita specifiche.

e Collaborazione con rappresentanti della societa civile per un approccio inclusivo alle politiche vac-

cinali.

e Vaccinazione HPV gratuita fi-
no a 45 anni per categorie a
rischio

e Meningococco B gratuito per
adolescenti nati nel 2011 (in-
vito) e 2007 (richiesta), fino ai
18 anni

e Herpes zoster gratuito per
soggetti dai 18 anni con re-
cidive o condizioni ad alto
rischio

e Anti-dengue gratuita per per-
sone con storia documentata
di malattia che si rechino per
volontariato, missioni umani-
tarie 0 adozioni internazionali
in aree ad alta trasmissione.

e Anagrafe vaccinale regionale
AVR-rt in tempo reale

e Sistema unico e centralizzato

o Alimentazione diretta dell’Ana-
grafe Nazionale Vaccini

e Monitoraggio continuo delle
coperture vaccinali

e Acquisto centralizzato tramite
Intercent-ER

 Gare pubbliche triennali basa-
te su fabbisogni preventivati

e Mutuo aiuto tra aziende sani-
tarie per gestione scorte

e Utilizzo del “quinto d’obbligo”
per dosi aggiuntive

* Nuove gare 0 acquisizioni au-
tonome in emergenza

e Anti-meningococco B gratuito
per dodicenni non vaccinati
(nati dal 2012)

e Antinfluenzale gratuito per tutti
dal 4 novembre 2024

 Meningoencefalite da zecche
gratuita per minori a rischio

e Anti-dengue gratuita in caso
di focolai o dengue autoctona

e Sistemi multipli in fase di in-
tegrazione

e SIAVR gestisce la maggior
parte delle vaccinazioni

e Portale Poste Italiane per vac-
cini COVID-19 e antinfluenzali
(fino ad aprile 2024)

e [ntroduzione di ARVAX da
maggio 2024

e Integrazione completa prevista
entro il 2025

e Acquisto centralizzato tramite
ARIA

e Gare pubbliche triennali basa-
te su fabbisogni preventivati

e Mutuo aiuto tra aziende sani-
tarie per gestione scorte

e Utilizzo del “quinto d’obbligo”
per dosi aggiuntive

e Nuove gare 0 acquisizioni au-
tonome in emergenza

e MPRV anticipato al 18° mese,
da completare entro sei anni

e Meningococco ACWY gratuito
fino a 30 anni in caso di ade-
sione ritardata

e [mplementazione di un’ana-
grafe vaccinale unica regio-
nale

e Sette su nove ASP gia inte-
grate

® Integrazione in corso per Enna
e Catania

e Piena operativita prevista en-
tro il 2025

e Acquisto centralizzato tramite
Centrale Unica di Commit-
tenza

© Gare pubbliche triennali basa-
te su fabbisogni preventivati

e Mutuo aiuto tra aziende sani-
tarie per gestione scorte

o Utilizzo del “quinto d’obbligo”
per dosi aggiuntive

* Nuove gare 0 acquisizioni au-
tonome in emergenza
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Tema Emilia-Romagna Lombardia Sicilia
Chiamata Attiva e Chiamata attiva locale via e Chiamata attiva locale via e Chiamata attiva tramite SMS,
e Sistemi di SMS, FSE e telefonate SMS, FSE e telefonate telefonate e lettere
Prenotazione e Nessun sistema di sollecito e Nessun sistema di sollecito e FSE non ancora implementato
centralizzato centralizzato e Nessun sistema di sollecito
e Prenotazioni locali, tendenza e Prenotazioni locali, tendenza  centralizzato
alla centralizzazione alla centralizzazione e Prenotazioni locali, tendenza
alla centralizzazione
o Accesso libero disponibile per
maggiore flessibilita
Modelli di e Modello flessibile e Centri vaccinali unici per tutte e Ambulatori vaccinali delle ASP
Somministrazione e Suddivisione tra pediatria di  le eta gestiti dalle ASST per tutte le fasce d’eta
Vaccinale comunita e igiene pubblica e Farmacie con ruolo crescente e Farmacie con ruolo crescente
suggerita ma non obbligatoria ~ nelle campagne vaccinali sta-  nelle campagne vaccinali sta-
e Farmacie con ruolo crescente  gionali gionali
nelle campagne vaccinali sta-
gionali
Strategie di e Comunicazione multicanale: e Comunicazione multicanale: e Comunicazione tramite “Vac-
Comunicazione e siti web, social media, mate-  siti web, social media, mate-  cinarsi in Sicilia”
Reportistica riali stampati riali stampati e Campagne informative flessi-

e Campagne informative flessi-
bili e adattabili

e Formazione degli operatori
sanitari sulla comunicazione
vaccinale

e | e AUSL possono avviare ini-
ziative comunicative locali

e Disponibilita online del PRPV e
dati aggiornati sulle coperture
vaccinali

e Campagne informative flessi-
bili e adattabili

e Formazione degli operatori
sanitari sulla comunicazione
vaccinale

o L e ASST possono avviare ini-
ziative comunicative locali

e Disponibilita online del PRPV e
dati aggiornati sulle coperture
vaccinali

bili e adattabili

e Formazione degli operatori
sanitari sulla comunicazione
vaccinale

e | e ASP possono awviare inizia-
tive comunicative locali

2. Esitazione vaccinale e disinformazione: L’esitazione vaccinale continua a

rappresentare una sfida rilevante. L'influenza di fenomeni locali e la prolife-
razione di informazioni fuorvianti attraverso canali mediatici tradizionali e
digitali compromettono la fiducia nei vaccini. In tale contesto, risulta crucia-
le 'implementazione di campagne di comunicazione efficaci e mirate.

. Accessibilita ai servizi vaccinali: Le differenze infrastrutturali e organiz-
zative contribuiscono a una variabilita nell’accessibilita alle vaccinazioni.
Alcune regioni dispongono di sistemi avanzati e capillari, mentre altre in-
contrano difficolta nell’assicurare un accesso equo e tempestivo alla popo-
lazione.

. Gestione delle anagrafi vaccinali: L'integrazione completa con ’Anagrafe
Nazionale Vaccini rappresenta una sfida operativa per diverse realta regio-
nali. L’assenza di sistemi digitali centralizzati e aggiornati in tempo reale
limita la capacita di monitorare accuratamente le coperture e pianificare in-
terventi efficaci.
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Accanto alle criticita, emergono alcuni fattori di successo:

1. Governance e coordinamento: L’adozione di strutture di governance solide,
caratterizzate da un coordinamento efficace tra le autorita regionali e locali,
si dimostra determinante per la gestione delle campagne vaccinali. Un chia-
ro quadro normativo e una leadership autorevole rappresentano elementi
fondamentali per rafforzare fiducia ed efficienza.

2. Digitalizzazione e informatizzazione delle anagrafi vaccinali: L'implemen-
tazione di sistemi informatici avanzati per la gestione delle anagrafi vaccina-
li e I'utilizzo di piattaforme digitali per la prenotazione e la chiamata attiva
hanno consentito un monitoraggio pilt accurato delle coperture vaccinali in
tempo reale, agevolando al contempo I’accesso e la partecipazione della po-
polazione alle campagne vaccinali.

3. Comunicazione e sensibilizzazione: I’adozione di strategie di comunicazio-
ne multicanale e 'integrazione del ruolo di MMG, PLS e farmacie hanno
favorito un maggiore coinvolgimento della popolazione, con particolare be-
neficio per le fasce piu vulnerabili.

In conclusione, per garantire un aumento delle coperture vaccinali su scala nazio-
nale, appare necessario adottare un approccio integrato che combini innovazio-
ne tecnologica, governance coordinata e strategie di comunicazione mirate. La
standardizzazione delle migliori pratiche, accompagnata da un efficace scambio
di esperienze tra regioni, potrebbe contribuire a ridurre le attuali disuguaglianze,
promuovendo una maggiore uniformita nella protezione della salute pubblica.

Danalisi comparativa internazionale evidenzia come I'obbligatorieta delle
vaccinazioni, pur rappresentando un mezzo efficace per incrementare i tassi di
copertura, non costituisca I'unica leva possibile. Alcuni Paesi hanno raggiunto
risultati significativi attraverso strategie alternative, basate su interventi orga-
nizzativi, politiche sanitarie mirate, comunicazione efficace e costruzione di
fiducia nella scienza e nelle istituzioni sanitarie.

Alla luce di tali evidenze, ¢ essenziale integrare una regia nazionale forte
con interventi regionali adattabili, orientati a promuovere un accesso univer-
sale ai servizi vaccinali e una partecipazione volontaria e consapevole della
popolazione. Cio richiede lo sviluppo di un sistema vaccinale che sia non solo
efficiente e accessibile, ma anche in grado di rispondere alle esigenze della po-
polazione, promuovendo fiducia, consapevolezza e adesione attiva.
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