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vaccaini

Dobbiamo cambiare per
mantenere elevate le coperture
vaccinali in ltalia!

Abstract

In ltalia, il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale 2012-2014, definisce gli inferventi
vaccinali da realizzare ed il relativo target, il calendario vaccinale, gli obiettivi di copertura
da raggiungere. Nel 2013 si & registrata invece una lieve flessione: |'obieftivo del 95% &
stato manfenufo per 5 dei vaccini contenuti nel vaccino esavalente (Difterite, Tetano, Pertos-
se, Polio, Epatite B), & appena inferiore a questa soglia (94,6%) per il vaccino contro I'Hib,
mentre & sceso all'88,3% per il vaccino MPR.

L'argomento & certamente complesso e impone una riflessione articolata e approfondita, per
comprendere meglio I'accentuarsi di un clima di minore fiducia nei confronti delle vaccina-
zioni, che si registra da qualche anno in ltalia come in alfre nazioni.

A prima vista il fenomeno & limitato, in quanto nel 2013 il calo rispetto al 2012 & stato
inferiore all'1% per i vaccini contenuti nel vaccino esavalente. Ma se si analizzano i dati
regionali, ed in particolare quelli relativi al vaccino MPR si osserva un importante calo
sopratiutio in alcune regioni. Nel 2013 si & verificato, a livello nazionale, un calo di quasi
2 punti percentuali della copertura vaccinale rispeffo all’‘anno precedente, nonostante la
particolare attenzione che ¢ stata posta in questi anni sulla promozione della vaccinazione
MPR, essendo il morbillo target di un Piano di eliminazione dal 2003.

Solo quando saranno resi disponibili i dati del 2014 si potrar verificare se il calo registrato
nell'ultimo anno & una reale fendenza o se si & frattato di una flessione femporanea; in ogni
caso una risposta energica e rapida che coinvolga tutti i gruppi di inferesse & imprescindi-
bile. Solo il mantenimento di adeguati livelli di copertura vaccinale permette di confenere la
circolazione dei microrganismi responsabili delle malattie prevenibili con la vaccinazione,
e conseguentemente pud garantire una profezione alla comunita, compresi gli individui non
vaccinati.

Introduzione

Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 ', recependo le indicazioni dell’OMS
per il controllo, I'eliminazione o I'eradicazione di alcune malattie prevenibili
con vaccino, aveva stabilito che la copertura vaccinale per la popolazione di
etd inferiore a 24 mesi dovesse raggiungere almeno il 95% sul territorio nazio-
nale sia per le vaccinazioni obbligatorie (difterite, tetano, polio, epatite B) che
raccomandate (pertosse, morbillo, parotite, rosolia, Haemophilus influenzae
B). Il programma & stato riconfermato dai successivi Piani Sanitari Nazionali e
dal Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale 2012-2014 2, nel quale sono
stati definiti gli interventi vaccinali da realizzare ed il relativo target, il calendao-
rio vaccinale, gli obiettivi di copertura vaccinale da raggiungere.

L'analisi dei dati 2002-2012 delle coperture vaccinali in etd pediatrica al 24°
mese (per cicli completi (3 dosi) di DT, DTP, Epatite B, Polio, Hib, e per una
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dose di MPR), aveva messo in evidenza che |'obiettivo
del 95% era stato raggiunto e mantenuto da circa 10
anni per tutti i vaccini, tranne che per il morbillo, la cui
copertura era ferma dal 2007 intorno al 90%, nono-
stante gli enormi progressi fatti dal 2003 in poi.

Nel 2013 si & registrata invece una lieve flessione:
I'obiettivo del 95% & stato mantenuto per 5 dei vacci-
ni contenuti nel vaccino esavalente (Difterite, Tetano,
Pertosse, Polio, Epatite B), & appena inferiore a questa
soglia (94,6%) per il vaccino contro I'Hib, mentre &
sceso all'88,3% per il vaccino MPR 2.

Analizzando le coperture vaccinali per Regione, si ri-
leva che nel 2013

e per il vaccino esavalente le coperture sono stazio-
narie, o in lievissimo rialzo solo in Piemonte e in
Sardegna, mentre nelle rimanenti Regioni si nota un
calo, pit o meno accentuato, rispetto al 2012: in
13 Regioni la copertura rimane superiore al 95%,
in 6 (Calabria, Campania, Frivli Venezia Giulia,
Molise, Valle d’Aosta, Veneto ) e nella P.A. di Tren-
to & di poco inferiore all’obiettivo, mentre si distac-
ca con '88,3% la P.A. di Bolzano.

per il vaccino MPR, il calo & stato pit marcato ri-
spetto alle altre vaccinazioni, e si & registrato in
tutte le Regioni ad eccezione di Abruzzo, Piemonte
e Sardegna, dove la copertura & uguale o in lie-
ve aumento rispetto al 2012; nessuna regione ha
raggiunto |'obiettivo del 95%: in 10 & superiore al
90%, in @ e nella P.A. di Trento & fra 1’80 ed il 90%,
ed & molto pit bassa nella P.A. di Bolzano (68,9%).

L'abbassamento delle coperture
vaccinali: le cause

| dati 2013 sembrano denunciare |'accentuarsi di un
clima di minore fiducia delle famiglie nei confronti
delle vaccinazioni, che si registra da diversi anni in
ltalia come in altre nazioni.

A prima vista il fenomeno & limitato, in quanto nel
2013 il calo rispetto al 2012 & stato inferiore all'1%
per i vaccini contenuti nel vaccino esavalente (dallo
0,3% dell'Hib allo 0,8% di DPT-3 e Polio), e di poco
inferiore al 2% per il vaccino anti-morbillo, da solo o

a

Dal 1° gennaio 2008 ¢ stato sospeso nel Veneto I'obbligo vacci-
nale per i nuovi nati (Legge Regionale n° 7 del 23 marzo 2007).
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in associazione (MPR, morbillo-parotite-rosolia): “solo”
il 5% delle famiglie italiane non ha fatto vaccinare i
propri figli con il vaccino esavalente ed 1'11,2% con
il vaccino MPR. Ma se si analizzano i dati regionali,
ed in particolare quelli relativi a quest'ultima vaccina-
zione, si osserva che mentre in 2 regioni vi & stato un
incremento (Sardegna +3,5% e Piemonte +0,3%), in
tutte le altre e nelle P.A. di Bolzano e di Trento si &
registrato un calo, che & stato particolarmente vistoso
nelle Marche (-9,3%), nel Molise (-4,9%), nella Basili-
cata (-3,7%) nella P.A. di Bolzano (-3,5%), nella Liguria
(-3%) e nella Valle d’Aosta (-2,7%) (Tab. 1).

Bisogna domandarsi quali siano le cause di questo
calo, i correttivi da adottare e le azioni da intraprende-
re, se ci si pud continuare a basare quasi esclusivamen-
te sull'adesione “di default” dei genitori a vaccinare i
propri figli dei genitori, su cui & fondamentalmente ta-
rata |'organizzazione attuale del sistema vaccinale 4°.
Infatti, quando i programmi di vaccinazione raggiun-
gono il loro obiettivo eradicando, eliminando o con-
tenendo le malattie prevenibili con le vaccinazioni, la
capacita degli individui di valutarne i vantaggi tende
a diminuire: i rischi dei vaccini che si somministrano a
bambini in buona salute come prevenzione sono visi-
bili, mentre i benefici sono difficili o a volte impossibili
da valutare da un punto di vista individuale ¢7. E sem-
pre pib elevato il numero di genitori (ma a volte anche
di medici e di operatori sanitari) che hanno una scarsa
o nessuna esperienza di prima persona con malattie
quali la poliomielite, il tetano o la difterite, e che non si
rendono conto di quante morti e disabilitd oggi non si
verificano solo perché vengono evitate dalle vaccina-
zioni. Nello stesso tempo la riduzione dell’incidenza
delle malattie prevenibili con la vaccinazione li porta a
ritenere che la loro gravita e la suscettibilita individua-
le siano diminuite, ed a focalizzare I'attenzione sulla
sicurezza e sulla utilitd dei vaccini, e sugli eventuali
danni causati dai loro componenti 8°.

Inoltre, & aumentato nei genitori il desiderio di una
maggiore informazione sui vaccini, sulle loro controin-
dicazioni, sugli effetti collaterali, ma si & anche accre-
scivta la paura della comparsa di reazioni locali, di
febbre o di complicanze di lunga durata e di gravita
incerta, di danni causati dalla somministrazione di
vaccini multipli in un arco di tempo ritenuto troppo bre-
ve, del rischio che il sistema immunitario dei figli ven-
ga sovraccaricato da un eccessivo numero di antige-
ni 1917 Alcuni ritengono che sia preferibile, perché piv
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Tabella I. Differenze percentudli fra le coperture vaccinali 2012 e 2013 per i vaccini POLI-3, DTP-3, DT-DTP-3 EpB3 M-MPR1-

MPRY, Hib3.

Regione DTP-3 DT-DTP-3 EpB3 M-MPR1-MPRV

Piemonte 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,1
Valle d’Aosta 2,6 2,5 2,6 2,8 2,7 2,5
Lombardia 0,7 0,7 0,7 0,7 1,5 0

P.A. Bolzano 0,5 1 0,5 0,5 2,6 0,6
P.A. Trento 0,9 -0,8 0,9 0,9 -1,1 0,8
Veneto -1 0,9 0,9 0,9 1,8 0,8
Frivli V Giulia -1 0,9 0,9 0,9 2,2 0,9
Liguria -1,1 0,9 -1 -1,1 -3 -1,2
Emilia-Romagna 0,2 0,2 0,5 0,3 -1,3 0,1
Toscana 0,5 0,8 0,6 0,5 1 1,3
Umbria 0,4 0,6 0,6 0,6 1,4 0,6
Marche 0,8 0,8 0,8 0,6 9,3 8,5
Lazio 0,9 0,9 -1 0,8 2 0,3
Abruzzo 2 2 2 2 0 2

Molise -3 -3 -3 -3 -4,9 -3

Campania 0,6 0,6 -1,5 0,6 0,9 0,7
Puglia -0,8 -0,8 -0,8 0,8 2 0,9
Basilicata -0,8 -0,8 -0,8 0,8 3.7 0,8
Calabria 1,6 -1,6 -1,6 -1,6 0,5 -15
Sicilia 0,4 -0,4 0,4 0,4 0,1 0,4
Sardegna 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 13
Italia 0,7 0,7 0,8 0,7 1,9 0,3

duratura ed efficace, I'immunitd acquisita attraverso la
malattia piuttosto che mediante la vaccinazione '2, e
non si rendono conto che il rifiuto del vaccino mette a
rischio non solo 'individuo, ma l'intera comunitd 3.

Queste preoccupazioni sono favorite da una intensa
campagna anti-vaccinale 4, basata su accuse infon-
date e su falsificazioni, diffusa direttamente nelle case®
e senza alcun filtro, grazie alle nuove modalita di co-
municazione (ad esempio internet e social network) '°.
Molti continuano ancora oggi a ritenere elevati i rischi

b Secondo i dati Istat, nel 2013 il 60,7% delle famiglie disponeva
di un accesso ad Internet da casa ed il 62,8% di un personal
computer. Delle famiglie con almeno un minorenne, '87,8% pos-
sedeva un personal computer e '85,7% aveva accesso ad Inter-
net da casa.
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delle vaccinazioni e vicende come quella Wakefield
hanno causato (e purtroppo continuano a causare)
danni enormi in termini di riduzione delle coperture
vaccinali, nonostante sia stato ampiamente dimostrato
che il presunto legame fra vaccinazione antimorbillo e
autismo era inesistente ' ' e che la ricerca era falsifi-
cata ed eticamente scorretta 1719

L'interazione della disinformazione anti-vaccinale con
le preoccupazioni dei genitori e con i pregiudizi ha
portato ad un aumento della paura per le vaccinazio-
ni 112021 inducendo un numero crescente di genitori
a rifivtare o ritardare la vaccinazione per i loro figli,
ad evitare alcune vaccinazioni, o comunque ad esi-
tare prima di decidersi. L'atteggiamento di una popo-
lazione verso le vaccinazioni deve essere visto come
un continuum che va dalla domanda attiva di vaccini
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fino al rifiuto assoluto 2. Gli individui vaccino-esitanti
sono un gruppo eterogeneo nel mezzo di questo con-
tinuum: possono rifiutare alcuni vaccini, ma essere
d’accordo con altri; possono ritardare le vaccinazioni
o seguire gli schemi raccomandati, ma nutrire dubbi
nel farlo. Infatti, mentre la scelta di non vaccinare un
bambino & reversibile, il contrario non & vero 23 24,
Ci si preoccupa maggiormente dei rischi derivanti
da un’azione, quale utilizzare un vaccino che non si
ritiene sicuro, rispetto a rischi associati al non fare,
come il non vaccinare 2°. Anche se gli eventi negativi
causati da una malattia sono certamente superiori a
quelli derivanti dal vaccino, molti genitori potrebbero
scegliere di non vaccinare un figlio, per non aggiun-
gere all’eventuale danno causato dalla vaccinazione
il rimpianto di avere contribuito attivamente al suo
determinarsi 2627,

Ma quanti sono i genitori “esitanti”2 Se negli Stati Uni-
ti, nel 2000 il 19% dei genitori aveva indicato in un
sondaggio di avere dubbi sulle vaccinazioni, nel 2009
questa quota era salita al 50% 22 2°. In una indagine
del 2010, effettuata peraltro su di un campione limita-
to, solo il 23% dei genitori non aveva dubbi sulle vac-
cinazioni °. Nel Regno Unito ed in Australia, un terzo
dei genitori ha espresso preoccupazione per |'elevato
numero di vaccini che i bambini oggi ricevono, ed &
piv diffidente nei confronti dei nuovi vaccini °'. Nel
2008-2009 il 20% dei genitori di 5 paesi europei (In-
ghilterra, Norvegia, Polonia, Spagna e Svezia) riferi-
va di avere dubbi sulle vaccinazioni dei propri figli 2.
Secondo Leask, in base ad un’analisi della letteratura
fino al 2010, oltre il 50% dei genitori immunizzerebbe
i propri figli anche se ha dubbi e preoccupazioni sui
vaccini 33,

Ed in Italia? Le polemiche connesse alla “pandemia
influenzale” causata dal virus A/HINT1, i timori per
la sicurezza dei vaccini, la diffusa sensazione di una
sproporzione fra le misure cautelative adottate e la re-
ale entitd della pandemia avevano gia contribuito @
creare uno stato di incertezza nelle famiglie, accen-
tuato dalla constatazione che molti operatori sanitari
erano contrari alla vaccinazione 3435, con il risultato
che |'accettazione del vaccino & stata molto bassa 3.
Una sentenza emessa nel 2012 da un giudice del
lavoro di Rimini ha stabilito che I'insorgenza di una
sindrome autistica “& ragionevolmente connessa” alla
vaccinazione anti MPR, ha accentuato queste preoccu-
pazioni ', nonostante le immediate reazioni dell’Istitu-
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to Superiore di Sanitd e delle Societd Scientifiche che
hanno ribadito I'infondatezza delle accuse e la recente
Sentenza (n. 1767/14 del 13 febbraio 2015) che ha
ribaltato quella di primo grado 3737,

E lecito ipotizzare che vi sia una conseguenza fra I'au-
mentata paura delle famiglie ed il calo delle coperture
vaccinali che si & registrato nel 2013, ma & anche vero
che il continuo incremento delle coperture vaccinali re-
gistrato fino al 2012 aveva fatto sottovalutare il rischio
di una flessione, nonostante vi fossero dei segnali:
un’ampia indagine effettuata nel 2011 nel Veneto 4,
aveva infatti evidenziato che vi erano dei cambiamen-
ti in afto nelle famiglie, per cui bisognava intervenire
sul sistema vaccinale per adeguarlo “°. Dall’analisi dei
2.315 questionari riempiti da genitori residenti nelle
6 USL del Veneto oggetto della ricerca, in forma car-
tacea e tframite web, & apparso evidente che la loro
decisione di continuare a vaccinarli o a non vaccinarli
era tutt’altro che definita. L'85% dei genitori “vaccina-
tori” (che avevano vaccinato I'ultimo figlio nato con
I'esavalente e anche con altri vaccini) confermava la
propria scelta, ma il 15% era “esitante”: I'8% li avreb-
be vaccinati solo parzialmente, il 6,3% era indeciso,
e lo 0,5% ha dichiarato di non volerli piv vaccinare.
Ancora pit ampia & la zona di incertezza rilevabile
nell'analisi dei questionari riempiti on-line, provenienti
sia dal Veneto che da alire regioni, in cui la quota di
“esitanti” fra i genitori vaccinatori & dell’ordine del 37-
45%, superiore quindi di 2-3 volte a quella rilevata me-
diante il questionario cartaceo nelle 6 USL del Veneto.
Considerando che attualmente i “vaccinatori totali”
rappresentano nel nostro paese il 90-95% di tutti i geni-
tori, appare evidente che bisogna agire per rafforzare
la loro decisione, oltre che cercando di recuperare gli
indecisi ed i “non vaccinatori”, con i quali, peraltro, vi
sarebbero “inaspettate prospettive di dialogo” 4 (con-
fermava infatti la propria scelta solo il 50% dei non
vaccinatori del popolo del web ed appena un terzo
di quelli residenti nel territorio di ricerca del Veneto).
L'elevata percentuale di genitori che hanno vaccinato
totalmente i propri figli nonostante le loro perplessité
(dal 15 al 45%) emersa da questa indagine & in linea
con le piU recenti revisioni della letteratura internazio-
nale, secondo cui il 25-35% dei genitori vaccinerebbe
i figli con qualche preoccupazione, ed il 20-30% con
molte preoccupazioni .

Non si possono piU considerare i genitori “vaccinato-
ri” come un blocco monolitico che continuerd sempre
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a vaccinare i propri figli. L'“esitazione” di oggi si pud
trasformare domani in un rifiuto, e con una “esitazio-
ne” diffusa, potrebbe essere difficile mantenere un ele-
vato tasso di copertura vaccinale “'.

Attualmente, dato il calo delle nascite, nel nostro pa-
ese la copertura vaccinale a 24 mesi viene valutata
su poco pit di 500.000 bambini/anno: applicando
su scala nazionale le percentuali rilevate nel Veneto,
potremmo ipotizzare che ogni anno da 75.000 a
225.000 bambini rischiano di non essere vaccinati o
di essere vaccinati parzialmente per scelta di genitori
che fino ad oggi sono stati “vaccinatori totali”, aumen-
tando il numero di soggetti “suscettibili” che negli anni
potrebbero dare vita a nuove epidemie.

Si sente il bisogno di una informazione pit ampia e
trasparente sulla diffusione e pericolosita delle malat-
tie prevenibili da vaccino, sulle reazioni avverse che
diversi genitori pensano che siano tenute nascoste “2.
Ma una buona informazione non & sufficiente: occorre
stabilire una relazione empatica con i genitori, utiliz-
zando processi di comunicazione che consentano di
costruire un rapporto di fiducia #°, ascoltandoli con
attenzione per capire che cosa sanno o pensano di
sapere sulle vaccinazioni, per comprendere i loro dub-
bi e le loro paure, e rendendo manifesta la propria
comprensione. Bisogna dialogare con i genitori, che
devono ricevere informazioni aggiornate e complete
su benefici e rischi delle malattie e delle vaccinazioni,
che rispondano ai bisogni manifestati durante il col-
loquio, e siano espresse con un linguaggio chiaro e
comprensibile 4344,

E necessario che gli operatori sanitari (pediatri di fo-
miglia e dei consultori, medici ed infermieri dei centri
vaccinali) dedichino la massima cura ai “vaccinatori
totali” per rinsaldare la loro decisione con una infor-
mazione completa e trasparente, aiutandoli a superare
le paure fino ad oggi nascoste, senza trascurare le
famiglie che non hanno vaccinato i bambini o li hanno
vaccinati parzialmente.

Questo processo, in cui i pediatri di famiglia e gli opera-
tori dei servizi vaccinali sono le figurechiave 45, deve ini-
ziare durante il percorso-nascita, utilizzando i Corsi pre-
parto ed i Servizi che accompagnano la donna durante
la gravidanza (Consultori Familiari; Ambulatori Specia-
listici), e proseguire con le visite del pediatra e con gli
incontri dei genitori con gli operatori dei centri vaccinali.
Il ruolo dei pediatri & di particolare importanza per-
ché, essendo considerati dai genitori come la fonte
piu affidabile di informazioni #4648, hanno le maggiori
probabilita di aiutarli a superare gli eventuali dubbi
sulle vaccinazioni. | genitori che ricevono informazioni
dal loro medico hanno molti meno dubbi di quelli che
le ricevono da altre fonti, e sono maggiormente pro-
pensi a rispettare il calendario vaccinale #°.

Perché il loro intervento abbia successo, & necessario
che i pediatri, oltre ad avere una buona conoscenza
delle vaccinazioni, siano convinti della loro efficacia.
In questo senso destano preoccupazione i dati della
ricerca nel Veneto, da cui & risultato che una significa-
tiva quota dei pediatri di famiglia consiglierebbe solo
alcuni vaccini 4, e che meno del 50% sarebbe esplici-
tamente favorevole alle vaccinazioni *°.

Tabella I1. Ricorso dei genitori a fonti informative sulle vaccinazioni.

Vaccinatori Vaccinatori parziali  Non vaccinatori
Pediatra di famiglia 72% 76% 72%
Operatori vaccinali 32% 37% 35%
Internet 28% 55% 69%
Medico di fiducia esterno al SSN 9% 26% 47%
Corso pre-parto 28% 24% 27%
Passaparola 43% 60% 76%
Libretto informativo ASL 58% 51% 58%
Massmedia 15% 29% 37%
Associazioni antivaccinali 8% 46% 84%

Fonte: Valsecchi M. et al. “Indagine sui Determinanti del Rifiuto dell'Offerta Vaccinale nella Regione Veneto
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Da uno studio effettuato in ltalia nel periodo 2006-2007
per verificare le conoscenze ed il comportamento dei pe-
diatri in merito alle vaccinazioni, era risultato che solo 1
pediatra su 10 era altamente favorevole alle vaccinazioni
raccomandate, ed appena il 42,8% le conosceva tutte 3.

Azioni da intraprendere

E necessario cambiare I'attuale politica vaccinale, ba-

sata sull’effetto trainante delle vaccinazioni obbligato-

rie e dell’adattamento “abitudinario” dei genitori alla
vaccinazione dei propri figli, sostituendola con I'arma
del dialogo tra la famiglia e gli operatori sanitari e la
trasparenza delle informazioni; I'adesione dei genitori
alla vaccinazione non & automatica, non pud essere
imposta >2. Bisogna aiutare le famiglie a fare una scel-
ta consapevole, grazie ad una chiara illustrazione da
parte di operatori preparati e dotati di una elevata
capacita di ascolto, del rapporto rischi/benefici delle
vaccinazioni e dei pericoli derivanti dalle malattie

prevenibili con le vaccinazioni. Ogni contatto con i

genitori deve essere utilizzato per promuovere un’ade-

sione completa al calendario vaccinale ed al rispetto
dei tempi stabiliti, al fine di evitare ingiustificati ritardi
che lascerebbero il bambino indifeso.

Un primo tipo di interventi & pib facilmente attuabile in

quanto fa parte delle abitudini formative dei medici e

degli infermieri, o rientra nel rapporto che intercorre

tra il pediatra e le famiglie:

a) Corsi di formazione continua sulle vaccina-
zioni con la partecipazione congiunta dei PLS, e
del personale medico ed infermieristico dei servizi
vaccinali e dei Consultori, per favorire lo scambio
di idee e la condivisione delle strategie vaccina-
li; in questi corsi dovra essere riservato un ampio
spazio al counselling, per migliorare le capacita
degli operatori sanitari di stabilire un dialogo con
le famiglie ed aiutarle a fare una scelta vaccinale
consapevole. Un medico esperto nella comunica-
zione e nel counselling & in grado di interagire in
modo piu efficace con i propri pazienti senza dover
prolungare il tempo della visita 3.

b) Verifica del livello di conoscenza e di ac-
cettazione delle vaccinazioni da parte dei
pediatri mediante questionari distribuiti all’inizio
ed alla fine del percorso formativo.
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c) Verifica del grado di accettazione delle
vaccinazioni da parte dei genitori mediante
semplici questionari distribuiti durante I'attesa nello
studio dei pediatri; la valutazione durante la visita
delle risposte al questionario consente peraltro al
pediatra di individuare rapidamente la posizione
dei genitori sulle vaccinazioni, e lo mette in condi-
zione di intavolare un discorso mirato in base alle
loro esigenze >4.

Altri interventi richiedono invece il direfto impegno
delle Istituzioni, ed una azione di sostegno delle So-
cieta Scientifiche:
e Ristrutturazione dei servizi vaccinali per garantire
un adeguato dialogo degli operatori con le fami-
glie, utilizzando tutte le tappe del percorso previsto
per vaccinare un bambino, compreso il consenso
informato, attualmente sottoutilizzato da alcuni ser-
vizi vaccinali 3.
Aggiornamento in tempo reale degli operatori sani-
tari sull’andamento delle vaccinazioni, sulle reazio-
ni avverse e sulle epidemie di malattie prevenibili
con le vaccinazioni, effettuato dalle Istituzioni in
collaborazione con le Societa Scientifiche, per met-
terli in grado di rispondere agli interrogativi delle
famiglie, che sono continuamente bombardate da
una propaganda antivaccinale molto agguerrita .
Favorire |'istituzione in ogni Regione di un’anagra-
fe vaccinale centralizzata %7 e di un sistema di sor-
veglianza delle reazioni avverse, per fornire in tem-
pi brevi chiare informazioni agli operatori sanitari
ed alle famiglie: la trasparenza aumenta la fiducia
dei cittadini verso le strutture pubbliche.

Promozione di indagini territoriali il pib possibi-

le capillari, per valutare per singola zona e per

singolo vaccino le motivazioni dei cali registrati.

L'“esitazione” rispetto ai vaccini & legata al conte-

sto in cui si manifesta, e varia fra un paese e I'al-

tro, e nello stesso paese in rapporto a fattori diversi
quali lo stato socio-economico, il livello di istruzio-

ne, la religione di appartenenza, ed altri 8.

Organizzazione di incontri con le famiglie, con

il supporto delle Associazioni di Volontariato, per

comprendere lo stato di animo dei genitori, diffon-

dere una informazione corretta e raccogliere ele-
menti utili per aggiornare i programmi di promozio-
ne locale delle vaccinazioni.

Utilizzo da parte delle Societd Scientifiche delle

nuove possibilitd offerte dai Social Network per
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campagne di comunicazione sulle vaccinazioni
che in opposizione alla controinformazione dei
movimenti antivaccinale.

Conclusioni

La lotta contro le malattie prevenibili con le vaccinazio-
ni & ben lungi dall’essere conclusa anche se nel nostro
paese la loro incidenza si & cosi ridotta che molti han-
no perduto la memoria storica di queste malattie e dei
rischi che comportano.

Queste malattie, invece, esistono ancora, sia in ltalia
(1.517 casi di morbillo registrati nei primi 8 mesi del
2014! %) che in Europa e nel resto del mondo, con cui
vi sono contatti sono sempre pid frequenti ed infensi. E
vero ad esempio che nel nostro Paese da anni non si
verificano casi di difterite, ma la malattia in Europa &
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