
UN PASSO INDIETRO 

In Italia alcune vaccinazioni per i
bambini sono obbligatorie per legge
(DT, OPV, HBV) mentre altre, pur es-
sendo raccomandate, sono facoltative
(MPR, pertosse, Hib, influenza per al-
cune categorie). Questa suddivisione
ha creato storicamente una grande di-
versità nelle modalità di offerta dei vac-
cini e nella percezione della loro impor-
tanza sia da parte dei genitori che degli
stessi medici. Rilevazioni del 1993 indi-
cano che, mentre la quasi totalità delle
vaccinazioni obbligatorie veniva effet-
tuata gratuitamente presso strutture
pubbliche (USL), la maggioranza (70%)
delle vaccinazioni raccomandate veniva
eseguita privatamente1. Nello stesso an-
no la percentuale di nuovi nati vaccinati
contro difterite, tetano e polio era supe-
riore al 90%, ma solo il 50% degli stessi
bambini era stato immunizzato per per-
tosse e morbillo2. Da un’indagine ad
hoc emergeva inoltre che la presenza di
offerta gratuita da parte delle USL era
direttamente correlata a elevate propor-
zioni di bambini vaccinati3. La mancata
offerta attiva e gratuita delle vaccinazio-
ni non obbligatorie risultava quindi es-
sere il fattore principale e quasi esclusi-
vo della mancata vaccinazione. 

La divisione tra vaccinazioni obbliga-
torie e facoltative non è una prerogativa
italiana: delle quindici Nazioni che fan-
no parte dell’Unione Europea (UE),
quattro, oltre all’Italia (Francia, Belgio,
Portogallo e Grecia), prevedono l’obbli-
go per alcuni vaccini. La Tabella I mo-
stra le coperture vaccinali riferite al

1993 per antipolio e antimorbillo in que-
ste Nazioni dell’UE.

Come si vede, l’Italia era il Paese che
riportava il maggiore divario tra coper-
ture vaccinali raggiunte per le vaccina-
zioni obbligatorie e facoltative. Natural-
mente alla mancata vaccinazione su lar-
ga scala corrisponde nel nostro Paese il
mancato controllo delle malattie preve-
nibili. La Tabella II, ad esempio, mostra
le coperture vaccinali contro il morbillo
e il numero di persone decedute per
questa malattia rispettivamente in Italia
e nel Regno Unito negli anni 1983-1994.

Mentre nel Regno Unito sono state
raggiunte coperture vaccinali tali da ri-
durre drasticamente il numero di de-
cessi, che è passato da 37 nel biennio
83-85 a 1 nel biennio 92-94, in Italia la
percentuale di vaccinati è così scarsa da
non avere avuto praticamente alcun im-
patto sugli esiti della malattia. Ancora
nel biennio 92-94 ventotto persone sono
morte per il morbillo! Analogamente,
negli stessi anni (1992-94) la copertura
vaccinale contro la pertosse era del 50%
circa, e sono stati riportati sette decessi
per questa malattia.

IMPROVING VACCINE COVERAGE FOR NON-COMPULSORY VACCINES
(Medico e Bambino 18, 107-109, 1999)
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Summary
In Italy, vaccinations for diphtheria, tetanus, poliomyelitis, and hepatitis B are compulsory
by law for all newborns and are funded by the National Health System. The national vacci-
nation coverage for each of these diseases is over 90%. By contrast, pertussis, measles and
Hib vaccines are not compulsory and whether or not they are offered free-of-charge is left
to the discretion of the individual regional health authorities. Until the mid-1990s, national
pertussis and measles vaccination coverage was less than 60%. The fact that the National
Health System did not directly provide these vaccines has been identified as one of the
major causes of failure to vaccinate. In 1995, the Ministry of Health began to strongly ad-
vise the regional health authorities to actively offer non-compulsory vaccinations free-of-
charge. Since then, 19 of the 21 regional health authorities have made efforts to ensure
that pertussis and measles vaccinations are provided free-of-charge. Nevertheless, there
exist great differences in vaccination schedules and strategies. For the 1996 birth cohort,
pertussis vaccination coverage was 88%, yet coverage for measles has remained low
(56%). To successfully control vaccine-preventable diseases, it is crucial to conduct coordi-
nated efforts, including the routine active offering of vaccines free-of-charge and the moni-
toring of vaccination coverage in all birth cohorts.
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Superare il divario tra vaccinazioni obbligatorie
e raccomandate: a che punto siamo?
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L’offerta attiva e gratuita dei vaccini raccomandati dà luogo, dove viene attuata, a coperture quasi sovrapponibili a quelle
dei vaccini obbligatori. Le disomogeneità sul territorio nazionale sono espressione di un difetto programmatorio delle Re-
gioni, in parte superato, e di un difetto attuativo delle ASL, più difficile da superare. Superati questi ostacoli, il divario tra
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate cadrà da solo.
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È chiaro quindi che migliorare le co-
perture vaccinali per le vaccinazioni
raccomandate rappresenta in Italia un
obiettivo prioritario di Sanità Pubblica. 

QUALE STRADA PRENDERE

A partire dal 1994 sono state prese
numerose iniziative per superare il diva-
rio tra vaccinazioni obbligatorie e facol-
tative, incrementando la copertura vac-
cinale di queste ultime. Il Piano Sanita-
rio Nazionale del triennio 1994-1996 in-
cludeva tra gli interventi da compiere la
generalizzazione delle vaccinazioni anti-
morbillo, rosolia, parotite e anti-pertos-
se4. Nel giugno ’95, la circolare n.13 del
Ministero della Sanità raccomandava al-
le Regioni di deliberare in favore dell’of-
ferta gratuita dei vaccini antipertosse,
morbillo, rosolia, parotite. Per il vaccino
anti-Hib, all’offerta andava affiancata la
promozione di studi per la valutazione
di incidenza delle malattie invasive pre-
venibili5. Alla circolare del giugno ’95
hanno fatto seguito varie iniziative volte
a trovare soluzioni operative per miglio-
rare la pratica vaccinale: nel dicembre
’95 si è svolta a Milano una Conferenza
Nazionale di Consenso, coordinata dal-
l’Istituto “Mario Negri” (Milano) e dal-
l’Istituto Superiore di Sanità (Roma). Il
documento finale dell’incontro include-
va la proposta di istituire una commis-
sione che promuovesse un programma
nazionale per migliorare la copertura
vaccinale in età pediatrica e ne valutas-
se i risultati; veniva inoltre raccomanda-
to un calendario vaccinale di base6. Suc-
cessivamente, una commissione di stu-
dio interdisciplinare sulle vaccinazioni
(Istituto Superiore di Sanità; Ministero
della Sanità; Società Italiana d’Igiene;
Società Italiana di Pediatria) ha propo-

sto anch’essa un calendario vaccinale
nazionale7. Entrambi i calendari, che so-
no in gran parte sovrapponibili, sono
riassunti in Tabella III. 

Nel 1997, infine, è stata nominata
una commissione nazionale per le vac-
cinazioni8 e la legge finanziaria ha riba-
dito che le Regioni nell’ambito delle

proprie disponibilità finanziarie devono
fornire gratuitamente i vaccini non ob-
bligatori, sottolineando che di tale nor-
ma possono usufruire anche i bambini
extracomunitari non residenti sul terri-
torio nazionale9. Il Piano Sanitario Na-
zionale 1998-2000, infine, include espli-
citamente tra i suoi obiettivi il raggiun-
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PERCENTUALE DI NUOVI NATI VACCINATI CONTRO LA POLIOMIELITE
E IL MORBILLO IN ALCUNE NAZIONI EUROPEE (1993)

Antipolio Antimorbillo
(3 dosi entro i 12 mesi di vita) (1 dose entro i 24 mesi di vita)

Obbligatorietà % vaccinati Obbligatorietà % vaccinati

Belgio Sì 94 No 70
Francia Sì 95 No 78
Grecia Sì 95 No 72
Italia Sì 98 No 50
Portogallo Sì 92 No 95

Fonte: EVM/EPI information system. Summary for the WHO European Region, 1996.

COPERTURE VACCINALI E DECESSI PER MORBILLO
ITALIA E REGNO UNITO (1983-1994)

REGNO UNITO ITALIA

Popolazione totale*: 57.924 M Popolazione totale*: 57.127 M
Nuovi nati*: 779.000 Nuovi nati*: 558.000

Decessi Copertura Decessi Copertura

1983-85 37 64 34 9
1986-88 29 76 31 16
1989-91 4 87 10 45
1992-94 1 91 28 50

*dati riferiti al 1993
Fonte: Eurosurveillance Weekly, 2; 11, 1998.

CALENDARI RACCOMANDATI

MESI ANNI

2° 3° 4° 5° 10° 11° 15° 3° 5° 12°

Conferenza Nazionale OPV, DTP OPV, DTP OPV, DTP MPR OPV DTP MPR
di Consenso (1995) HBV HBV HBV HBV

Gruppo di studio OPV OPV OPV MPR OPV DTP MPR*
interdisciplinare DTP DTP DTP Hib MPR HBV
sulle vaccinazioni (1997) HBV HBV HBV

Hib Hib Hib

*Nei bambini non immunizzati o che in precedenza hanno ricevuto una sola dose
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gimento di coperture vaccinali almeno
del 95% per i vaccini anti-morbillo-roso-
lia-parotite, pertosse e Hib10. La princi-
pale strategia operativa adottata dai do-
cumenti istituzionali per migliorare l’of-
ferta delle vaccinazioni raccomandate è
stata quindi quella di raccomandarne
l’offerta gratuita e attiva da parte delle
USL, diventate nel frattempo ASL. L’of-
ferta gratuita e attiva delle vaccinazioni
raccomandate da parte di queste strut-
ture offre una serie di innegabili vantag-
gi, perché consente di sfruttare la rete
di servizi già presenti sul territorio per
l’offerta dei vaccini obbligatori. In parti-
colare, l’utilizzazione dei distretti vacci-
nali delle ASL consente la chiamata atti-
va sia per le vaccinazioni obbligatorie

che per le raccomandate, la sommini-
strazione delle vaccinazioni nella stessa
seduta e la garanzia di certificazione
delle vaccinazioni effettuate, oltre che
la presenza di strutture adeguate per il
mantenimento della catena del freddo.

COSA È SUCCESSO NELLE REGIONI?

In accordo con la circolare ministe-
riale del giugno ’95, le Regioni avrebbe-
ro dovuto approvare delle delibere per
indurre le ASL a offrire gratuitamente
le vaccinazioni non obbligatorie. A un
anno circa di distanza, nell’ottobre ’96,
le Regioni che avevano effettivamente
emanato queste delibere erano poco
più della metà (13/20). Come si vede
nella Figura 1, c’era una chiara diffe-
renza tra Nord e Sud: con l’eccezione di
Puglia e Sicilia, tutte le Regioni che ave-
vano deliberato erano al Centro-Nord. 

Per fortuna però la differenza si è
colmata e nel marzo ’98 tutte le Regioni
tranne due risultano avere approvato
delibere sulle vaccinazioni (Figura 2).
Anche se la presenza di un documento
formale regionale, quale una delibera,
non garantisce automaticamente l’offer-
ta gratuita dei vaccini raccomandati da
parte delle ASL, il fatto che praticamen-
te tutte le Regioni italiane abbiano pre-
so una chiara posizione in materia è co-
munque un passo in più verso il conse-
guimento di obiettivi comuni. Pratica-
mente tutte le Regioni, inoltre, hanno
incluso nei loro documenti delle istru-
zioni operative sulle modalità di offerta
e in particolare hanno raccomandato un
calendario vaccinale (Tabella IV).

Il dato più eclatante che emerge dal-
l’analisi delle delibere regionali è l’e-
strema varietà dei calendari vaccinali. 

Per la vaccinazione anti-pertosse,
raccomandata da tutte le Regioni, la
maggioranza prevede la somministra-
zione delle prime tre dosi con il calen-
dario di legge per il DT, cioè nel 3°, 5°
e 11° mese di vita. Alcune Regioni pre-
vedono inoltre la somministrazione di
una quarta dose nel 5° anno.

Per la vaccinazione anti-morbillo la
situazione è ancora più varia. Anche
questa è raccomandata da tutte le Re-
gioni, che prevedono la somministrazio-
ne della prima dose nel secondo anno
di vita. Vi sono comunque variazioni ri-
guardo all’età minima prevista: la mag-
gioranza cita i 15 mesi, alcune non spe-
cificano, due prevedono il 13° mese.   

Dopo la prima dose, dodici Regioni
prevedono strategie per il recupero e la

vaccinazione dei bambini più grandi
non vaccinati (catch-up) e/o l’offerta di
una seconda dose a 12 anni. Nella mag-
gioranza dei casi l’età raccomandata per
il catch-up è 12 anni, in coincidenza con
la vaccinazione anti-HBV degli adole-
scenti, mentre due Regioni raccoman-
dano esplicitamente di utilizzare ogni
possibile accesso al servizio vaccinale
per vaccinare i suscettibili (in pratica, 3,
5 e 12 anni in occasione rispettivamente
della quarta OPV, quarta DTP e della
vaccinazione HBV degli adolescenti). 

Nove Regioni, infine, menzionano la
vaccinazione anti-Hib; per questa vacci-
nazione le strategie proposte sono così
varie che solo due Regioni propongono
un calendario uguale.

E ADESSO?

Negli ultimi anni è molto aumentata
l’attenzione sulle vaccinazioni non ob-
bligatorie in età pediatrica, e per la pri-
ma volta, come si è detto, tutte le Regio-
ni si sono fatte parte attiva nel promuo-
verne l’offerta gratuita. L’approvazione
delle delibere regionali costituisce un
passo fondamentale per migliorare la
copertura vaccinale, ciò nonostante gli
ostacoli da superare restano molti. 

Al momento attuale ne vediamo so-
prattutto due, peraltro strettamente cor-
relati tra loro: il primo è l’estrema diso-
mogeneità dei calendari vaccinali, il se-
condo la difficoltà di valutare i risultati
raggiunti.  

In un momento come quello attuale,
in cui si discute sulle possibilità di
uniformare (o meglio “armonizzare”) i
calendari vaccinali europei11, appare
anacronistico oltre che irragionevole
avere all’interno di una sola nazione co-
sì tanti calendari diversi. La varietà di
calendari comporta numerosi svantag-
gi, tra cui il più evidente è la difficoltà di
informazione sia per i genitori sia per
gli operatori sanitari che si muovono da
una Regione all’altra. La presenza di di-
verse strategie vaccinali rende inoltre
molto più difficile confrontare dati pro-
venienti dalle diverse Regioni. 

A oggi, viste sia le conoscenze scien-
tifiche su efficacia e sicurezza dei diver-
si calendari vaccinali sia l’organizzazio-
ne già esistente dei servizi vaccinali, ap-
pare ragionevole prevedere per le vacci-
nazioni raccomandate un calendario il
più possibile compatibile con quello
delle vaccinazioni di legge. In particola-
re, per la pertosse somministrare le pri-
me tre dosi al 3°, 5° e 11° mese, effet-

Superare il divario tra vaccinazioni obbligatorie e raccomandate 

Figura 2. Delibere regionali sulle vaccinazioni
in età pediatrica approvate al marzo 1998.

Figura 1. Delibere regionali sulle vaccinazioni
in età pediatrica approvate all’ottobre 1996.



RACCOMANDAZIONI REGIONALI IN MATERIA DI VACCINAZIONI NON OBBLIGATORIE 

Regione Data delibera DTP/DTPa MPR Hib

1° dose Recupero 2° dose
non vaccinati

Piemonte 22/09/97 3-5-11 mesi 15° mese 12 anni 5-12 anni 3-5-11-15 mesi
6 anni

Val d’Aosta 03/04/92 3-5-11 mesi 15°-18° mese No 12 anni

Lombardia 10/01/96 3-5-11 mesi n.s. n.s. n.s. < 6 mesi, tre dosi + una
01/09/97-Hib 6-12 mesi 2 dosi + 1 

> 12 mesi 1dose

Trento 25/02/94 Non specificato n.s. Suscettibili No
in età pediatrica

Bolzano 16/12/96 3-5-11 mesi 15°-18° mese 12 anni 12 anni 3 dosi a 2-4-6- mesi 
6 anni oppure 3-5-11 mesi. 

Per i bambini non 
vaccinati nel primo anno
di vita, una dose tra 15 
e 18 mesi

Veneto 22/07/96 3-5-7 mesi 15°-18° mese No No 1 dose a 12 mesi; 
3 dosi per i bambini 
< 12 mesi, solo se 
a rischio

Friuli-Venezia Giulia 28/02/96 3-5-12 mesi n.s. n.s. n.s.

Liguria 14/03/97 3-5-12 mesi 15°-18° mese No No

Emilia-Romagna 24/09/96 3-5-7-18 mesi 15° mese 12 anni e oltre 12 anni Possibili strategie:
6 anni vaccinazione dal 2°-3°

mese di vita; una sola
dose > 12 mesi

Toscana 26/02/96 2-4-6-18 mesi 15° mese 12 anni 12 anni
6 anni

Umbria 13/10/95 3-5-12 mesi 15° mese 12 anni 12 anni

Marche 21/10/96 3-5-12 mesi 13-24  mesi 5-12 anni No 3-5-11 mesi
6 anni

Lazio 16/09/97 3-5-7-18 mesi 15° mese 12 anni 12 anni
6 anni

Abruzzo 06/08/97 3-5-12 mesi 15 mesi No 12 anni 3-5-11-15 mesi
6 anni

Campania 22/11/96 3-5-12 mesi 15° mese 3-5-12 anni 12 anni Raccomandata,
calendario non specificato

Puglia 02/07/96 3-5-7-18 mesi 15° mese 12 anni 12 anni 3-5-7-15 mesi
6 anni

Basilicata 28/03/97 3-5-12 mesi 15° mese 3-5-12 anni No
6 anni

Sicilia 27/01/96 Non specificato n.s. No 12 anni Raccomandata, 
calendario non specificato

Sardegna 04/06/96 3-5-12 mesi 13°-15° mese 3-5-12 anni No
28/01/97 6 anni
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tuando, se ci sono le risorse, una quarta
dose di DTP/DTPa al sesto anno di vi-
ta. Il calendario 3-5-11 mesi può essere
ugualmente applicato alla vaccinazione
anti-Hib. Inoltre l’avvento di vaccini
combinati (ad esempio DTPa-HBV-Hib)
necessariamente comporterà una sem-
plificazione e uniformità nei calendari
in uso.

Per il morbillo è altrettanto ragione-
vole procedere per tappe. Le strategie
di controllo prevedono il conseguimen-
to in successione di diversi obiettivi
operativi: per prima cosa è necessario il
raggiungimento di un’elevata copertura
vaccinale nelle coorti dei nuovi nati, poi
è necessario puntare al recupero con la
vaccinazione dei bambini più grandi
non vaccinati e infine al consolidamento
della quota di immuni con la sommini-
strazione di una seconda dose agli ado-
lescenti11. 

Data la situazione italiana attuale,
con una copertura vaccinale del 60% cir-
ca entro i primi due anni di vita, il pri-
mo obiettivo nazionale deve essere
quello di aumentare questa percentua-
le, obiettivo che peraltro richiede uno
sforzo non indifferente in termini di
informazione delle famiglie e organizza-
zione dei servizi. 

In tempi successivi andrà valutata
prima la vaccinazione dei bambini più
grandi suscettibili (sfruttando tutti gli
accessi ai servizi vaccinali) e quindi l’of-
ferta di una seconda dose. 

Sarebbe comunque auspicabile che
queste decisioni venissero armonizzate
tra Regioni, in modo che tutti i bambini
abbiano le stesse opportunità di vacci-
nazione; peraltro, come abbiamo visto,
già esistono calendari nazionali racco-
mandati cui si può fare riferimento6,7. 

Qualunque sia la strategia intrapre-
sa, è assolutamente indispensabile valu-
tarne i risultati. Gli obiettivi del pro-
gramma esteso di vaccinazione (EPI)
dell’OMS per la Regione europea preve-
devano in proposito il raggiungimento
di coperture vaccinali superiori al 95%
entro il 1995 per difterite, poliomielite e
tetano, ed entro il 1997 per morbillo, pa-
rotite epidemica, rosolia e pertosse13.
Purtroppo l’Italia, pur disponendo di
un’efficiente rete vaccinale sul territo-
rio, è lontana dagli obiettivi prefissati
per le vaccinazioni non obbligatorie,
mentre ha raggiunto ottimi risultati per
polio, difterite e tetano.

La valutazione periodica delle coper-
ture vaccinali raggiunte e la loro diffu-
sione è fondamentale perché consente
di verificare quali sono le aree che pre-

sentano problemi maggiori, e di effet-
tuare interventi mirati14. 

Nel nostro Paese, pur esistendo dal
1981 un sistema di valutazione seme-
strale delle vaccinazioni effettuate15, po-
che Regioni dispongono tempestiva-
mente di questi dati e li valutano a in-
tervalli regolari, basti pensare che su 11
Regioni che hanno risposto nel 1997 a
un questionario sulla organizzazione
dei servizi vaccinali, 8 offrivano gratui-
tamente i vaccini antipertosse e morbil-
lo ma solo 3 avevano a disposizione i
dati di copertura vaccinale per queste
vaccinazioni per i nati nel 1994 (dati
non pubblicati; indagine effettuata per il
Corso “Metodi epidemiologici per la va-
lutazione delle vaccinazioni”. Istituto
Superiore di Sanità, 13-17 ottobre
1997). 

Visto che i dati routinari sono estre-
mamente scarsi, è stata effettuata un’in-
dagine nazionale ad hoc per stimare la
copertura vaccinale dei nati nel 1996, i
cui risultati hanno mostrato che la co-
pertura vaccinale per la pertosse ha
raggiunto l’88%, mentre quella per il
morbillo resta insufficiente (56%)16. Per
continuare a valutare nel tempo la per-
centuale di bambini vaccinati, sarà co-
munque necessario migliorare il siste-
ma routinario di valutazione della co-
pertura vaccinale.

Lo scopo ultimo di un programma
vaccinale è la riduzione dell’incidenza
della malattia prevenibile e in alcuni ca-
si la sua eradicazione. Le coperture vac-
cinali indicate come obiettivi operativi
dall’OMS sono le proporzioni di immu-
ni, indotti dalla vaccinazione, necessa-
rie per interferire con la trasmissione
naturale delle infezioni nella popolazio-
ne, riducendo le probabilità di contatto
tra soggetti suscettibili. Coperture vac-
cinali inferiori a quelle richieste non so-
lo non riducono la circolazione della
malattia, ma possono invece introdurre
modifiche alla situazione epidemiologi-
ca, come lo slittamento dell’incidenza
della malattia verso età più avanzate,
con potenziali effetti negativi.

Lavorare per obiettivi nel campo del-
le vaccinazioni significa essere coscien-
ti che ogni bambino vaccinato in più è
un’occasione in meno di circolazione
del batterio o virus contro cui stiamo
lottando e che il raggiungimento di ele-
vate coperture vaccinali costituirà una
barriera protettiva anche per i pochi
non vaccinati, nella speranza (neanche
tanto remota) che altre malattie infetti-
ve oltre al vaiolo vengano cancellate
dalla terra.
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