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New challenges in vaccination policies: the role of General Practitioners. Summary: The phenomenon 
of “Vaccine Hesintacy” and the consequent decrease in vaccination coverage with the re-ignition of some 
epidemic outbreaks has led Italian national and regional authorities to set a new vaccination plan (PNPV 
2017-19) and even coercive measures such as the the Law n.119/2017. In addition, there have been initia-
tives by scientific societies also in order to increase involvement of professionals in information and education 
campaigns. Among the professional figures involved, the general practitioners represents the starting point 
from which to regain the citizen’s trust. This article assesses their important role in the implementation of 
vaccination policies in Italy by identifying the essential points of the campaigns carried out on their patients.
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Riassunto: Il fenomeno della “Vaccine Hesintacy” ed i conseguenti cali delle coperture vaccinali, con riaccen-
sione di alcuni focolai epidemici, ha indotto le autorità nazionali e regionali a provvedimenti programmatici 
e coercitivi: il PNPV 2017-19 e la Legge 119/2017. In aggiunta sono  state promosse iniziative delle società 
scientifiche al fine di coinvolgere in modo maggiore i professionisti in campagne informative ed educative. 
Tra le figure professionali interessate il medico di medicina generale rappresenta il punto di partenza dal quale 
riconquistare la fiducia del cittadino. La presente nota ne valuta l’importante ruolo nell’implementazione delle 
politiche vaccinali in Italia, individuando i punti essenziali delle campagne svolte sui propri assistiti. 
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O r i g i n a l  a r t i c l e

Introduzione

In Italia, negli ultimi anni, si è verificato un con-
sistente calo delle coperture vaccinali e i dati dell’anno 
2016 mostravano come, per nessuna vaccinazione, si 
raggiungeva su base nazionale i target previsti dai piani 
vaccinali. Il fenomeno, ha coinvolto in modo partico-
lare le vaccinazioni dell’infanzia sia obbligatorie che 
raccomandate (1, 2).

Questo trend negativo ha indebolito l’Herd Im-
munity, consentendo una maggiore circolazione di 

patogeni come la nota recrudescenza del morbillo del 
2017 (3). Le principali cause della Vaccine Hesitancy 
sono rappresentate da: 
• Malattia virtualmente sconosciuta alla popolazione 

(4);
• Mancanza di informazioni corrette con la complicità  

della diffusione dei “new-media” (4, 5);
• Cambiamento del rapporto medico-paziente e/o 

scarsa fiducia nelle istituzioni sanitarie (4).
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Le nuove politiche vaccinali italiane 

Il 2014 è stato l’anno più critico per l’Italia; infatti 
si sono verificati il c.d. “Caso Fluad” (6) e la pubbli-
cazione di diverse sentenze che associavano ai vaccini 
effetti non confermati da studi scientifici. Nel 2007 la 
Regione del Veneto aveva tentato di individuare nella 
sospensione della obbligatorietà  vaccinale un meto-
do per contenere la Vaccine Hesitancy e la diffusione di 
movimenti anti-vaccinazioni, tuttavia la manovra non 
ha ottenuto l’effetto sperato (7). Le autorità sanitarie 
nazionali hanno così iniziato, dal secondo semestre del 
2014, ad intraprendere iniziative politiche, scientifiche 
e propagandistiche volte al rilancio delle vaccinazio-
ni. L’elemento essenziale è stata la predisposizione 
del nuovo e innovativo Piano Nazionale Prevenzione 
Vaccinale (PNPV 2017-2019) che, oltre a una este-
sa offerta attiva e gratuita di vaccini efficaci, ha anche 
previsto azioni di supporto e di contrasto all’esitazione 
vaccinale (8).

Sulla base del provvedimento californiano, Senate 
Bill 277 (2015) (9) che ha riportato nell’arco di due 
anni le coperture MPR oltre il 95%, in Italia nel luglio 
2017, è stata emanata la legge n. 119 che ha previsto 
l’estensione dell’obbligo da 4 a 10 vaccini con esclusio-
ne dagli asili dei bambini non vaccinati e multe per i 
non vaccinanti (10). 

La Vaccine Recovery 

I primi dati sulle coperture vaccinali, dopo l’en-
trata in vigore della legge 119/2017, hanno mostrato 
un incremento dell’1% per la vaccinazione esavalente 
dell’infanzia e del 4% per la vaccinazione MPR (11- 
13). Anche i dati sulla vaccinazione antinfluenzale 
negli anziani hanno mostrato incrementi lievi, ma co-
stanti a partire dalla stagione invernale 2015-16, che fa 
ritenere come sia in corso una fase di migliorata con-
fidenza di tutta la popolazione nei confronti delle pra-
tiche vaccinali (14-16). È  difficile poter confermare 
che si tratti di una fase duratura di “Vaccine Recovery”, 
ma certamente il tema delle vaccinazioni viene oggi 
sviscerato dalla stampa e dai media con una maggio-
re valenza scientifica (17-19). In questo contesto ogni 
iniziativa di “spinta gentile” o nudging, unica possibile 

oggi per i vaccini di adulti e anziani, rappresenta il ter-
reno di confronto e sfida dei professionisti in campo 
tra cui il MMG riveste un ruolo chiave (20-22). 

Il ruolo del MMG e il management vaccinale 

Per decenni il medico di medicina generale è stato 
considerato solo come mero esecutore delle vaccina-
zioni dell’adulto, come nel caso delle campagne an-
tinfluenzali, risultando in tal modo escluso in molte 
regioni dalla definizione delle politiche vaccinali. Tut-
tavia, a dispetto di questa visione, il MMG ha poten-
zialità più ampie per una serie di ragioni:
• Rapporto fiduciario, basato sulla libera scelta, con il 

proprio assistito;
• Formazione scientifica e culturale che gli conferisce 

anche competenze manageriali;
• Posizione all’interno del tessuto del SSN come pri-

mo approccio e garante dei bisogni di cure primarie 
(23).

La conoscenza del paziente, della sua storia cli-
nica, dello stato vaccinale, della stratificazione del ri-
schio, unitamente al suo contesto sociale ed assisten-
ziale (l’inserimento - o meno - in un nucleo familiare 
o in una struttura residenziale, l’eventuale stato di ab-
bandono), consolidano la capacità del MMG di indi-
viduare, per ciascun paziente, un piano di prevenzione 
personalizzato che porti alla proposta delle vaccinazio-
ni più appropriate. 

La legge 119/2017 mette in risalto il ruolo del 
MMG nella prevenzione vaccinale, prevedendo in 
modo diretto il coinvolgimento dei medici di famiglia 
e pediatri di libera scelta (PLS), con funzioni certifica-
tive (10). Tuttavia già precedenti atti normativi citava-
no l’importanza del MMG nell’attività di prevenzione 
vaccinale. Testimonianza di ciò è l’art.45 dell’A.C.N. 
dove la pratica vaccinale nei confronti dei propri as-
sistiti rientra, non solo nei doveri generici, ma anche 
degli obblighi del MMG. (24) 
Inoltre bisogna ricordare che il MMG nello svolge-
re la sua attività  a livello territoriale collabora con il 
Dipartimento di Prevenzione, come previsto fin dalla 
istituzione del SSN con la L. 833/78 (25) e il D.lgs 
502/92 s.m.i. (26). 
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Organizzazione di una campagna vaccinale: stru-
menti e modalità operative
 

Compito del medico non è convincere ma accom-
pagnare nel cammino il paziente verso scelte efficaci e 
consapevoli; si tratta quindi di aiutare la persona che 
ha incertezze o difficoltà ad accettare la vaccinazione, 
a superare dubbi e paure, determinando un aumento 
del livello di conoscenza e consapevolezza, per pren-
dere decisioni a favore della propria salute. Mai come 
in quest’ambito è da considerarsi superato l’approccio 
paternalistico–coattivo a favore di un approccio proat-
tivo e consapevole. 
Un’ipotetica campagna vaccinale dovrebbe prevedere 
pertanto i seguenti momenti (27).

Selezione dei pazienti target: numeri e nominativi 
Il primo impegno consiste nell’identificare, nell’ar-

chivio dei propri pazienti, la coorte candidabile alla vac-
cinazione, sulla base dei criteri fissati dal programma 
vaccinale della regione o della ASL di appartenenza. In 
questo si ribadisce il valore aggiunto della medicina ge-
nerale: la conoscenza della persona e del territorio. 

Nel selezionare i pazienti idonei, il medico attinge 
ai dati anamnestici raccolti grazie al proprio software 
gestionale, che consente di creare schede sanitarie in-
dividuali, quindi vere e proprie cartelle cliniche elet-
troniche complete di dati anagrafici, socio-assistenziali 
(esenzioni e ricoveri ecc.) e soprattutto informazioni 
relative a condizioni di rischio e malattie croniche. In-
formazioni particolarmente importanti, oltre ad età e 
patologie, sono rappresentate dalle eventuali controin-
dicazioni al vaccino. 

Una volta raccolti i nominativi e quindi quan-
tificato il numero dei soggetti, il MMG provvede a 
richiedere all’azienda sanitaria di competenza l’ap-
provvigionamento delle dosi di vaccino necessarie. 
In alcune aziende, relativamente a progetti specifici, 
vengono previsti elenchi stilati dalle stesse ASL o in-
dividuate caratteristiche specifiche per la creazione di 
elenchi (coorti per età, patologie, pazienti istituziona-
lizzati etc.) che raccolgono le indicazioni di eleggibilità 
del paziente (27- 29).

Counseling vaccinale 
Stabiliti gli idonei alla vaccinazione, il passo suc-

cessivo è rappresentato dall’informazione del paziente, 
per motivarlo a superare la sempre più frequente esita-
zione vaccinale. Tutto questo richiede ai medici cono-
scenze aggiornate, capacità di counseling e individua-
zione dei tempi. In tal senso, l’impegno educativo per 
il medico è aumentato rispetto al passato, poiché deve 
confrontarsi con una moltitudine di notizie divulgate 
in modo massiccio, offerte da fonti spesso condizionate 
da interessi che esulano dalla salvaguardia della salute, 
e quindi non equilibrate, fuorvianti e palesemente di-
scutibili dal punto di vista scientifico, tra cui annove-
riamo le fake news. 

Decisivo è il ruolo che i medici di famiglia  posso-
no svolgere attraverso informazioni approfondite, cor-
rette, rese in un linguaggio semplice che aiuti il pazien-
te (o il care-giver, come spesso accade nel caso degli 
anziani) a valutare le informazioni ricevute e compiere 
le proprie scelte. 

Assume particolare rilievo informare gli assistiti 
dei rischi connessi alle malattie infettive e delle com-
plicanze invalidanti, potenzialmente legate all’infezio-
ne, oltre che delle caratteristiche del vaccino, dei possi-
bili rischi e della modalità  di somministrazione. 

Esitare nella descrizione dei potenziali effetti col-
laterali o avversi, o essere superficiali nell’esposizione, 
può generare diffidenza. Pertanto l’adozione di una 
corretta strategia di comunicazione permette di vince-
re resistenze date da barriere socio-culturali e convin-
cimenti personali (30).

Un valido supporto a questo compito, può esse-
re offerto dall’affissione di poster educazionali e dal-
la divulgazione di materiale informativo nelle sale di 
aspetto. Nel caso in cui si determini la scelta di rinviare 
temporaneamente, o il paziente rifiuti la vaccinazio-
ne, occorre informare sulle possibili precauzioni da 
mettere in atto per prevenire la malattia, monitorare 
le condizioni cliniche, valutando nel tempo la possibi-
lità di riproporre l’intervento vaccinale. Obiettivi di un 
counseling efficace sono quindi:
• Impostare un colloquio nel quale sia previsto un ade-

guato tempo di ascolto, per far emergere i dubbi e 
creare reciproca fiducia; 

• Acquisire la consapevolezza che la scelta della vacci-
nazione è una decisione dell’assistito da condividere 
con il medico di famiglia (27-29).
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Approvvigionamenti e conservazione dei vaccini 
Questa fase appare rilevante al fine di non vani-

ficare l’offerta per la mancanza di scorte o una loro 
conservazione non adeguata, compromettendone l’ef-
ficacia. 

Pertanto da un lato deve essere attivata una effi-
cace connessione con le farmacie delle ASL e dall’altro 
deve essere prevista la presenza negli ambulatori di fri-
goriferi efficienti, che prevedano eventualmente siste-
mi di allarme o di emergenza in caso di interruzione 
delle forniture elettriche. 

Seduta Vaccinale 
Si tratta del percorso temporale e operativo che 

inizia con l’apertura dell’ambulatorio dedicato per la 
campagna di vaccinazione e termina con la chiusura 
dello stesso. Nell’ambito organizzativo il MMG può, 
soprattutto se opera in uno studio singolo, sommi-
nistrare le vaccinazioni negli stessi orari di apertura 
convenzionali dell’ambulatorio, per offrirli ai propri 
assistiti in occasione della visita. Ciò facilita l’adesione 
soprattutto dei soggetti in età lavorativa, che possono 
concordare una vaccinazione su prenotazione, evitando 
quindi l’astensione dal lavoro. In medicina generale si 
può prevedere che la seduta vaccinale sia condotta e 
rivolta: 
• Agli assistiti di un medico che lavora in singolo; 
• A tutti gli assistiti afferenti a una medicina di gruppo 

indipendentemente dalla presenza in studio del cu-
rante, potendo egli esser vicariato dagli medici com-
ponenti il gruppo; 

• Solo agli assistiti di ogni singolo medico della me-
dicina di gruppo (o eventualmente delle case della 
salute), che si fa carico della prevenzione dei propri 
pazienti. 

La seduta, si può condurre in giorni e orari dedi-
cati oppure negli orari abituali di apertura dello studio. 

Tenendo pur conto degli aspetti e abitudini in-
dividuali di ogni professionista, che opera all’interno 
della medicina di gruppo e delle necessità assistenziali 
dei pazienti afferenti ad ogni professionista, l’organiz-
zazione della seduta vaccinale più  consona e funziona-
le al suo scopo, si ritiene sia quella di prevedere spazi e 
tempi dedicati e che comprenda l’esecuzione della vac-
cinazione di tutti gli assistiti della medicina di gruppo, 
con i medici afferenti ad essa che, a rotazione, si alter-

nano nella stessa seduta o in altre. Infatti, organizzare 
giorni e un ampio arco temporale dedicato alla seduta 
vaccinale, permette di ottimizzare i tempi e raggiunge-
re la maggior parte degli assistiti eleggibili. 

La seduta vaccinale prevede i seguenti momenti:
• Preparazione della seduta e accoglienza del pazien-

te con compilazione e/o aggiornamento della scheda 
anamnestica e verifica dell’idoneità alla vaccinazione;

• Informazioni all’assistito, chiarimenti a domande, 
dubbi o necessità particolari;

• Raccolta del consenso informato;
• Esecuzione della vaccinazione seguito da periodo di 

osservazione e segnalazione di reazioni avverse.
Un aspetto importante in medicina generale ri-

guarda la vaccinazione in soggetti “difficili da raggiun-
gere” per situazioni sociali e/o culturali, i soggetti allet-
tati, con limitazione della deambulazione e privi di rete 
familiare ovvero soggetti che solitamente sfuggono 
all’igiene pubblica. In molti casi infatti, la vaccinazione 
è effettuata a domicilio, all’incirca nel 10% dei soggetti 
da vaccinare (percentuale che cresce progressivamente 
nel tempo con l’invecchiamento degli utenti) e prevede 
l’estensione dell’offerta vaccinale a soggetti terzi come 
genitori, familiari o care-givers (27-29).

Supporti informatici e anagrafi vaccinali 
La somministrazione di un vaccino è un’informa-

zione sanitaria importante che deve essere rintraccia-
bile da qualsiasi struttura in qualsiasi istante. Ad oggi 
in Italia non esiste  un’anagrafe vaccinale nazionale e 
ciò determina la perdita dei dati, sia nell’arco tempo-
rale della vita del paziente, sia nel caso di spostamenti 
abitativi. Il sistematico utilizzo da parte  del MMG di 
cartelle cliniche elettroniche rappresenta un innegabile 
vantaggio nella conservazione dei dati e nella traccia-
bilità delle vaccinazioni somministrate. I sistemi infor-
matizzati utilizzati oggi dal MMG, necessari all’archi-
viazione dei dati e alla realizzazione dell’integrazione 
interna al sistema della medicina generale, presentano 
caratteristiche che consentono di: 
• Semplificare le procedure richieste dalle norme con-

trattuali e legislative permettendo di operare, anche 
in mobilità, attraverso un cloud utile nelle attività do-
miciliari; 

• Offrire al medico la libertà di scegliere gli strumenti 
software; 
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• Presentare capacità di analisi e controllo dei dati in 
uscita e in entrata, garantendo la protezione dei  del-
la Privacy del paziente e del medico (27).

Recentemente l’ECDC ha pubblicato linee gui-
da finalizzate all’implementazione degli Informatic 
Immunization Systems (IISs). Tali databases erano già 
stati incentivati nel 2011 dal Consiglio dell’UE e sono 
menzionati anche nel piano vaccinale europeo 2015-
2020 (31). 

Possibili criticità  
Dalla descrizione dell’attività preventiva vaccinale 

del medico di famiglia,  emerge una notevole flessibili-
tà organizzativa e strategica nel raggiungimento degli 
obiettivi di copertura; tuttavia esiste la possibilità di 
ampi margini di miglioramento, a partire del disomo-
geneo e spesso limitato coinvolgimento del MMG 
nelle campagne vaccinali da parte delle aziende sanita-
rie e dei loro vertici (32, 33): infatti in alcuni contesti, 
il medico è solo un facilitatore o seleziona la quantità 
di vaccini e non la tipologia. Inoltre, la mancanza di 
un feedback degli obiettivi raggiunti dalla campagna 
potrebbe non incoraggiare l’attività  preventiva svolta 
dal MMG (33).

Conclusioni 

L’approvazione del PNPV 2017-19, che ha este- 
so le vaccinazioni anche nell’adulto, nell’anziano e nei 
soggetti a rischio con ambiziosi obiettivi vaccinali in 
un contesto di vaccine hesitancy, ha reso rilevante l’ap-
porto della medicina di famiglia per le nuove sfide. Tale 
contributo che, nel recente passato, ha permesso il rag-
giungimento di coperture rilevanti per la vaccinazione 
antinfluenzale negli over-65enni, potrebbe oggi essere 
esteso ad esempio agli altri due vaccini tipici dell’età 
avanzata e delle categorie a rischio, ossia l’antipneu-
mococcica e l’anti herpes zoster. In quest’ottica appa-
re pertanto fondamentale che i medici di famiglia e le 
loro associazioni si attivino, non solo per un opportuno 
aggiornamento professionale sulle potenzialità delle 
nuove strategie immunitarie, ma anche per l’organiz-
zazione di campagne vaccinali. Quest’ultima è finaliz-
zata ad ottimizzare l’uso delle tecnologie informatiche 
in dotazione, a facilitare i dialoghi con i pazienti sugli 

aspetti meno conosciuti o controversi,   a favorire i la-
vori d’equipe in stretta connessione con i servizi delle 
ASL e a snellire i tempi e le modalità  di somministra-
zione dei vaccini. Un discorso a parte, meriterebbe la 
problematica degli incentivi per il raggiungimento dei 
targets di copertura vaccinale, previsti dai piani e dagli 
obiettivi specifici stabiliti, sempre più frequentemente, 
dalle Regioni. A tale riguardo, sarebbe forse auspica-
bile che gli incentivi economici passino, dalle quote 
per vaccinazione somministrata, a premialità sulla base 
delle coperture ottimali raggiunte tra i propri assistiti. 
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