
oppure al di sotto dei 10 anni (Abruzzo33; Campania34, Emilia Ro-
magna35, Puglia36, Sardegna37), dei 12 anni (Calabria38, Friuli Venezia
Giulia39, Marche40), fino a prendere in considerazione il periodo da 0
a 14 anni (Lombardia41). Altre regioni, al contrario, non fissano un
limite di età (ad es. Lazio42, Liguria43, Provincia autonoma di Trento44).
Per i minori che non possono usufruire dell’assistenza familiare viene
prevista una maggiore continuità di presenza da parte degli operatori
sanitari o il supporto del volontariato. In alcune regioni è prevista la
possibilità di visitare il minore da parte di coetanei (ad es. Toscana45).

2.2.3 Assistenza al minore da parte dei genitori

Le misure in materia sono volte a non far avvertire il distacco al
bambino. In quest’ottica va vista la possibilità da parte di uno dei
genitori46 o di persona di loro fiducia di permanere nel reparto di
ricovero del bambino nell’arco delle 24 ore. Alcune regioni hanno
limitato il tempo a disposizione dei genitori per l’assistenza alle sole
ore diurne (Piemonte47). Oltre a ciò sono previste delle facilitazioni
anche di carattere tecnico, come la facoltà, da parte dei genitori, di
consumare i pasti in ospedale a prezzo di costo (Basilicata48, Friuli
Venezia Giulia49).

2.2.4 Doveri del personale medico

I medici devono, oltre le normali informazioni del caso, rendere
partecipi i genitori su tutti gli atti medici cui sarà sottoposto il bambino
e facilitare il ruolo attivo dei genitori. In questo contesto va inquadrato
il fatto che uno dei genitori, o una persona di fiducia da essi delegata,
può assistere il bambino durante le visite mediche e gli esami di
laboratorio, a meno che non ci siano controindicazioni sanitarie o
complessità di esecuzione degli esami stessi, nel qual caso la presenza
del genitore si concorda con il medico (fra le altre Abruzzo50 e

33 L.r. 14.8.1981, n. 29.
34 L.r. 20.2.1978, n. 7.
35 L.r. 1.4.1980, n. 24.
36 L.r. 20.6.1980, n. 73: in questo caso ci si riferisce anche a soggetti di età maggiore

che presentino caratteristiche anatomo-funzionali proprie dell’età infantile o versino in
particolari condizioni di gravità.

37 L.r. 6.9.1983, n. 25.
38 L.r. 28.3.1986, n. 11.
39 L.r. 1.6.1985, n. 23.
40 L.r. 5.11.1988, n. 43.
41 L.r. 8.5.1987, n. 16.
42 L.r. 14.9.1982, n. 39.
43 L.r. 2.6.1980, n. 12.
44 L.p. 18.8.1982, n. 13.
45 L.r. 1.6.1983, n. 36.
46 La L.r. 20.7.1978, n. 7 della Campania fa espresso riferimento alla madre.
47 L.r. 1.4.1980, n. 18.
48 L.r. 23.9.1991, n. 6.
49 L.r. 1.6.1985, n. 23.
50 L.r. 14.8.1981, n. 29.
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Marche51). In taluni casi, qualora cioè ci sia da salvaguardare la salute
del bambino e dell’adulto, è facoltà del Direttore sanitario limitare la
presenza del genitore. In caso di temporaneità di tali limitazioni –
dove per temporaneità si intende un lasso di tempo inferiore alle 24
ore – le stesse possono essere adottate dai medici del reparto. Se si
supera il limite delle 24 ore, la decisione del medico del reparto è
sottoposta al visto del Direttore sanitario (Calabria52 e Emilia Roma-
gna53). Nel caso in cui si assista ad una diversità di opinione circa
l’attività terapeutica fra i genitori e il medico, quest’ultimo, qualora
ritenga che l’opposizione del genitore sia pregiudizievole alla salute del
bambino può richiedere, ai sensi dell’articolo 333 del Codice civile,
l’intervento del giudice minorile (fra le altre Basilicata54, Friuli Venezia
Giulia55, Lazio56, Toscana57 – dove di questo diritto è titolare anche
il genitore).

3. Le principali problematiche

3.1 In materia di copertura vaccinale in età pediatrica

3.1.1 Considerazioni introduttive

Nell’ambito delle proprie potestà, alcune regioni hanno intro-
dotto delle varianti alle procedure di vaccinazione, consistenti,
essenzialmente in: adattamenti del calendario vaccinale nazionale,
per quel che riguarda, particolarmente, le vaccinazioni non obbli-
gatorie; modalità d’offerta delle vaccinazioni raccomandate; offerta
di vaccinazioni non obbligatorie e non raccomandate dal Piano
nazionale vaccini.

In estrema sintesi, si può dire che le variazioni rispetto al
calendario nazionale consistono nei tempi diversi previsti per la
somministrazione di alcuni dei vaccini raccomandati. Ciò è ininfluente
ai fini della risposta immunitaria e della protezione dei bambini
vaccinati, ma può comportare inconvenienti ai fini amministrativi nel
caso in cui la famiglia del bambino si sposti in altra regione.

Quanto alle diverse modalità d’offerta, si può dire che solo alcune
regioni promuovono attivamente tutte le vaccinazioni raccomandate,
mentre altre, pur offrendole gratuitamente, le somministrano solo
quando i genitori ne fanno spontaneamente richiesta. Ciò comporta
una bassa adesione alle vaccinazioni stesse ed una sostanziale iniquità
nella protezione dei bambini dalle malattie infettive prevenibili con i
vaccini, perché vengono ad essere protetti solo i figli di genitori capaci
di informarsi autonomamente per la loro spiccata sensibilità nei
riguardi della prevenzione.

51 L.r. 5.11.1988, n. 43.
52 L.r. 28.3.1986, n. 11.
53 L.r. 1.4.1980, n. 24.
54 L.r. 23.9.1991, n. 6.
55 L.r. 1.6.1985, n. 23.
56 L.r. 14.9.1982, n. 39.
57 L.r. 1.6.1983, n. 36.
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Infine, alcune regioni promuovono vaccinazioni non incluse tra
quelle raccomandate dal Piano nazionale vaccini. Si cita l’esempio
della Regione Siciliana, in cui il decreto n. 1087 del 22 luglio 2002
dell’Assessore regionale per la sanità ha dato disposizioni per la
vaccinazione estensiva contro la varicella dei nuovi nati e dei dodicenni
che non hanno ancora contratto la malattia. Una politica vaccinale non
coordinata può essere associata a rischi aggiuntivi. Tassi di vaccina-
zioni subottimali in età pediatrica, rischiano per esempio di spostare
l’età dei soggetti a rischio di specifiche malattie verso quella adulta, in
persone quindi a rischio di un decorso più grave dell’infezione rispetto
al bambino. Altro esempio è quello del vaccino coniugato contro le
infezioni da pneumococco, che alcune regioni offrono per la vacci-
nazione nel primo anno di vita.

3.1.2 Insufficienti strumenti di conoscenza

I dati relativi alle proporzioni di bambini immunizzati con le
vaccinazioni obbligatorie sono, in genere, raccolti presso i centri di
vaccinazione, gli assessorati regionali per la sanità e l’Istituto superiore
di sanità, anche se non sempre sono disponibili in tempi reali. Infatti,
non tutti i centri di vaccinazione sono dotati di strumenti informatici
e l’accesso agli archivi cartacei richiede tempo e buona volontà. Inoltre,
la trasmissione all’Istituto superiore di sanità non viene curata con
uguale solerzia da tutti gli assessorati regionali per la sanità, sicché
mancano dati di diverse regioni nei tabulati riassuntivi che l’Istituto
prepara per i vari anni.

Le conoscenze sono ancor più incomplete per quel che riguarda
le vaccinazioni raccomandate, che, a seconda delle consuetudini locali,
possono essere effettuate in misura diversa dai centri di vaccinazione
delle aziende sanitarie locali o dai pediatri di famiglia. Questi ultimi
non sempre sono attenti nel notificare l’avvenuta vaccinazione al
centro vaccinale cui fa capo il bambino. In tal modo, alle carenze ed
alle lentezze sopra segnalate per la conoscenza della copertura vac-
cinale relativa alle vaccinazioni obbligatorie si sommano ulteriori
fattori di distorsione dei dati riguardanti la reale copertura vaccinale
relativa alle vaccinazioni raccomandate.

Inoltre, in certe realtà locali (distretti sanitari e ASL) ci si limita
a registrare le vaccinazioni effettuate, senza che si abbia il riferimento
alla popolazione di bambini da vaccinare. In queste condizioni non è
possibile avere la conoscenza dei bambini non vaccinati e, quindi,
suscettibili di contrarre la malattia e di diventare sorgenti di infezioni
anche per altri.

Infine, va segnalato che vi è una generale carenza nella segnala-
zione e, per conseguenza, nella registrazione degli eventi avversi
susseguenti alle vaccinazioni. Di fatto, solo gli eventi di particolare
gravità vengono segnalati, mentre parte degli effetti indesiderati minori
non è registrata perché non segnalata né dai pediatri di famiglia né
dai genitori. In tal modo, non vi è la possibilità di un’accurata
sorveglianza della sicurezza dei vaccini in termini di reattogenicità. Ciò
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impedisce di valutare anche il requisito della minore reattogenicità in
sede di gara per l’acquisto dei vaccini prodotti da più ditte.

3.1.3 Difformità rilevanti tra le diverse regioni

Il « Piano nazionale vaccini 1999-2000 » predisposto dalla Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo stato, le regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano ha preso in considerazione, tra l’altro,
le differenze esistenti a livello regionale riguardo alle politiche vac-
cinali ed alla loro efficacia. Sulla base anche di quanto esposto da
diversi esperti ascoltati dalla Commissione si possono individuare i
seguenti aspetti da prendere in considerazione riguardo a questo
punto:

i calendari vaccinali;

le modalità di offerta dei vaccini;

le strategie vaccinali;

le strutture e l’organizzazione per la pratica delle vaccinazioni;

le modalità di registrazione dei vaccinati e degli eventi avversi;

le coperture vaccinali.

I calendari vaccinali

Mentre per le vaccinazioni obbligatorie vi è un calendario vacci-
nale uniforme, per le vaccinazioni raccomandate vi sono difformità
nell’offerta e nei tempi di somministrazione in rapporto alle strategie
vaccinali che alcune regioni hanno adottato. Ciò può essere di pre-
giudizio, non solo ai fini amministrativi nei casi in cui un bambino si
sposta da una regione ad un’altra, ma anche sotto l’aspetto epide-
miologico, considerato che la lotta contro le malattie prevenibili con
i vaccini, per essere efficace, richiede uniformità di obiettivi, di mezzi
e di modalità di esecuzione in vaste aree geografiche.

Le modalità di offerta dei vaccini

In Italia, come in alcuni altri paesi europei (Francia, Belgio, paesi
dell’Est europeo) vige il sistema dell’obbligatorietà per alcune vacci-
nazioni. Ora in diverse regioni, oltre ai vaccini obbligatori, anche i
vaccini raccomandati dal Piano nazionale sono forniti gratuitamente.
Alcune regioni offrono anche vaccini non menzionati nel Piano na-
zionale, come il vaccino contro la varicella (vedi la Regione Siciliana).
I vaccini raccomandati sono offerti in modo attivo in alcune regioni,
mentre in altre vi è una certa inerzia nell’offerta. Ciò non è cosa priva
d’importanza perché ne deriva una diversa estensione della copertura
vaccinale: solo laddove i medici dei centri vaccinali presentano in modo
convincente ai genitori la possibilità ed i vantaggi (offerta attiva) di
immunizzare i propri figli nei riguardi di tutte le malattie prevenibili
con i vaccini si ha un’ampia adesione anche alle vaccinazioni racco-
mandate; laddove, invece, i vaccini raccomandati sono forniti solo se
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sono esplicitamente richiesti, è immunizzata solo quella quota di
bambini i cui genitori hanno avuto autonomamente conoscenza di
questa possibilità, grazie al loro livello di istruzione e perché parti-
colarmente attenti alla salute dei propri figli. In questo modo si viene
a determinare uno stato di iniquità a danno dei bambini appartenenti
alle fasce di popolazione meno protette.

Le strategie vaccinali

Per favorire la diffusione della conoscenza sui vantaggi per la
salute dei bambini offerti dalle vaccinazioni raccomandate, alcune
regioni hanno coinvolto i pediatri di famiglia, offrendo loro degli
incentivi economici commisurati al raggiungimento di determinati
obiettivi di copertura vaccinale. Questa scelta si è dimostrata efficace
alla luce del rapido aumento delle proporzioni di nuovi nati che hanno
ottenuto l’immunizzazione. Inoltre, per evitare che le classi di bambini
non vaccinati in precedenza contraggano l’infezione in età successive,
quando il decorso clinico della malattia è più grave, sono stati varati
programmi di recupero dei non vaccinati, ad esempio con l’offerta del
vaccino ai fratelli maggiori dei vaccinati. La mancata adozione di
queste strategie, o di altre altrettanto efficaci, da parte di altre regioni
ha determinato una situazione « a macchia di leopardo » nella coper-
tura vaccinale relativa alle malattie prevenibili con i vaccini racco-
mandati.

Le strutture e l’organizzazione per la pratica delle vaccinazioni

Anche sotto questo aspetto esistono notevoli differenze, non solo
tra le varie regioni, ma anche all’interno di una stessa regione e tra
le varie aziende sanitarie. In particolare, i locali, le dotazioni stru-
mentali (ad esempio, strumenti informatici) e le dotazioni di personale
dei servizi vaccinali sono troppo spesso carenti e per nulla rispondenti
agli standard riconosciuti indispensabili per una buona pratica delle
vaccinazioni in piena sicurezza per i bambini da vaccinare e per
riscuotere il gradimento e la fiducia dei genitori. Inoltre, e con poche
eccezioni, gli orari d’apertura non tengono conto delle esigenze di
lavoro dei genitori. Infine, l’apporto dei pediatri di famiglia non sempre
è sufficientemente valorizzato in tutte le regioni.

Le modalità di registrazione dei vaccinati e degli eventi avversi

La registrazione delle vaccinazioni è fatta con modalità diverse
anche nell’ambito della stessa regione, in dipendenza delle dotazioni
strumentali di ogni servizio di vaccinazione. In alcuni centri di vaccina-
zione sono in uso schede di registrazione cartacee, in altri si utilizzano i
programmi ARVA4 o ARVA5 a suo tempo predisposti dal Ministero
della salute, in altri ancora l’archiviazione è fatta con diversi programmi
informatici. A ciò va aggiunto che le vaccinazioni raccomandate effet-
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tuate dai pediatri di famiglia non sempre vengono registrate dai servizi
di vaccinazione. In molte realtà si è lontani da quello che dovrebbe
essere un sistema di anagrafe vaccinale, tanto che è difficile avere in
tempi reali dati attendibili circa le coperture vaccinali, specialmente per
quel che riguarda le vaccinazioni raccomandate. Ancora più difficile è la
sorveglianza sugli eventi avversi da vaccino.

Le coperture vaccinali

Grazie alla diffusa accettazione dei vaccini obbligatori, per questi
si hanno elevati livelli di coperture vaccinali che, in molte regioni,
superano abbondantemente il limite del 95% necessario per raggiun-
gere e mantenere l’eliminazione delle rispettive malattie infettive. Solo
in alcune realtà, come la Campania e la provincia di Bolzano, si è al
di sotto del 90%. Le differenze sono, però, ben più notevoli per le
vaccinazioni raccomandate: è ovvio pensare che esse siano in rapporto
con le difformità rilevate nei punti precedenti. Per quel che riguarda
la pertosse, l’uso sempre più diffuso di preparati esavalenti, in cui il
relativo vaccino è combinato con i vaccini obbligatori, ha portato ad
un generale aumento della copertura vaccinale. Restano, invece, im-
pressionanti differenze per quel che riguarda le altre vaccinazioni
raccomandate. Particolarmente preoccupanti sono le differenze di
copertura per il morbillo (si veda, ad esempio, la regione Lazio in cui
i bambini vaccinati sono solo il 60%, mentre la quota minima per
interrompere la trasmissione della malattia è del 95%). Al riguardo va
sottolineato che la recente epidemia di morbillo del 2002 ha colpito
più duramente proprio le regioni con bassa copertura vaccinale, come
la Campania, risparmiando le regioni che hanno proporzioni di
vaccinati superiori all’85% (si segnala, in particolare, la Sicilia in cui
è stata superata la proporzione dell’85% di vaccinati contro il morbillo,
la parotite e la rosolia nelle coorti di bambini nati negli ultimi anni
e che è stata risparmiata dall’epidemia). L’epidemia ha causato nella
sola Campania 40.000 casi di morbillo, con 600 ricoveri. La persistenza
endemica del morbillo in Italia, con periodiche esplosioni epidemiche,
è inaccettabile se si pensa che già da molti anni questa malattia è stata
eliminata altrove, come in molti stati degli Stati Uniti in cui i pochi
casi che si osservano oggi sono soltanto « di importazione ».

3.1.4 Danni da vaccini e indennizzabilità: problemi di definizione

Benché l’efficacia e la sicurezza dei vaccini siano provate scien-
tificamente al di là di ogni ragionevole dubbio, esistono voci discordi
e movimenti d’opinione che insinuano ed alimentano timori circa
ipotetici danni provocati dalle vaccinazioni. Vale la pena qui richia-
mare brevemente alcuni punti relativi alle proprietà dei vaccini.

I vaccini sono prodotti biologici di origine naturale, in quanto sono
costituiti dagli stessi microrganismi (opportunamente modificati) re-
sponsabili delle malattie contro cui essi sono diretti o da loro frazioni
(antigeni purificati). Essi agiscono stimolando i poteri di difesa naturali
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dell’organismo, che si immunizza come se avesse superato la rispettiva
malattia, senza averne subito i danni. L’efficacia protettiva (cioè, la
capacità di proteggere dalla rispettiva malattia) è vicina al 100% per
i vaccini obbligatori e per la maggioranza di quelli raccomandati.
Inoltre, l’uso estensivo di un vaccino, secondo opportune strategie
vaccinali, induce una « immunità di massa » (herd immunity) che
ostacola la circolazione dei microbi responsabili della malattia, pro-
teggendo dall’infezione anche i pochi che, pur vaccinati, non si sono
immunizzati.

I vaccini sono tra i farmaci più sicuri, pur potendo provocare
effetti collaterali indesiderati; tuttavia i vantaggi offerti da quelli
attualmente usati sono talmente grandi che i rischi connessi con il loro
uso sono assolutamente accettabili.

Gli effetti indesiderati consistono in reazioni locali (al punto di
inoculazione) ed in reazioni generali (febbre, irrequietezza, pianto
prolungato, ecc.), che si presentano con frequenza variabile (da meno
di 1% fino ad oltre il 10%) a seconda del vaccino e che di solito sono
di breve durata. Inoltre, alcuni vaccini costituiti da virus vivi e
attenuati possono causare forme lievi della rispettiva malattia: casi lievi
di morbillo o di parotite, dopo somministrazione, rispettivamente, dei
vaccini antimorbilloso ed antiparotitico; casi di paralisi, dopo som-
ministrazione del vaccino antipolio orale di Sabin. Resta il fatto che
alcuni di questi eventi, per quanto eccezionalmente, possono dar luogo
a danni permanenti o, addirittura, possono causare la morte del
vaccinato.

La legge 25 febbraio 1992, n. 210 prevede un indennizzo esclu-
sivamente per i danni conseguenti alle vaccinazioni obbligatorie.
L’indennizzo dei danni da vaccino è del tutto logico in base al principio
secondo cui chi si sottopone ad una vaccinazione protegge se stesso ma
contribuisce anche a proteggere gli altri, dal momento che dopo
l’immunizzazione non può più essere una sorgente d’infezione. In base
a tale principio, non si dovrebbe fare alcuna differenza tra vaccina-
zioni obbligatorie e vaccinazioni raccomandate. Infatti, il « Piano
nazionale vaccini 1999-2000 » raccomanda l’uso estensivo di una serie
di vaccini non obbligatori perché la loro adozione è considerata
importante non solo per la tutela della salute del singolo, ma anche
per quella della collettività. Inoltre, alcuni di essi producono vantaggi
anche di ordine economico, considerato che il risparmio di risorse
ottenuto grazie alle malattie evitate è di gran lunga superiore (fino a
dieci volte, in alcuni casi) al costo della vaccinazione. Cosı̀ stando le
cose, appare del tutto ragionevole la proposta del « Coordinamento
nazionale danneggiati da vaccino » di estendere anche ai danni da
vaccinazioni raccomandate l’indennizzabilità prevista per quelle ob-
bligatorie. In tal modo si faciliterebbe anche il processo in atto per il
superamento della distinzione tra gli uni e gli altri, ancora esistente
in termini giuridici, e si incoraggerebbe l’uso estensivo dei vaccini
raccomandati.

Nel corso della sua audizione, il presidente del sopra citato
Coordinamento ha chiesto, tra l’altro, « la separazione, nell’ambito
della legge n. 210 del 1992, fra danneggiati da vaccino e da emotra-
sfusione ». Per quanto sopra detto, sarebbe più opportuno predisporre
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un provvedimento ad hoc, nel cui ambito prendere in considerazione
i seguenti aspetti del problema:

eliminazione del vincolo dei tre anni previsti dalla legge n. 210
del 1992 per presentare la domanda d’indennizzo (se ne sta occupando
attualmente la XII Commissione affari sociali della Camera);

il risarcimento ai lesi da vaccino e alle loro famiglie;

l’indennizzo dei danni da vaccinazione facoltativa, quando for-
temente consigliata dall’Organizzazione mondiale della sanità;

la corresponsione dell’indennizzo dal momento in cui è iniziata
la lesione post-vaccinale;

le visite specialistiche, le protesi e gli ausili completamente
gratuiti;

il riconoscimento di assegni di superinvalidità;

la perequazione automatica dell’indennizzo della legge n. 210
del 1992;

una corsia preferenziale nel riconoscimento dell’handicap;

aiuto nella ricerca di alloggi idonei alle esigenze dei danneggiati
e dei loro familiari;

agevolazioni ai genitori di figli disabili gravi, quali prepensio-
namento e precedenza nella ricerca del posto di lavoro.

Appare opportuno aggiungere che la valutazione del rapporto tra
vaccino e danno dovrebbe essere fatta da commissioni che includano
esperti di vaccinologia e di pediatria e non solo medici legali. Appare
inoltre essenziale stabilire tempi ragionevoli e brevi per l’indennizzo,
che troppo spesso appare tutt’altro che tempestivo.

3.1.5 Dall’obbligo vaccinale al consenso partecipe

Le prime vaccinazioni, a cominciare dalla vaccinazione antivaio-
losa (oggi non più praticata dopo che ha determinato l’eradicazione del
vaiolo) sono state istituite come obbligatorie, sia per garantire a tutti,
in ogni parte del territorio nazionale, il diritto alla protezione dalle
malattie infettive prevenibili con i vaccini allora esistenti, sia per
evitare il rifiuto dei vaccini stessi da parte di quel settore della
popolazione che, per la diffusa mancanza di istruzione, non era
ritenuto in grado di comprenderne l’utilità. Attualmente sono obbli-
gatorie le vaccinazioni contro:

Difterite

Tetano

Poliomielite

Epatite B.

Tali vaccinazioni sono entrate nell’uso e sono generalmente ac-
cettate, anzi l’obbligatorietà è percepita da molti come una prova della

Camera dei Deputati — 24 — Senato della Repubblica

XIV LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI



loro utilità. Viceversa, le vaccinazioni « raccomandate », in quanto non
obbligatorie, sono percepite come non necessarie o, comunque, meno
importanti.

Le vaccinazioni attualmente raccomandate nell’infanzia sono
quelle contro:

Pertosse

Morbillo

Parotite

Rosolia

Infezioni da Haemophilus influenzae di tipo b (Hib)

Ovviamente, tali vaccinazioni sono raccomandate perché è stata
ampiamente provata la loro efficacia nel proteggere la salute dei
bambini in termini di risparmio di sofferenze, di invalidità e di morti,
oltre che sotto l’aspetto dell’economia sanitaria. Infatti il costo eco-
nomico è per quasi tutte nettamente inferiore al costo delle rispettive
malattie, sicché la vaccinazione estensiva consente anche di ottenere
un risparmio sulla spesa sanitaria grazie all’eliminazione dei casi di
malattia da assistere a domicilio e in regime di ricovero ospedaliero.

Si comprende, dunque, come sia del tutto impropria la distinzione
tra vaccinazioni obbligatorie, intese come utili ed indispensabili, e
vaccinazioni raccomandate, intese come utili ma non indispensabili. La
realtà dei fatti, su base scientifica ed epidemiologica, è che tutte le
vaccinazioni, obbligatorie e raccomandate, sono ugualmente necessarie
per proteggere la salute dei bambini.

Allo stato attuale, dunque, è necessario superare la distinzione tra
vaccinazioni obbligatorie e vaccinazioni raccomandate, giungendo alla
definizione di vaccinazioni « necessarie ». Sul piano normativo, sarebbe
tuttavia imprudente abolire l’obbligo vaccinale per le vaccinazioni
definite obbligatorie per legge, giacché un tale provvedimento legisla-
tivo sarebbe percepito come il riconoscimento che esse non sono più
necessarie. A questo proposito, bisogna tener presente che i paesi che
spesso vengono citati come « liberisti » riguardo alle vaccinazioni
hanno, di fatto, un obbligo mascherato.

Negli Stati Uniti, ad esempio, le vaccinazioni dell’infanzia non sono
obbligatorie, ma nessun bambino viene ammesso negli asili nido e nelle
scuole se non è vaccinato58.

58 Si veda, al riguardo, il recente articolo pubblicato nella rivista MMWR dei Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC) di Atlanta, il 22 agosto del 2003, vol. 52, pagg.
791-793: Vaccination coverage among children entering school – United States, 2002-
2003 school year. Va citato anche quanto scrivono in proposito W.A. Orenstein e A.R.
Hinman, due fra i più autorevoli esperti di vaccini: « Le leggi sull’immunizzazione
scolastica hanno giocato un ruolo chiave nel ridurre le malattie prevenibili con i vaccini
negli Stati Uniti. Malgrado l’amore dei nostri cittadini per la libertà, l’immunizzazione
obbligatoria è generalmente ben accettata (School immunization laws have played a key
role in reducing vaccine-preventable diseases in the United States. Despite our citizens’
love of freedom, mandatory immunization is generally well accepted. Vaccine 1999, vol.
17, pagg. S19-S24).
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Nel nostro paese, comunque, è opportuno incoraggiare l’evoluzione
che si osserva attualmente e che consiste nel percepire la prevenzione
vaccinale delle malattie dell’infanzia non tanto come un obbligo di
legge, quanto, piuttosto, come obbligo morale dei genitori e diritto del
bambino.

A tale evoluzione concorrono diversi fattori favorevoli:

il livello di istruzione della popolazione generalmente è più
elevato rispetto al passato, ciò che rende più facile la comprensione
delle informazioni sanitarie;

vi è una maggiore sensibilità verso la prevenzione delle malattie,
particolarmente verso le malattie dell’infanzia, sia da parte dei genitori
sia da parte dei pediatri di famiglia;

nell’ambito dei Servizi di igiene e di epidemiologia opera una
classe di medici di sanità pubblica, con una formazione specialistica
che li rende particolarmente sensibili alle problematiche dell’educa-
zione sanitaria della popolazione;

la vaccinologia ha fatto dei progressi, che hanno reso disponibili
dei vaccini « combinati » in cui sono contemporaneamente presenti i
principi attivi (antigeni) dei vaccini obbligatori e di alcuni vaccini
raccomandati; basti ricordare i vaccini « esavalenti » che, in unica fiala,
contengono i vaccini obbligatori contro la difterite, il tetano, la
poliomielite e l’epatite B, nonché i vaccini raccomandati contro la
pertosse e l’Haemophilus influenzae b. Grazie a ciò, i genitori accettano
facilmente l’offerta di questo vaccino dopo che il medico vaccinatore
ha spiegato che il bambino verrà protetto da sei malattie invece che
da quattro;

non solo i vaccini obbligatori, ma anche quelli raccomandati sono
offerti gratuitamente e, in molte realtà territoriali, attivamente.

I fattori suddetti influenzano positivamente anche l’accettazione di
altri vaccini raccomandati, come il vaccino trivalente contro il mor-
billo, la parotite e la rosolia, cui nei prossimi anni sarà aggiunto anche
il vaccino contro la varicella in una formulazione tetravalente.

In definitiva, è necessario favorire l’evoluzione, che è già in atto,
verso il « consenso partecipe » della popolazione a tutte le vaccinazioni:
bisogna che maturi la consapevolezza che le vaccinazioni dei bambini
non sono un adempimento di tipo burocratico ma un dovere morale
dei genitori per garantire il diritto alla salute dei loro figli. Ciò richiede
azioni di informazione e di educazione sanitaria ai vari livelli di
responsabilità e di attuazione, dal Ministero della salute agli Asses-
sorati regionali per la sanità, fino alle aziende sanitarie locali ed ai
distretti sanitari, in cui il ruolo dei medici igienisti dei centri di
vaccinazione è essenziale e va opportunamente incoraggiato ed incen-
tivato. Tali azioni sono necessarie per salvaguardare il principio di
equità nella tutela della salute dei bambini e per evitare che i figli di
genitori meno informati o meno attenti alla prevenzione delle malattie
infettive dell’infanzia restino svantaggiati rispetto ai figli di genitori più
coscienti.
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3.2 In materia di ospedalizzazione dei bambini affetti da malattie
infettive

3.2.1 La necessità di umanizzare il ricovero ospedaliero

Di fronte al problema dell’ospedalizzazione dei bambini affetti da
malattie infettive, di considerevoli dimensioni e ad alto impatto
sanitario e sociale, i modelli assistenziali sono spesso obsoleti e poco
funzionali. Molti importanti aspetti organizzativi sono regolamentati
da leggi promulgate oltre cinquanta anni fa, del tutto inadeguate alla
realtà attuale. Molti ospedali e strutture specializzate per malattie
infettive sono localizzati in strutture non idonee e numerose strutture
assistenziali non dispongono di computer, né di sistemi di rete.

La recente riorganizzazione della materia sanitaria con la devo-
luzione della gestione alle regioni comporta d’altra parte un aumentato
rischio di gestione disomogenea dei problemi legati alle infezioni in età
pediatrica. L’approccio al bambino con malattie infettive è eterogeneo
in termini di organizzazione e di gestione, nonostante il problema
abbia evidenti connotazioni nazionali e internazionali. Molte infezioni
comportano un rischio di contagio, la cui prevenzione attiva e passiva
richiede misure ben identificate, applicate e coordinate al livello di
macrocomunità: si avverte quindi la necessità di un maggiore coor-
dinamento delle attività sanitarie relative alle malattie infettive dei
bambini.

I problemi specifici relativi all’ospedalizzazione di bambini con
malattie infettive su cui è stata richiamata particolare attenzione sono
i seguenti.

La limitata conoscenza della situazione epidemiologica nazionale

Il sistema di notifiche di malattie infettive, come in molte nazioni
europee, è poco funzionale. Il più recente modello nazionale di
monitoraggio delle infezioni con il sistema di « sentinella epidemio-
logica » è ancora poco organizzato e funziona su base volontaria,
essendo quindi privo di concrete ricadute sul territorio e di impatto
operativo.

Le strutture e i percorsi assistenziali del bambino in ospedale

Autorevoli figure professionali audite dalla Commissione hanno
sottolineato l’impatto negativo sulle condizioni sia cliniche che
psicologiche dei bambini e delle loro famiglie, legato alle inadeguate
strutture logistiche e alle situazioni di ricovero. Esistono condizioni
di disagio che si aggiungono a quelle intrinseche dell’ospedalizza-
zione. I problemi evidenziati sono diversi in diverse realtà e
distribuiti a macchia di leopardo sul territorio nazionale. Di nuovo
emerge una forte disomogeneità, con gravi carenze in particolare nel
meridione.
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I percorsi dei pazienti

I percorsi dei pazienti (intesi come disponibilità, qualità, efficienza
e facilità di accesso a cure ospedaliere) sono spesso pericolosamente
irrazionali, con una sostanziale disomogeneità da regione a regione e,
nell’ambito di una singola regione, da ASL ad ASL. È evidente una
generale maggiore inadeguatezza delle strutture e dell’organizzazione
nelle regioni meridionali, ma sostanziali carenze si osservano in
numerose realtà locali in tutto il paese.

Il Piano sanitario nazionale 2003-2005 riconosce esplicitamente
che non sono riusciti i tentativi di razionalizzare la rete ospedaliera
pediatrica; infatti a fronte di un’ipertrofia della rete pediatrica, circa
il 30% dei bambini è ricoverato in reparti per adulti. Inoltre un terzo
delle strutture manca di un pronto soccorso pediatrico. Un numero
inaccettabilmente alto di bambini con malattie contagiose è ricoverato
in reparti per malattie infettive dove non sono disponibili competenze
mediche pediatriche né personale infermieristico con specifica for-
mazione pediatrica.

Lo Stato si impegna a garantire il ricovero del bambino in area
pediatrica, definita nel Piano sanitario nazionale come l’insieme di
strutture, professionalità e procedure che tengono conto delle speci-
fiche necessità del neonato, del bambino e dell’adolescente e che
costituisce l’ambiente in cui il Servizio sanitario nazionale si prende
cura della salute dell’infanzia.

Nel piano sanitario si sottolinea che il bambino dovrebbe essere
ricoverato in area pediatrica e si richiama il Progetto obiettivo
materno-infantile 1998-2000 che « non ha avuto ancora piena attua-
zione, pur conservando in linea di massima la sua validità ». Nel
Progetto obiettivo materno infantile era tra l’altro previsto che le Unità
Operative Pediatriche avessero « Aree di accoglimento e pronto soc-
corso pediatrico con possibilità di osservazione temporanea....degenze
differenziate per classi di età..... unità di isolamento nella misura del
20% dei posti letto ».

Ne deriva che a fronte di un eccesso di posti letto per la pediatria,
l’utilizzazione è poco razionale e contribuisce ad uno stato di disagio
dei cittadini, a violazioni dei diritti del minore e a un notevole aumento
dei costi sanitari.

Appare pertanto opportuno procedere concretamente ad interventi
per migliorare i percorsi assistenziali dei bambini con malattie infet-
tive, inclusi quelli legati all’edilizia ospedaliera.

3.2.2 Disomogeneità nelle strutture e nelle procedure

Dall’indagine conoscitiva sono emerse discrepanze nell’approccio
al bambino con necessità di ricovero ospedaliero, il problema dei
ricoveri inappropriati e la protezione dal contagio.

Parte del problema nasce anche dalla concentrazione di infezioni
acute nella stagione invernale. Con regolare cadenza annuale, nel corso
dei periodi di massima incidenza di infezioni respiratorie e gastroin-
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testinali, si determinano situazioni che mettono il sistema ospedaliero
in seria difficoltà.

Un maggiore coordinamento e la pianificazione di interventi di
sanità pubblica potrebbero ridurre in modo notevole i disagi.

Le indicazioni al ricovero per specifiche malattie infettive sono
poco chiare. In assenza di indicazioni inequivocabili, il medico vede se
stesso come soggetto a rischio di problemi legali e tende a trasferire
ad altri la responsabilità della gestione del caso. Il medico in pronto
soccorso tende a ricoverare in modo eccessivo e – come in altri paesi
europei – anche in Italia vi è un altissimo numero di ricoveri
inappropriati che incide sia sulla qualità di vita delle famiglie che sui
costi sanitari.

Un’eccessiva concentrazione di ricoveri per malattie contagiose
determina un rilevante incremento delle infezioni nosocomiali, che
colpiscono preferenzialmente pazienti a rischio elevato per gravi
patologie croniche e costretti a lunghe ospedalizzazioni.

Le procedure applicate nel corso del ricovero di bambini con
malattie potenzialmente contagiose sono eterogenee: le misure di
isolamento sono diverse da ospedale a ospedale e spesso non sono
applicate per mancanza di indicazioni o perché obsolete o ancora per
problemi legati alle strutture logistiche (mancanza di posti letto).

L’inadeguatezza delle misure di isolamento e protezione dal con-
tagio in ambiente ospedaliero determina un aumento delle infezioni
nosocomiali. L’eterogeneità e le possibili contraddizioni nelle indica-
zioni operative determinano pericolose confusioni nel personale e
sconcerto nell’utenza.

4. Considerazioni e proposte

I problemi evidenziati per le vaccinazioni e per l’ospedalizzazione
sono simili e consistono nella carenza di sistemi informativi in rete e
nell’eterogeneità degli approcci, delle strutture e dell’organizzazione.
Tali carenze si traducono, in molte realtà locali, in evidenti penaliz-
zazioni di ampie fasce di popolazioni di bambini a rischio, o affetti da
malattie infettive.

Le vaccinazioni e l’assistenza sanitaria in ospedale sono indicate
come priorità nel Piano sanitario nazionale 2003-2005 e incluse nei
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), che le aziende sanitarie locali
devono garantire.

Mentre i Comuni e le Regioni hanno un ruolo fondamentale nella
definizione e valutazione degli obiettivi della programmazione sani-
taria e – rispettivamente – nell’assicurare i livelli minimi di assistenza,
lo Stato deve garantire che la tutela della salute sia davvero uniforme
su tutto il territorio nazionale.

La Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 24 luglio 2003 ha
sancito un accordo tra il Ministero della salute e le regioni al fine di
implementare politiche di intervento di comune interesse tra le regioni
e per raggiungere gli obiettivi strategici e generali individuati nel Piano
sanitario nazionale. La Conferenza Stato-Regioni ha concretamente
indicato cinque priorità su cui è articolato l’accordo stesso, quattro
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delle quali hanno specifica attinenza con l’oggetto dell’indagine cono-
scitiva e precisamente:

lo sviluppo della politica dei LEA (inclusa la definizione di
indicatori pertinenti e aggiornati per il monitoraggio e la verifica
dell’applicazione dei LEA stessi);

le cure primarie (incluso un processo di riordino della rete
ospedaliera pediatrica e una riqualificazione della stessa). L’accordo
sottolinea che l’assistenza ospedaliera va sempre più riservata alle
patologie acute, laddove va rilevato che la presenza del pediatra riferita
alla situazione attuale, non è sufficiente e va garantita in strutture di
pronto soccorso. Si rileva inoltre l’opportunità di una complessiva
riduzione di strutture di ricovero e la necessità di attivazione di
percorsi assistenziali integrati con il territorio;

la realizzazione di centri di eccellenza per malattie infettive
pediatriche collegati in rete (che include la promozione e l’adozione di
misure di prevenzione come le vaccinazioni per bambini);

la comunicazione istituzionale (che include campagne di edu-
cazione alla salute, incluse le vaccinazioni).

Dall’attività della Commissione parlamentare per l’infanzia emerge
l’opportunità di promuovere interventi urgenti, alcuni dei quali sono
attualmente in itinere, ma per i quali i tempi di attuazione non sono
stabiliti. In linea generale, appare necessario un maggiore coordina-
mento delle iniziative e dei provvedimenti relativi alla gestione del
bambino con malattie infettive in ospedale. Occorre inoltre un’attività
di monitoraggio degli interventi stessi e dei tempi di realizzazione degli
obiettivi, in considerazione dell’urgenza dei problemi evidenziati.

La Conferenza Stato-Regioni è la sede in cui vengono sanciti gli
accordi strategici per il raggiungimento degli obiettivi del Piano
sanitario nazionale in tema di vaccinazioni e assistenza del bambino
in ospedale.

4.1 In materia di copertura vaccinale

4.1.1 Requisiti essenziali per i centri di vaccinazione

Al fine di promuovere l’adesione alle vaccinazioni, indipendente-
mente dal fatto che esse siano obbligatorie o consigliate, è necessario
rendere i centri di vaccinazione dei distretti sanitari delle aziende
sanitarie accoglienti e rispondenti ai bisogni dei bambini e dei genitori.
A tal fine bisogna prendere in considerazione: le strutture, le attrez-
zature, gli arredi, la dotazione di personale, gli orari di apertura.

Le strutture devono comprendere spazi sufficienti per rendere
efficiente, efficace e sicura l’attività del personale sanitario; esse
devono comprendere anche spazi adeguati per l’accoglienza dei bam-
bini e dei loro genitori in ambienti confortevoli e tali da non indurre
sensazioni di disagio.
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Le attrezzature devono essere tali da contribuire all’efficienza,
all’efficacia ed alla sicurezza dell’attività del personale sanitario e da
consentire la tenuta e la consultazione rapida ed agevole dell’anagrafe
vaccinale. Fra le dotazioni indispensabili devono esserci i presidi
farmacologici e strumentali per l’immediato intervento nel caso di
shock anafilattico conseguente alla somministrazione di determinati
vaccini e le apparecchiature per la « catena del freddo » durante il
trasporto e la conservazione dei vaccini, per assicurare che essi
mantengano le loro proprietà immunogene fino al momento della
somministrazione.

L’arredamento, specialmente quello degli spazi per l’accoglienza,
deve indurre sensazioni di serenità e di gioia nei bambini in attesa di
essere vaccinati e di fiducia nei loro genitori.

La dotazione di personale deve essere adeguata alla popolazione
servita dal centro di vaccinazione e devono essere previsti degli
standard, come numero e come figure professionali, da rispettare in
tutto il territorio nazionale.

Gli orari di apertura dei centri di vaccinazione devono essere
compatibili con gli impegni di lavoro dei genitori e con gli impegni
scolastici dei bambini in età scolare. È necessario, pertanto, che siano
date direttive per l’apertura pomeridiana almeno in determinati giorni
della settimana.

Ogni centro vaccinale dovrebbe essere dotato di adeguati strumenti
informatici e di collegamenti in rete che consentano la gestione di
un’anagrafe vaccinale.

4.1.2 Requisiti essenziali per gli ambulatori dei pediatri di famiglia che
eseguono vaccinazioni

Gli ambulatori dei pediatri di famiglia disponibili ad effettuare le
vaccinazioni ai loro assistiti dovrebbero essere certificati in base alla
rispondenza a requisiti fissati per garantire che l’atto vaccinale si
svolga in condizioni di massima sicurezza per il bambino da vaccinare.

In primo luogo, dovrebbe essere verificato il possesso dei presidi
farmacologici e strumentali per l’immediato intervento nel caso di
shock anafilattico conseguente alla somministrazione di determinati
vaccini.

Inoltre, dovrebbe essere garantita la « catena del freddo » durante
il trasporto e la conservazione dei vaccini, per assicurare che essi
mantengano le loro proprietà immunogene fino al momento della
somministrazione.

Infine il pediatra di famiglia dovrebbe impegnarsi a trasmettere la
comunicazione della vaccinazione all’anagrafe vaccinale di riferimento.

In pratica gli ambulatori pediatrici dove vengono effettuate vac-
cinazioni dovrebbero avere tutti i requisiti dei centri vaccinali.

4.1.3 Uniformità di registrazione ed istituzione di un’anagrafe vaccinale

Le modalità di registrazione dei vaccinandi e dei vaccinati, pur nel
rispetto delle autonomie locali, devono essere armonizzate al fine di
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rendere facile, in sede regionale ed in sede nazionale, l’analisi dei dati
forniti dalle diverse ASL.

Dovrebbe essere costituita una rete per la raccolta dei dati dalla
periferia al centro e per la restituzione delle informazioni dal centro
alla periferia. In linea di massima, essa dovrebbe prevedere una serie
di stazioni periferiche presso i centri di vaccinazione, che registrano
le vaccinazioni effettuate nei centri stessi e quelle effettuate dai
pediatri di famiglia; un punto di raccolta in ogni ASL, che riceve i dati
dai singoli centri di vaccinazione, li elabora e li trasmette all’asses-
sorato per la sanità di ciascuna regione; da qui, dopo verifica ed
ulteriore elaborazione, essi saranno trasmessi ad un centro coordi-
natore nazionale che procede all’ulteriore elaborazione ed alla resti-
tuzione con opportuni commenti. L’attivazione di una tale rete avrebbe
un duplice vantaggio: da un lato, i dati, in forma aggregata e disag-
gregata, unitamente alle informazioni ed alle indicazioni tratte da essi
e riferite all’intero quadro nazionale ed alle singole realtà regionali e
locali, ritornerebbero a cascata fino a coloro che li hanno prodotti,
medici vaccinatori e pediatri di famiglia, gratificandoli e motivandoli
a migliorare le loro prestazioni; dall’altro, diventerebbe agevole, in sede
locale, individuare subito i non immunizzati e personalizzare l’offerta
vaccinale, mentre, a livello di ASL e di regione, sarebbe facile
monitorare in tempo reale l’andamento delle singole vaccinazioni.

L’anagrafe vaccinale dovrebbe includere la registrazione sistema-
tica degli eventuali eventi avversi, per l’opportuno monitoraggio degli
stessi su scala nazionale.

Le regioni dovrebbero essere incoraggiate ad adottare lo stesso
programma informatico, predisposto in sede nazionale, facendo tesoro
dell’esperienza maturata con il programma ARVA a suo tempo pre-
disposto dal Ministero della salute, e tenendo conto degli inconvenienti
segnalati da chi lo ha adottato. Ovviamente, le regioni potrebbero
adottare propri programmi informatici, purché compatibili con il
programma nazionale.

4.1.4 Armonizzazione dell’offerta dei vaccini raccomandati

Pur nel rispetto delle competenze delle regioni in campo sanitario,
dovrebbero essere dati degli indirizzi, non solo riguardo a quali vaccini
sono raccomandati, ma anche alle modalità dell’offerta, che, in linea
di principio, dovrebbe essere gratuita ed attiva. Questo aspetto po-
trebbe essere definito in sede di Conferenza Stato-Regioni, analoga-
mente a quanto è stato fatto per altri aspetti nell’ambito dell’ampia
problematica dei vaccini.

4.1.5 Incentivi al personale sanitario dei centri di vaccinazione ed ai
pediatri di famiglia

L’esperienza maturata in alcuni paesi stranieri (ad esempio, il
Regno Unito) ed in alcune regioni del nostro paese (ad esempio, la
Sicilia) ha mostrato che si possono raggiungere elevate proporzioni di
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