
Allarme pertosse: vaccini acellulari
insufficienti o addirittura inutili?

«Sbaglia chi rema contro l’infermiere pediatrico»

La pediatria va verso l’«h24»
DAGLI USA AL REGNO UNITO

SPECIALIZZAZIONI OSTEGGIATE

In questi anni assistiamo a un ritor-
no della pertosse, malattia che, pur

senza mai scomparire, sembrava esse-
re stata messa sotto controllo dalla
vaccinazione. Ripercorrendo gli even-
ti recenti, nel 2010 la California ha
registrato la peggiore epidemia dal
1948, mentre un’altra grave epidemia
ha colpito lo Stato di Washington. Le
cronache ci raccontano che nonostan-
te la presenza di un’alta copertura vac-
cinale, proprio in queste settimane il
Regno Unito sta combattendo una bat-
taglia molto impegnativa contro la per-
tosse: migliaia i bambini colpiti e nu-
merosi decessi di lattanti.

Nel corso di queste epidemie si è
potuto accertare che la protezione of-
ferta dagli attuali vaccini antipertosse
è evanescente e tende a perdersi mol-
to, troppo rapidamente.

Il picco di incidenza dei casi di
pertosse si determina nei soggetti vac-
cinati esclusivamente con i nuovi vac-
cini acellulari, mentre è meno elevato
nei soggetti che erano stati vaccinati
almeno in parte col vecchio vaccino a
cellula intera, seppu-
re questi avessero ri-
cevuto dosi di ri-
chiamo più lontane
nel tempo.

Plausibilmente
la situazione italia-
na non è dissimile
(almeno come sce-
nario di rischio), ma come troppo spes-
so accade nel nostro Paese, mancano
precisi dati epidemiologici e di conse-
guenza sono assenti disposizioni speci-
fiche per arginare il fenomeno.

Come Associazione culturale pe-
diatri vogliamo richiamare l’attenzio-
ne di tutti i sanitari su questo proble-
ma, invitando alla massima attenzione
e sorveglianza: dietro ogni tosse pro-
tratta può insinuarsi la evenienza del
contagio al lattante che è il vero sog-
getto a rischio di questa malattia.

Appare essenziale iniziare il ciclo
vaccinale a partire dal compimento
dei 2 mesi, senza nessun ritardo; rispet-
tare i tempi dei richiami a 5-6 anni e a
14-16 anni utilizzando il vaccino difte-
ritetetano-pertosse acellulare a dosag-
gio ridotto (Dtap).

Purtroppo ignoriamo i dati di coper-
tura, comunque non altissimi, tra gli
adolescenti italiani, nello stesso tempo
sarebbe indispensabile potenziare la
sorveglianza con metodiche di labora-
torio affidabili e comunque, è allo stes-
so tempo andrebbero notificati tutti i
casi accertati o sospetti.

In altri Paesi, avendo cognizione
della situazione, si sono studiate oppor-
tune contromisure:

a) strategia cocoon, cioè la creazio-
ne di un “bozzolo” protettivo costitui-
to dalle persone più a contatto col
neonato, che vengono vaccinate;

b) vaccinazione delle donne negli
ultimi mesi di gravidanza, confidando
nella trasmissione al neonato di anti-
corpi protettivi;

c) estensione dell’uso del vaccino
Dtap ad ampi strati della popolazione;

d) sorveglianza epidemiologica cir-
ca efficacia, sicurezza e durata di pro-
tezione delle coperture vaccinali, anco-

ra poco conosciuti.
Tutto ciò comporta costi e difficol-

tà organizzative aggiuntive di cui oc-
corre tenere conto; la strategia cocoon
e la vaccinazione delle gravide rischia
di lasciare scoperte proprio quelle fa-
miglie “a rischio sociale” più difficili
da raggiungere. Nessuna soluzione ap-
pare “perfetta” ma c’è un vivace dibat-
tito in corso mentre purtroppo da noi
del problema non si parla.

I medici pediatri Acp hanno sem-
pre ritenuto che le competenze specifi-
che in tema di politica vaccinale deb-
bano essere prerogativa di una autorità
sanitaria unica nazionale, per questo
motivo l’Acp non ha mai proposto un
calendario vaccinale alternativo e non
lo fa neppure adesso, ma ci permettia-
mo di proporre alla riflessione alcune
considerazioni espresse con spirito col-
laborativo.

Come da decenni viene riconosciu-
to, la priorità assoluta del nostro siste-
ma di difesa dalle malattie infettive è
la necessità di dotarsi di un valido
sistema di sorveglianza attivo su tutto

il territorio naziona-
le; gli obiettivi real-
mente perseguiti so-
no invece sempre
stati altri (in genere
l’introduzione di
nuovi vaccini) per
cui continuiamo a
lamentare questa

grave lacuna che si riflette negativa-
mente su tutte le nostre strategie vacci-
nali.

Occorrono maggiori garanzie di tra-
sparenza: devono essere dettagliata-
mente indicati gli obiettivi di un vacci-
no, i suoi vantaggi e le sue debolezze,
senza tenere conto di nessun tipo di
pressione esterna.

Non si tratta di prese di posizioni
integraliste: il nuovo vaccino acellula-
re ha rimpiazzato il vecchio vaccino a
cellula intera dimostrando di essere
superiore solo riguardo alla reattogeni-
cità (causava meno febbre e dolore),
l’efficacia del vecchio vaccino a cellu-
la intera era però superiore e la sicurez-
za nei confronti degli eventi avversi
gravi era identica. Certifichiamo oggi
sul campo (pagando un prezzo di vite
umane) che la durata della protezione
dei nuovi vaccini è evanescente. Sia-
mo contenti di questa trasparenza?
Non si potevano selezionare quei vac-
cini a cellula intera maggiormente pu-
rificati e meno reattivi? Non si poteva
investire nell’educazione sanitaria di
medici e popolazione invece di sostitu-
ire un vaccino efficace?

L’esperienza di questi anni dimo-
stra una volta di più quanto queste
scelte siano delicate e difficili e come
non sempre quello che sembra ovvio
(come l’uso di un vaccino meno reatti-
vo) si dimostrerà anche realmente uti-
le ed efficace. L’insidia è sempre die-
tro l’angolo.

Rosario Cavallo
Responsabile Gruppo di lavoro Acp

per le vaccinazioni
e per la prevenzione

delle malattie infettive
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Le nuove linee guida anticipate dal Quaderno del ministero sulla Salute di bimbi e adolescenti

È una prova generale delle linee guida di riordino
dell’assistenza pediatrica - già confezionate e teori-
camente pronte per l’esame della Conferenza Sta-

to-Regioni - il Quaderno del ministero della Salute su
“Promozione e tutela della salute del bambino e dell’adole-
scente” presentato martedì scorso a Roma da Renato
Balduzzi. Il documento, nel tono ministeriale necessaria-
mente neutro, mira a «proporre nuove modalità di approc-
cio gestionale e organizzativo per promuovere e tutelare
la salute di bambini e ragazzi e garantire la continuità
assistenziale e l’integrazione degli interventi sociosanitari
in età pediatrica». Ma nella sostanza si prefigura come
una vera e propria rivoluzione per i professionisti della
pediatria.

«La realizzazione di una rete articolata
di assistenza, che valorizzi il ruolo del
territorio e che sappia rispondere alle muta-
te domande di salute garantendo la conti-
nuità assistenziale 24 ore su 24 e 7 giorni
su 7, è un elemento irrinunciabile per il
raggiungimento dei nostri obiettivi», spie-
ga il ministro nella prefazione al Quader-
no. Tra i punti a cui ha lavorato il gruppo di esperti riuniti
al tavolo ministeriale per la pediatria, per la stesura delle
linee di indirizzo, rientrano il riordino della pediatria
ospedaliera, misure di politica sanitaria per l’integrazione
dell’assistenza pediatrica, la riorganizzazione dei servizi di
emergenza-urgenza, l’assistenza ai bambini con malattie
croniche disabilitanti e rare, l’assistenza neuropsichiatrica
e la riabilitazione in età evolutiva, la formazione degli
operatori, il monitoraggio e la verifica delle attività, la
creazione di una funzione di coordinamento permanente
per l’assistenza pediatrica.

Tutti temi caldi. Ma la vera scommessa è quella annun-
ciata dal ministro: l’effettiva attivazione di un’assistenza

continuativa pediatrica sul territorio. Dove, a fronte della
mannaia in arrivo sulle unità ospedaliere di pediatria - che
nelle intenzioni dei tecnici dovrebbero essere decurtate
dalle attuali 450 a non più di 150 - si prefigura una
organizzazione basata sulla revisione delle cure primarie.
Protagonisti ne saranno poliambulatori multidisciplinari
tenuti a erogare almeno 5 delle discipline specialistiche
pediatriche, dove tra gli altri professionisti confluiranno
anche i medici delle dismesse Uo pediatriche, che conser-
veranno il loro rapporto di dipendenza dal Servizio sanita-
rio nazionale. E dove, se accetteranno di garantire un’effet-
tiva assistenza h24 e 7 giorni su 7, potranno confluire
anche i 7.800 pediatri di libera scelta che operano sul

territorio nazionale. Queste Uccp pediatri-
che saranno chiamate a un continuo inter-
scambio e a una “sintonia operativa” con i
poliambulatori dedicati all’assistenza per
adulti e a risolvere le piccole emergenze
che si configurano come codici bianchi e
verdi.

La rete dell’assistenza si completerà poi
- in un’ottica hub&spoke - con gli ospeda-

li di primo livello e con i centri di secondo livello, deputati
ai trapianti e in generale all’alta specialità, compresa la
terapia intensiva e sub intensiva.

Lo scopo dell’intera operazione è sintetizzato dallo
stesso ministro: «Garantire ai bambini di oggi, adulti di
domani, il diritto alla tutela della salute sancito dalla
Costituzione implementando la promozione, a partire dalla
famiglia, di corretti stili di vita e comportamenti, apportan-
do un miglioramento in termini di salute, qualità della vita
e sostenibilità economica». Più facile a dirsi che a farsi.

Barbara Gobbi
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In un’epoca di spending review e di rimo-
dulazione dell’offerta assistenziale a tutti

i livelli, occorre ragionare su risorse profes-
sionali che possono garantire competenza e,
al contempo, un risparmio per il sistema
sanitario. Una di queste è l’infermiere pedia-
trico che in Italia non ha avuto vita facile a
iniziare dal 1994, quando con il Dm 739
(«Regolamento concernente l’individuazio-
ne della figura e del relativo profilo profes-
sionale dell’Infermiere») si era quasi riusciti
a cancellare con un tratto di penna decenni
di storia professionale nell’area pediatrica. E
poi tante altre volte, fino all’estate scorsa,
quando è stata inserita una frase tra i commi
di una bozza di accordo Stato-Regioni ri-
guardante la revisione delle competenze pro-
fessionali dell’infermiere; una frase di otto
parole che per incanto fa-
ceva sparire una profes-
sione sanitaria attiva e vi-
tale, come se non fosse
mai esistita.

Per fortuna non è an-
data così. Al Ssn e quindi
al Paese costa meno una
formazione specialistica
ottenuta in 3 anni di laurea di base rispetto a
una ottenuta in 3 anni+1 anno di Master. Un
risparmio stimabile nell’ordine del 25% del-
le spese. Ed è chiaro che a qualsiasi ospeda-
le pediatrico (ma anche agli ospedali genera-
li con un reparto pediatrico) conviene più
assumere un professionista come l’infermie-
re pediatrico, già specializzato nell’assisten-
za pediatrica e pronto anche per gli ambiti
ultraspecialistici come la Terapia intensiva
neonatale (Tin), piuttosto che un infermiere
neolaureato che ha fatto solo 20-30 ore di
Infermieristica pediatrica (tante sono le ore
previste nei corsi di laurea); e che magari
non ha fatto neanche un tirocinio in area
pediatrica dato che in molti corsi di laurea
non è obbligatorio. Infatti, l’ospedale pedia-
trico che assume il neolaureato in Infermieri-
stica dovrà organizzare per lui percorsi for-

mativi aggiuntivi e un lungo inserimento
(con costi aggiuntivi); oppure potrà fare
niente di tutto ciò, aumentando il rischio di
incidenti ed errori, e i contenziosi con l’uten-
za (sempre con aggravio per il Ssn).

L’utilizzo dell’infermiere pediatrico in
ospedale porterebbe quindi maggiore com-
petenza a costo inferiore; osteggiarlo è antie-
conomico e contrario ai princìpi di efficacia
ed efficienza del Ssn. Alla base delle resi-
stenze verso questa figura professionale ci
potrebbero allora essere motivi di apparte-
nenza. Chi teme gli infermieri pediatrici ritie-
ne forse che questi ultimi possono mettere
in discussione l’unità della “famiglia profes-
sionale” e, dividendola, rischiano di render-
la più debole. Eppure, se guardiamo alla
nazione in cui l’Infermieristica moderna è

nata e che da sempre è il
punto di riferimento per
tutti gli infermieri anche
dal punto di vista scientifi-
co, il Regno Unito, par-
rebbe proprio non essere
così: lì gli infermieri pe-
diatrici esistono da ormai
quasi 100 anni e non solo

nessuno teme la disgregazione della “fami-
glia professionale” ma addirittura dal 1997
sono stati previsti quattro distinti profili pro-
fessionali infermieristici: infermiere del-
l’adulto, infermiere del bambino, infermiere
di salute mentale, infermiere della disabilità.
E non si può nemmeno eccepire che “noi
abbiamo un’organizzazione sanitaria diver-
sa”, perché in Europa non esistono due siste-
mi sanitari più simili di quello italiano e
quello inglese.

Chi ha interesse allora a non avere gli
infermieri pediatrici? Gli stessi che, all’inter-
no delle direzioni ospedaliere, hanno fatto
fallire sistematicamente i Master clinici, no-
nostante la legge 43/2006, non riconoscen-
do loro alcuna valenza; coloro per i quali un
infermiere molto specializzato non è da con-
siderare una risorsa ma un problema, perché

è più difficile (secondo il loro punto di vista)
da collocare nei reparti; quelli che preferisco-
no avere un infermiere poco preparato in
tutto e specializzato in nulla perché è più
facile da spostare come una pedina da un
reparto all’altro “tanto l’assistenza è la stes-
sa”; che ignorano la legge 1098/1940 per-
ché assumendo un infermiere pediatrico “lo
posso mettere solo in pediatria”.

Si tratta insomma di chi, solo per facilita-
re il proprio lavoro, che consiste nel gestire
le risorse umane infermieristiche, carica il
sistema sanitario di costi aggiuntivi per la
formazione ulteriore degli infermieri e/o di
costi in più per la gestione del rischio clinico
e per i contenziosi con l’utenza, sacrificando
la qualità assistenziale e la sicurezza, sulla
pelle (e talora sulla fedina penale) degli
infermieri. Alcuni siedono in organismi rap-
presentativi della professione ai vari livelli
e, parlando a nome di tutti gli infermieri,
presentano nelle diverse sedi istituzionali il
loro interesse personale spacciandolo come
punto di vista della professione.

L’attacco alla figura dell’infermiere pe-
diatrico nell’estate scorsa ha fatto registrare
però un fatto significativo. Il Comitato cen-
trale della Federazione Ipasvi, in un incon-
tro con la Sisip (Società italiana di scienze
infermieristiche pediatriche) tenutosi a Ro-
ma in giugno, ha dichiarato che non intende
favorire la cancellazione dell’infermiere pe-
diatrico e ha promesso un impegno per far
togliere dalla bozza dell’accordo Stato-Re-
gioni sulle competenze infermieristiche il
riferimento all’eliminazione di questa figu-
ra. Impegno che Ipasvi ha mantenuto, facen-
do stralciare dal testo la parte incriminata.
Quindi, anche in futuro Ipasvi si opporrà a
eventuali tentativi di affossamento dell’infer-
miere pediatrico.

Filippo Festini
Presidente Sisip - Società italiana

di Scienze infermieristiche pediatriche
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In arrivo la scure
su 300 reparti

La denuncia Acp:
in Italia tutto tace

È una risorsa
che fa risparmiare

Nella rete di domani Uccp dedicate ai più piccoli e centri hub&spoke
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