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Soluzioni per ottimizzare 
l’organizzazione delle campagne 
antinfluenzali nelle aziende sanitarie
Federico Piacentini*

L’articolo analizza come le campagne 
antinfluenzali promuovano il cam-
biamento organizzativo nelle aziende 
sanitarie pubbliche italiane, influen-
zando in modo significativo l’orga-
nizzazione interna e le dinamiche 
relazionali.
L’analisi utilizza tre riferimenti teorici 
principali: la teoria della contingenza 
strutturale, per comprendere come le 
campagne agiscano da stimolo a riorga-
nizzazioni interne; il modello di Kotter, 
per guidare il cambiamento in modo 
strutturato; la stakeholder theory, che 
riconosce il ruolo centrale delle relazio-
ni nel successo delle campagne.
L’articolo ha l’obiettivo di esplorare:

•	 in che modo le campagne impattino 
sul funzionamento delle aziende 
sanitarie;

•	 il ruolo degli stakeholder nelle dina-
miche organizzative e relazionali;

•	 come le esperienze maturate nel 
corso delle campagne possano esse-
re capitalizzate.

Parole chiave: campagna antinfluenza-
le, campagna vaccinale, cambiamento 
organizzativo, teoria della contingen-
za, stakeholder, modello di Kotter.

Strategies to optimize the 
organization of Influenza 
vaccination campaigns in 
healthcare organizations

This article examines how influenza vac-
cination campaigns serve as catalysts for 
organizational change within Italian 
public healthcare organizations, signifi-
cantly affecting internal organization 
and relational dynamics.
The analysis draws on three main theo-
retical frameworks: structural contingen-
cy theory, to understand how campaigns 
stimulate internal reorganization; Kot-
ter’s change management model, to pro-
vide a structured approach to transfor-
mation; and stakeholder theory, which 
emphasizes the central role of relation-
ships in the success of the campaigns.
The article aims to explore:

•	 how the campaigns influence the func-
tioning of healthcare organizations;

•	 the role of stakeholders in organiza-
tional and relational dynamics;

•	 how the lessons learned through the 
campaigns can be capitalized on.

Keywords: influenza campaign, vaccina-
tion campaign, change management, con-
tingency theory, stakeholder, Kotter model.
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ne del virus all’interno della comunità 
(Nayak et al., 2021).
L’influenza stagionale può determina-
re conseguenze cliniche rilevanti, tra 
cui complicanze respiratorie e cardio-
vascolari che, nei casi più gravi, posso-
no portare al ricovero ospedaliero o al 
decesso. I soggetti maggiormente a 
rischio sono gli over 65, i bambini e le 
persone con co-morbidità (Thomp-
son et al., 2009; Fattore et al., 2024).
Numerose evidenze scientifiche con-
fermano che la vaccinazione antin-
fluenzale è efficace nel ridurre il rischio 
di ospedalizzazione e mortalità nei sog-
getti più fragili (Andrew et  al., 2023; 
Crocetti et al., 2001; Frutos et al., 2025), 
rappresentando il più importante stru-
mento di prevenzione primaria, in 
grado di contenere significativamente 
l’impatto clinico ed epidemiologico 
dell’influenza stagionale.
In Italia, la vaccinazione antinfluenzale 
ha conosciuto una progressiva evoluzio-
ne a partire dalla fine degli anni Sessanta, 
in risposta alla pandemia da virus H3N2 
(“influenza di Hong Kong”), che tra il 
1969 e il 1970 causò circa 57.000 deces-
si (Rizzo et  al., 2007). Tuttavia, è solo 
con il Piano Nazionale Vaccini 1999-
2000 che si struttura un’offerta vaccinale 
con obiettivi di copertura specifici per la 
popolazione over 65. Nei primi anni 
Duemila le coperture vaccinali tra gli 
ultrasessantacinquenni hanno raggiunto 
valori prossimi al 70%, in linea con le 
raccomandazioni dell’OMS. 
La pandemia influenzale H1N1 del 
2009-2010, sebbene inizialmente per-
cepita come una grave minaccia, si 
rivelò meno impattante del previsto. 
Questo disallineamento tra percezio-
ne e realtà contribuì a generare un 
allarmismo infondato e a rafforzare la 
diffidenza nei confronti dei vaccini 
(Prati et al., 2011). 

1.  Introduzione: quadro 
epidemiologico ed evoluzione 
storica della vaccinazione 
antinfluenzale

Le campagne vaccinali rappresentano 
uno degli strumenti fondamentali di 
sanità pubblica per la prevenzione e il 
controllo delle malattie infettive 
(OMS, 2013). Il loro impatto si rivela 
particolarmente rilevante nella prote-
zione delle fasce più vulnerabili della 
popolazione, contribuendo significa-
tivamente alla riduzione di morbilità e 
mortalità. Tuttavia, oltre alla loro rile-
vanza clinica ed epidemiologica, tali 
campagne si configurano come opera-
zioni complesse che mettono sotto 
pressione l’intera macchina organizza-
tiva delle aziende sanitarie. 
In particolare, le campagne antin-
fluenzali agiscono come veri e propri 
“stress test” del sistema sanitario, coin-
volgendo simultaneamente processi 
decisionali, strutture, tecnologie infor-
mative, risorse umane, logistiche e 
finanziarie. In un arco temporale 
ristretto, le aziende sanitarie devono 
rispondere a un picco nella domanda 
di prestazioni, garantendo la sommini-
strazione di milioni di dosi di vaccino, 
mantenendo massimi gli standard in 
materia di sicurezza ed equità.
Tale sforzo organizzativo trova piena 
giustificazione in considerazione della 
rilevanza dell’influenza stagionale in 
termini di diffusione, gravità clinica e 
tassi di ospedalizzazione.
Ogni anno tra il 4% e il 15% della 
popolazione italiana viene colpita da 
sindromi simil-influenzali (Grossi 
et  al., 2021). I picchi si concentrano 
durante i mesi invernali e coinvolgono 
con maggiore frequenza i bambini in 
età prescolare e scolare, che risultano 
non solo più suscettibili all’infezione, 
ma vettori principali nella trasmissio-
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In Italia le coperture vaccinali antin-
fluenzali negli ultrasessantacinquenni 
restano ben al di sotto degli standard 
europei e internazionali (Fig. 1). A 
fronte di un obiettivo minimo del 75% 
e di un target ottimale del 95%, negli 
ultimi anni i tassi di adesione si sono 
fermati poco sopra il 50%, con la sola 
eccezione della stagione legata alla 
campagna vaccinale contro il Covid-
19. In alcune Regioni le percentuali 
risultano ancora più basse, ampliando 
ulteriormente il divario.
Lo scarto persistente tra obiettivi di 
copertura e risultati effettivamente 
raggiunti rappresenta un problema 
concreto di sanità pubblica, perché si 
traduce in un aumento dei casi di 
malattia, ospedalizzazioni e costi per 
il SSN (de Fougerolles et al., 2024). Al 
tempo stesso, è un indicatore delle 
difficoltà che le aziende sanitarie 
incontrano nella programmazione e 
nell’attuazione delle campagne. Que-
ste iniziative, infatti, si configurano 
come progetti ad alta complessità, nei 
quali la domanda di prestazioni cresce 
in misura straordinaria rispetto all’or-
dinario. In un orizzonte temporale 
limitato occorre garantire approvvi-
gionamento e distribuzione delle 
dosi, assicurare la catena del freddo, 
organizzare sedute vaccinali in diver-
se sedi, coordinare l’azione dei diversi 
attori coinvolti, predisporre sistemi di 
prenotazione, comunicare in modo 
mirato ai gruppi target e monitorare 
in tempo reale l’andamento delle 
somministrazioni. Per far fronte a 
queste necessità, le aziende sanitarie 
attivano meccanismi di adattamento 
organizzativo, al fine di assorbire l’in-
cremento della domanda straordina-
ria di prestazioni. 
Alla luce di queste considerazioni, la 
presente analisi ha lo scopo di:

Negli anni successivi, la percezione 
del rischio si è ulteriormente affievoli-
ta, anche a causa di campagne media-
tiche ambigue o apertamente critiche 
(Signorelli et al., 2015; Manzoli et al., 
2018; Panatto et  al., 2018). A ciò si 
aggiunge l’eliminazione, in alcune 
Regioni, degli incentivi alla vaccina-
zione per i Medici di Medicina Gene-
rale avvenuta nel 2013 (Manzoli et al., 
2018). Questi fattori hanno determi-
nato un progressivo calo delle adesio-
ni tra gli ultrasessantacinquenni, cul-
minato nel 48,6% registrato nella sta-
gione 2014-2015.
Durante la pandemia da Covid-19, 
nella stagione 2020-2021, la campa-
gna antinfluenzale è stata anticipata e 
potenziata per ridurre il rischio di 
co-circolazione con il virus SARS-
CoV-2. La maggiore sensibilità della 
popolazione, il rafforzamento dell’of-
ferta vaccinale e l’integrazione tra le 
campagne anti-Covid e antinfluenza-
le, hanno contribuito a far registrare, 
tra gli over 65, il tasso di copertura 
più alto degli ultimi anni, pari al 
65,3%. Tuttavia, questo risultato non 
si è consolidato nelle stagioni succes-
sive: si è infatti assistito a un progres-
sivo e sistematico calo delle copertu-
re vaccinali, fino a raggiungere il 
53,3% nella stagione 2023-2024. 
Diversi studi (per esempio, Caserotti 
et al., 2022; Su et al., 2022) evidenzia-
no come la comunicazione istituzio-
nale adottata durante il periodo pan-
demico e l’introduzione del Green 
Pass, pur avendo inizialmente favori-
to l’aumento della copertura vaccina-
le contro il Covid-19, abbiano gene-
rato una percezione di imposizione 
che ha finito per riflettersi negativa-
mente anche sull’accettazione di altre 
vaccinazioni, come quella contro 
l’influenza stagionale.
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sformati in un modello replicabile 
nelle campagne successive.

2.  L’organizzazione delle 
campagne antinfluenzali

In Italia, la pianificazione della campa-
gna antinfluenzale si basa su un model-
lo multilivello di tipo top-down, che 
parte dalle istituzioni centrali per poi 
declinarsi a livello regionale e, infine, 
locale. Ogni anno, il Ministero della 
Salute emette una circolare che forni-
sce le indicazioni operative per l’intera 
campagna. Questo documento defini-
sce le priorità strategiche, gli obiettivi 
di copertura, i gruppi target e le tipo-
logie di vaccino da utilizzare, rappre-
sentando così il riferimento normati-
vo e tecnico per la programmazione 
attuativa a carico di Regioni e Provin-
ce Autonome.
In aggiunta a questo, il Piano Nazionale 
di Prevenzione Vaccinale (PNPV) 

1)	 proporre soluzioni per gestire il 
picco di domanda vaccinale, appli-
cando la teoria della surge capacity e 
analizzando le quattro dimensioni 
coinvolte (personale, risorse mate-
riali, spazi e sistemi organizzativi);

2)	 identificare e valutare i fattori che 
abilitano o ostacolano la collabora-
zione tra l’azienda sanitaria e tutte le 
figure che partecipano al raggiungi-
mento degli obiettivi di copertura 
(MAP, PLS, farmacie, dipendenti, 
cittadini/associazioni, media, forni-
tori), mappandone interessi e 
influenza e proponendo azioni per 
coinvolgerli attivamente;

3)	 mostrare come la pressione organiz-
zativa generata dalle campagne 
antinfluenzali attivi processi di adat-
tamento e nuove pratiche operative 
che, se guidati con una metodologia 
strutturata come il modello di Kot-
ter, possono essere consolidati e tra-

Copertura vaccinale antin�uenzale negli over 65 in Italia (1999-2025)
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Fig. 1 
Copertura vaccinale 
antinfluenzale nella 
popolazione di età ≥ 65 anni
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mento dei punti di somministrazione, 
la formazione del personale coinvolto 
e la promozione di campagne infor-
mative mirate. 

3.  Le campagne vaccinali 
come picchi di domanda: 
un approccio teorico

La vaccinazione antinfluenzale, pur 
inserendosi in un calendario program-
mabile e ricorrente, richiede alle 
aziende sanitarie di attivare in tempi 
brevi un’organizzazione capace di 
sostenere una domanda concentrata e 
di vasta scala. Nell’arco di pochi mesi, 
infatti, il SSN è chiamato a gestire l’ac-
cesso di milioni di cittadini, con inevi-
tabili ricadute sulla pianificazione 
delle risorse umane e strumentali e sul 
coordinamento delle strutture sanita-
rie. Questo scenario può essere inter-
pretato alla luce delle teorie economi-
che sui picchi di domanda, secondo le 
quali la concentrazione improvvisa di 
richieste in un arco temporale ristretto 
determina una pressione significativa 
sulle capacità produttive standard di 
un’organizzazione (Kelen & McCar-
thy, 2006). In questa prospettiva, la 
campagna antinfluenzale rappresenta 
un evento capace di incrementare in 
modo considerevole il carico assisten-
ziale rispetto al livello di base, costrin-
gendo l’azienda sanitaria, nel breve 
periodo, ad ampliare temporaneamen-
te la capacità disponibile o a riconfigu-
rare processi e ruoli operativi per 
assorbire il picco di domanda (Wat-
son et  al., 2013). Queste dinamiche 
trovano conferma anche nella lettera-
tura, che mette in luce criticità orga-
nizzative ricorrenti durante l’imple-
mentazione delle campagne vaccinali 
(González-Block et  al., 2022; Mou-
nier-Jack et al., 2020). Tra le principali 
si segnalano:

costituisce il riferimento strategico per 
tutte le politiche vaccinali in Italia, 
comprese quelle dedicate alla preven-
zione dell’influenza stagionale. Il 
PNPV individua come gruppi priorita-
ri per la vaccinazione le persone con età 
pari o superiore a 65 anni, le donne in 
gravidanza, i bambini e tutte le persone 
affette da patologie croniche. Inoltre, è 
fortemente raccomandata la vaccina-
zione di tutti gli operatori sanitari, per 
tutelare la loro salute e ridurre il rischio 
di trasmissione nosocomiale.
L’approvvigionamento dei vaccini spet-
ta alle Regioni e alle Province Autono-
me, che stimano il fabbisogno non solo 
in base alle dosi somministrate negli 
anni precedenti, ma anche in funzione 
degli obiettivi di copertura stabiliti per 
i diversi gruppi target. 
Sul piano territoriale, le Aziende 
Sanitarie Locali (ASL) – o i loro 
equivalenti regionali, come ASP, 
ASST, AUSL o altre denominazioni a 
seconda dell’organizzazione specifica 
prevista in ciascuna Regione – hanno 
il compito di tradurre le indicazioni 
nazionali e regionali in interventi 
operativi concreti. La governance 
della campagna a livello locale è affi-
data ai Dipartimenti di Prevenzione 
delle ASL, che coordinano e supervi-
sionano le attività. Questi operano in 
collaborazione con una rete estesa di 
attori, che include Medici di Assi-
stenza Primaria (MAP), Pediatri di 
Libera Scelta (PLS), Distretti, Dire-
zioni mediche ospedaliere, medici 
specialisti, Residenze Sanitarie Assi-
stenziali (RSA), farmacie, strutture 
di ricovero e lungodegenza, oltre ad 
associazioni di pazienti, cittadini e 
professionisti sanitari. 
Inoltre, le ASL sono responsabili 
anche della gestione logistica della 
campagna, che comprende l’allesti-
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distribuzione del tempo lavorativo in 
risposta a variazioni improvvise della 
domanda (Sun, 2025).
Sul piano delle risorse materiali, un 
esempio è rappresentato dalla tempe-
stività di consegna dei vaccini, che 
consente di stabilire l’efficienza della 
distribuzione verso i diversi setting 
coinvolti nella campagna (Velasco 
et al., 2024). 
Un indicatore per valutare l’efficienza 
dell’utilizzo degli spazi è il livello di 
saturazione dei centri vaccinali, inteso 
come rapporto tra prestazioni erogate e 
capacità massima disponibile, e attra-
verso i tempi medi di attesa dei cittadi-
ni, con particolare attenzione ai gruppi 
prioritari (Wang et al., 2022). 
Infine, i sistemi organizzativi, che com-
prendono politiche e processi gestiona-
li integrati (Adams, 2009), possono 
essere valutati sia in termini di confor-
mità, ovvero verificando attraverso 
meccanismi di compliance monitoring se 
le attività operative rispettano effettiva-
mente le regole e le procedure previste 
(Ly et al., 2015), sia rispetto alla capaci-
tà dell’ente di coinvolgere gli stakehol-
der nelle dinamiche organizzative e 
relazionali, con particolare attenzione 
ai meccanismi di cooperazione e coor-
dinamento interistituzionale (Kumar 
& Vinati, 2024).
Nei due paragrafi successivi vengono 
presentate alcune soluzioni che le 
organizzazioni possono adottare per 
rafforzare ciascuna di queste quattro 
dimensioni, così da migliorare la pro-
pria capacità di risposta ai picchi di 
domanda vaccinale.

4.  Soluzioni organizzative 
per personale, risorse materiali 
e spazi

Una delle criticità più rilevanti asso-
ciate all’implementazione delle cam-

•	 una dotazione insufficiente di perso-
nale sanitario, che riduce la capacità 
operativa e genera sovraccarichi di 
lavoro;

•	 la carenza di spazi adeguati per l’alle-
stimento e la gestione dei punti vac-
cinali;

•	 un livello di partecipazione del per-
sonale non sempre attivo, condizio-
nato dallo stress e dalla pressione 
generata dall’aumento del carico di 
lavoro, con possibili ricadute sulla 
motivazione e sull’allineamento agli 
obiettivi della campagna.

La surge capacity è definita come la 
capacità di un sistema sanitario di 
rispondere a un improvviso e massic-
cio incremento delle necessità assi-
stenziali, che supera la capacità opera-
tiva ordinaria dell’organizzazione 
(Watson et al., 2013). Barbisch e Koe-
nig (2006) evidenziano che, per 
aumentare la capacità di risposta a un 
improvviso incremento della doman-
da, è necessario intervenire su quattro 
dimensioni fondamentali, le cosiddet-
te “4S”: personale (staff), risorse mate-
riali (stuff), spazi (structure) e sistemi 
organizzativi (systems). L’elemento 
centrale della loro analisi è che l’effica-
cia complessiva non dipende dalla 
semplice disponibilità di ciascuna 
componente, ma dalla loro integrazio-
ne dinamica e dal coordinamento 
delle interdipendenze che le legano. 
In questa logica, la valutazione delle 
campagne vaccinali non può limitarsi 
ai soli dati di copertura, ma deve inclu-
dere indicatori di performance sulle 
quattro dimensioni critiche.
Per quanto riguarda le risorse umane, 
un indicatore significativo può essere 
rappresentato dalla flessibilità negli 
orari di lavoro, che misura la capacità 
dell’organizzazione di adattare turni e 
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Parallelamente, la dimensione logisti-
ca riveste un ruolo cruciale. L’efficacia 
delle campagne vaccinali dipende 
infatti dalla capacità di garantire alla 
popolazione un accesso ampio e capil-
lare ai servizi. Tra le strategie più rile-
vanti figurano l’allestimento di hub ad 
alta capacità (Hanly et  al., 2022), l’e-
stensione degli orari di apertura (de 
Koning et  al., 2024), l’organizzazione 
di open day vaccinali (Perrone, 2024), 
l’impiego di unità mobili (de Koning 
et  al., 2024) e l’attivazione di campa-
gne domiciliari per aumentare l’acces-
sibilità ai servizi vaccinali, raggiungen-
do persone che vivono in aree isolate 
o che hanno difficoltà a recarsi presso 
i centri vaccinali (Shukla et al., 2022). 
Si rivela inoltre strategica la creazione 
di punti di prossimità sul territorio, 
che operano secondo un modello 
hub-spoke per raggiungere capillar-
mente tutto il bacino di utenza (Xu 
et al., 2021). A questo si aggiunge l’im-
plementazione di percorsi mirati, 
come l’intercettazione nei Pronto 
Soccorso delle persone ad alto rischio 
(Martin et  al., 2008; Parrish et  al., 
2022) o la creazione di percorsi dedi-
cati a pazienti con specifiche patologie 
(Poscia et al., 2024).
Queste soluzioni si rivelano partico-
larmente efficaci quando integrate con 
strumenti digitali. I sistemi di prenota-
zione online, per esempio, permetto-
no ai cittadini di fissare in qualsiasi 
momento il proprio appuntamento 
vaccinale, riducendo i tempi di attesa e 
abbattendo il tasso di mancata presen-
tazione (Zhao et  al., 2017). Anche 
interventi più semplici, come l’invio 
di messaggi testuali poco prima della 
seduta vaccinale, hanno mostrato un 
impatto significativo, con un incre-
mento dell’adesione di circa il 10% 
(Gonzales-Chica et al., 2024).

pagne vaccinali è rappresentata dal 
fabbisogno straordinario di personale 
sanitario. In occasione delle campa-
gne antinfluenzali, le aziende sanita-
rie si trovano a dover gestire un’inten-
sificazione delle attività in un arco 
temporale limitato, il che comporta 
un incremento marcato della doman-
da di risorse umane. Tuttavia, questa 
esigenza si inserisce in un quadro 
strutturale già critico per il Servizio 
Sanitario Nazionale, caratterizzato da 
una carenza consolidata di professio-
nisti. Le stime più recenti indicano un 
deficit di oltre 5.500 Medici di Medi-
cina Generale, circa 20.000 medici 
specialisti e tra 65.000 e 70.000 infer-
mieri (European Observatory on 
Health Systems and Policies, 2024). 
In questo contesto, diventa indispen-
sabile attivare strategie alternative per 
garantire la continuità e l’efficacia 
operativa. 
L’esperienza maturata durante la pan-
demia di Covid-19 ha evidenziato l’ef-
ficacia di un modello organizzativo 
basato sulla redistribuzione dei com-
piti, in particolare attraverso la delega 
di attività non cliniche – quali acco-
glienza, triage e supporto logistico – a 
personale amministrativo, volontari o 
figure di supporto. Questo approccio 
permette di liberare gli operatori sani-
tari dallo svolgimento di compiti pret-
tamente amministrativi, per consenti-
re loro di concentrarsi sulle funzioni 
cliniche. Inoltre, il coinvolgimento 
attivo di personale sanitario in pensio-
ne o volontario, di specializzandi e 
studenti sotto supervisione (Iserson, 
2020; Mazzocchi et al., 2023), nonché 
nel reimpiego di medici e infermieri 
provenienti da altre aree (Singleton 
et  al., 2021), permette di recuperare 
importanti risorse da impiegare nella 
campagna.
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In questa prospettiva, uno strumento 
particolarmente efficace è rappresen-
tato dalle task force, organismi inter-
funzionali a carattere temporaneo che 
favoriscono la collaborazione trasver-
sale tra dipartimenti o unità diverse, 
con l’obiettivo di affrontare problemi 
complessi che richiedono soluzioni 
rapide e integrate (Gutterman, 2023). 
A differenza delle strutture gerarchi-
che permanenti, le task force vengono 
costituite per uno scopo preciso e si 
sciolgono una volta raggiunto l’obiet-
tivo o al termine temporale prefissato. 
Nel contesto di una campagna antin-
fluenzale, l’applicazione del modello 
task force deve includere tutti gli attori 
operativamente coinvolti. Tra questi: 
rappresentanti della Direzione Sanita-
ria, del Dipartimento di Prevenzione, 
dei Distretti, del Servizio di Igiene e 
Sanità Pubblica, dell’area infermieri-
stica, del Dipartimento di Cure Prima-
rie, della logistica, della comunicazio-
ne e dei sistemi informativi. Inoltre, 
ove previsto dall’organizzazione regio-
nale, possono essere coinvolte anche 
le farmacie. 
La complessità gestionale che deriva 
dalla campagna antinfluenzale neces-
sita di una leadership capace non solo 
di definire una visione strategica, ma 
anche di tradurla in azioni concrete e 
coordinate. In questo senso, i middle 
manager – come i Direttori di unità 
operativa, i coordinatori infermieristi-
ci o i medici responsabili – rappresen-
tano il punto di snodo tra le decisioni 
strategiche e la loro concreta attuazio-
ne, fungendo da agenti del cambia-
mento (Balogun, 2003). Queste figu-
re assumono il ruolo di “cerniera” tra 
strategia e operatività, coordinano 
risorse umane e strumentali, garanti-
scono l’allineamento ai protocolli, 
risolvono criticità logistiche e man-

Relativamente alla dimensione delle 
risorse materiali, si evidenzia che le 
aziende sanitarie hanno un margine 
operativo limitato. La disponibilità dei 
vaccini e dei materiali di consumo 
dipende in larga misura da processi 
esterni di competenza dei fornitori. 
Per questo motivo, l’analisi delle solu-
zioni sulla gestione delle risorse mate-
riali viene approfondita nel paragrafo 
dedicato ai fornitori (par. 5.5), dove si 
evidenzia come la capacità di garantire 
la continuità operativa derivi princi-
palmente dalla puntualità delle conse-
gne, dall’affidabilità della distribuzio-
ne e dal corretto mantenimento della 
catena del freddo.

5.  La dimensione dei sistemi 
organizzativi: coordinamento 
interno e stakeholder 
management

Nella teoria della surge capacity, la 
dimensione dei sistemi organizzativi 
riguarda l’insieme di politiche, proce-
dure e meccanismi di coordinamento 
che collegano tra loro le diverse unità 
dell’organizzazione e ne integrano le 
relazioni con gli attori esterni coinvolti 
nel processo assistenziale (Adams, 
2009). Con l’avvio di una campagna 
antinfluenzale, la moltiplicazione 
delle comunicazioni e il coordinamen-
to tra diversi attori generano un fabbi-
sogno informativo superiore al nor-
male. Secondo Galbraith (1973), 
quando la complessità informativa 
aumenta, l’organizzazione deve poten-
ziare la propria capacità di elaborare e 
condividere informazioni. Da qui 
deriva la necessità di introdurre stru-
menti e modalità operative tempora-
nee che, pur senza modificare in modo 
permanente la struttura, ne accresco-
no l’elasticità e la capacità di risposta 
alle esigenze contingenti. 
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secondo Freeman e McVea (2001), i 
manager devono sviluppare processi 
che tengano conto degli interessi dei 
gruppi rilevanti per l’organizzazione, 
puntando a gestire attivamente le rela-
zioni e a favorire obiettivi comuni. Ciò 
implica, innanzitutto, l’identificazione 
degli stakeholder chiave, la compren-
sione delle loro aspettative e la valuta-
zione del loro potenziale impatto 
sull’organizzazione (Mitchell, Agle & 
Wood, 1997; Bryson & Humphrey, 
2003). In secondo luogo, è necessario 
calibrare le modalità di interazione con 
ciascuno di essi, adottando strategie 
comunicative e decisionali proporzio-
nate al loro grado di influenza e inte-
resse. Harrison e St. John (1996) sug-
geriscono come criterio prioritario 
l’impatto che gli stakeholder hanno 
sull’incertezza affrontata dall’organiz-
zazione, trasformando la costruzione 
di relazioni stabili in una strategia di 
mitigazione del rischio. Paul C. Nutt 
(2002) evidenzia come il mancato 
coinvolgimento degli stakeholder sia 
una delle cause principali di insuccesso 
delle aziende: ignorare informazioni e 
preoccupazioni degli attori coinvolti 
compromette la qualità delle decisioni 
e aumenta il rischio di resistenze, con-
flitti e fallimenti operativi. 
Al fine di identificare e gestire effica-
cemente gli stakeholder, risulta parti-
colarmente utile la metodologia pro-
posta da Bryson (1995). Questo 
approccio consente un’analisi sistema-
tica degli attori coinvolti, favorendo 
una comprensione approfondita dei 
loro interessi e delle aspettative che 
nutrono nei confronti dell’organizza-
zione. Il modello originale prevede la 
compilazione di una scheda dettaglia-
ta per ciascuno stakeholder. Tuttavia, 
per rendere l’analisi più rapida e con-
frontabile, è stato adattato il metodo 

tengono alta la motivazione del per-
sonale nei momenti di maggiore pres-
sione (Balogun & Johnson, 2004). 
Questa posizione li espone a una 
duplice responsabilità: da un lato, 
devono garantire l’attuazione delle 
strategie aziendali, dall’altro, farsi 
interpreti delle istanze e delle even-
tuali resistenze espresse dal personale. 
Huy (2002), definisce questi attori 
“stabilizzatori dinamici” in quanto 
indispensabili per gestire le emozioni 
e facilitare il superamento delle oppo-
sizioni al cambiamento.
Tuttavia, la dimensione dei sistemi 
organizzativi non riguarda soltanto i 
processi interni all’azienda, ma inclu-
de anche la gestione delle relazioni 
con una pluralità di interlocutori ester-
ni (Adams, 2009; Barbisch & Koenig, 
2006). Questo ambito può essere effi-
cacemente analizzato attraverso il 
paradigma della stakeholder theory, 
secondo cui un’organizzazione non 
opera mai in isolamento, ma è inserita 
in un sistema complesso di relazioni 
con individui o gruppi – gli stakehol-
der – che possono influenzare o essere 
influenzati dal raggiungimento degli 
obiettivi dell’organizzazione (Free-
man, 1984). I dati della campagna 
2023-2024 evidenziano chiaramente 
questa interdipendenza: le aziende 
sanitarie hanno somministrato solo 
una quota minoritaria delle dosi (circa 
800.000 su oltre 10,5 milioni com-
plessivi), mentre la maggior parte è 
stata erogata da MAP, PLS e farmacie. 
Ne consegue che il raggiungimento 
delle coperture non dipende esclusi-
vamente dai centri vaccinali della ASL, 
ma dalla capacità di attivare, coinvol-
gere e coordinare in modo efficace 
tutti gli attori coinvolti sul territorio. Il 
concetto di stakeholder management 
assume quindi un ruolo centrale: 
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Yahya et al. (2023) sottolineano come 
il rafforzamento della comunicazione 
e della cooperazione tra i diversi attori 
coinvolti migliori in modo significati-
vo l’efficacia tanto della pianificazione 
quanto dell’implementazione delle 
campagne vaccinali. In quest’ottica, 
l’adozione di un’analisi sistematica 
degli stakeholder assume un ruolo 
centrale. Questo processo consente 
infatti di mappare con precisione inte-
ressi, aspettative e influenze, contri-
buendo così a ridurre l’incertezza 
ambientale, aumentare l’affidabilità e 
la flessibilità dell’organizzazione (Liu 
& Yin, 2020). Harrison e St. John 
(1996) ribadiscono l’importanza per 
le organizzazioni di sviluppare moda-
lità proattive di partnership strategica, 
capaci di trasformare la gestione delle 
relazioni interorganizzative in uno 
strumento concreto di controllo 
dell’instabilità e di promozione della 
flessibilità strutturale.
Di seguito, si analizzano in dettaglio 
i principali gruppi coinvolti nelle 
campagne antinfluenzali, eviden-
ziandone il contributo specifico, le 
modalità di coinvolgimento e, per 
ciascuno, un indicatore utile a misu-
rarne l’effettiva incidenza sugli obiet-
tivi della campagna.

5.1.  I Medici di Assistenza Primaria 
(MAP) e i Pediatri di Libera Scelta (PLS)
Il ruolo dei MAP e dei PLS si estende 
lungo l’intero percorso vaccinale, 
dalla promozione e informazione 
rivolte agli assistiti fino alla sommini-
strazione vera e propria del vaccino, 
rappresentando un ponte tra il siste-
ma sanitario e la popolazione. La loro 
funzione, dunque, non è solo operati-
va, ma anche comunicativa, con un 
impatto diretto sulla fiducia e sull’a-
desione dei cittadini. Grazie alla loro 

costruendo una matrice sintetica che 
riunisce in un unico strumento tutte le 
informazioni essenziali.
La matrice include le seguenti dimen-
sioni:

•	 stakeholder: soggetti o gruppi rile-
vanti per l’organizzazione;

•	 aspettative: richieste, bisogni e inte-
ressi espressi dallo stakeholder;

•	 giudizio percepito: valutazione degli 
stakeholder sull’operato dell’orga-
nizzazione, sulla base delle aspettati-
ve espresse (es. buono, discreto, pes-
simo);

•	 azioni immediate: interventi attuabili 
nel breve periodo per soddisfare le 
aspettative;

•	 questioni a lungo termine: criticità 
strutturali o sfide strategiche da 
affrontare in prospettiva;

•	 influenza sull’organizzazione: grado 
di impatto che lo stakeholder eserci-
ta sulle attività e sugli esiti della 
campagna;

•	 richieste dell’organizzazione nei confron-
ti dello stakeholder: risorse, comporta-
menti o condizioni che l’organizzazio-
ne si aspetta dallo stakeholder.

La Tab. 1 sintetizza l’analisi svolta, 
offrendo una visione d’insieme dei 
principali stakeholder coinvolti nella 
campagna antinfluenzale e delle relati-
ve dinamiche.
Una strategia orientata agli stakehol-
der non si limita a gestire la reputazio-
ne aziendale né si riduce a un semplice 
esercizio di redistribuzione dei benefi-
ci organizzativi tra i vari gruppi di 
interesse. Tale strategia rappresenta 
piuttosto una leva fondamentale per la 
creazione di un valore economico-so-
ciale ampio, condiviso e sostenibile 
nel lungo termine (Argandoña, 2011). 
In particolare, Hazazi Abdulrahman 
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delle risorse disponibili, attraverso la 
condivisione di spazi ambulatoriali e 
personale di supporto (Poscia et  al., 
2024).
Tuttavia, il contributo di questi attori 
alla copertura antinfluenzale dipende 
anche dalle loro condizioni organizza-
tive. Un recente studio mostra che, 
laddove il carico di lavoro dei medici 
di base è più elevato, le coperture vac-
cinali tendono a ridursi (Domnich 
et al., 2024). Un’indagine condotta tra 
i medici di medicina generale in Italia 
(Levi et  al., 2018) ha messo in luce 
diverse criticità che ostacolano il loro 
ruolo nelle campagne antinfluenzali: 
tra i principali problemi segnalati 
emergono la mancanza di autonomia 
nella scelta del vaccino da sommini-
strare, una comunicazione istituziona-
le spesso inadeguata e la necessità di 
una formazione più mirata sulle vacci-
nazioni. Pertanto, per garantire il loro 
coinvolgimento attivo, è necessario 
strutturare modalità continuative di 
interazione, quali incontri periodici, 
tavoli tecnici e canali di comunicazio-
ne bidirezionali. Il loro ruolo nella 
gestione dell’incertezza è determinan-
te: opinioni disinformate o esitanti 
possono compromettere la fiducia dei 
pazienti e ridurre l’adesione alla vacci-
nazione (Dubé et al., 2015). 
Un indicatore con cui l’azienda sani-
taria può valutare quanto MAP e PLS 
incidano sulle coperture vaccinali è il 
rapporto tra le dosi da loro sommini-
strate ai diversi gruppi target e il tota-
le delle dosi effettuate durante la 
campagna.

5.2.  I dipendenti
I dipendenti delle aziende sanitarie rap-
presentano stakeholder interni di 
importanza strategica, poiché operano 
quotidianamente nel cuore del sistema 

presenza capillare sul territorio rie-
scono a intercettare anche quelle fasce 
di popolazione che tendono a rimane-
re escluse dai canali vaccinali istitu-
zionali. Evidenze empiriche ne con-
fermano l’importanza: le probabilità 
di eseguire la vaccinazione risultano 
maggiori nelle aree con una più ampia 
disponibilità di MAP; in particolare, 
un incremento di un MAP ogni 1.000 
abitanti è stato associato a un aumen-
to del 58% della probabilità di vacci-
narsi (Gai & Gu, 2014).
Secondo i dati del Ministero della 
Salute, nella stagione 2023-2024 i 
MAP hanno somministrato circa l’82% 
delle dosi totali e i PLS il 5,7%, su un 
totale di oltre 10,5 milioni di vaccina-
zioni. Questa distribuzione conferma 
la centralità delle cure primarie nel 
conseguimento delle coperture (Dom-
nich et al., 2024). I PLS, in particolare, 
sono strategici perché intercettano 
gran parte delle vaccinazioni in età 
pediatrica. I MAP e i PLS, infatti, sono 
percepiti come figure di riferimento 
per l’assistito e la sua famiglia, rappre-
sentando il primo punto di contatto 
con il sistema sanitario. In virtù del 
rapporto fiduciario che si instaura nel 
tempo, il paziente tende a riconoscere 
nel proprio medico la fonte principale 
di informazione, rassicurazione e rac-
comandazione vaccinale. Questa fidu-
cia si traduce in una capacità concreta 
di incidere sull’adesione alla vaccina-
zione. Come confermato da Capodici 
et  al. (2024), ricevere un invito alla 
vaccinazione da parte di un medico di 
fiducia – in particolare il medico di 
famiglia – si configura come un predit-
tore significativo dell’adesione, con un 
incremento osservato di oltre 20 punti 
percentuali. Oltre all’impatto sull’ade-
sione, il coinvolgimento dei MAP e dei 
PLS consente un uso più efficiente 
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rilevante. Secondo Mounier-Jack et al. 
(2020), queste figure hanno una capa-
cità diretta di influenzare i comporta-
menti dei loro team, per esempio rac-
comandando la vaccinazione, organiz-
zando sessioni dedicate, garantendo 
orari flessibili o coinvolgendo colleghi 
vaccinatori per promuovere un clima 
di fiducia e dialogo, anche attraverso 
iniziative svolte direttamente nei 
reparti, dove gli operatori si vaccinano 
tra loro in qualsiasi momento della 
giornata, adattandosi alle esigenze 
organizzative e favorendo una mag-
giore adesione. Tuttavia, per essere 
efficaci, queste iniziative non devono 
essere isolate né percepite come 
un’imposizione (Mounier-Jack et  al., 
2020). Devono invece inserirsi in una 
strategia più ampia di benessere orga-
nizzativo, basata su fiducia reciproca, 
condivisione degli obiettivi e ricono-
scimento del valore professionale dei 
dipendenti (Lowe, 2012). 
Inoltre, l’adesione dei dipendenti alla 
vaccinazione assume una valenza 
simbolica e sociale: gli operatori sani-
tari, in quanto figure di riferimento 
per la popolazione, agiscono da 
modelli comportamentali. Come evi-
denziato da Fotiadis et  al. (2021), 
nelle aree in cui una percentuale più 
elevata di operatori risultava vaccina-
ta o intenzionata a vaccinarsi, si è 
osservata una maggiore copertura 
vaccinale anche tra i cittadini. Questo 
dato suggerisce un effetto di emula-
zione o fiducia indotta, in linea con 
l’ipotesi che i professionisti sanitari 
possano favorire indirettamente l’a-
desione vaccinale generale.
L’azienda sanitaria può valutare quan-
to i dipendenti incidano sul raggiungi-
mento degli obiettivi di copertura 
monitorando le coperture vaccinali 
per profilo professionale.

e ne influenzano tanto la funzionalità 
quanto la percezione pubblica. 
Da un lato, il personale partecipa diret-
tamente alle campagne vaccinali svol-
gendo funzioni operative lungo l’inte-
ro processo. Quando adeguatamente 
motivati e coinvolti, gli operatori con-
tribuiscono a migliorare l’efficienza 
organizzativa, ridurre gli errori e 
aumentare la qualità percepita dai 
pazienti (Wee & Lai, 2022). I dipen-
denti costituiscono il principale punto 
di contatto quotidiano con i cittadini: 
attraverso le loro parole, comporta-
menti e atteggiamenti veicolano mes-
saggi che condizionano la fiducia 
dell’utenza nei confronti dell’intero 
sistema sanitario (Chang et  al., 2013; 
Varga et al., 2025).
Dall’altro lato, i dipendenti sono essi 
stessi un target prioritario della cam-
pagna. In questo senso, la cultura orga-
nizzativa si configura come un ele-
mento determinante, capace di 
influenzare in modo significativo il 
livello di partecipazione. Per cultura 
organizzativa, s’intende l’insieme con-
diviso di valori, norme, convinzioni e 
comportamenti che guidano l’agire 
quotidiano nei contesti di lavoro 
(Scott et  al., 2003), che influenza 
direttamente le attitudini dei dipen-
denti verso la vaccinazione. A ciò si 
aggiunge la presenza di sottoculture 
interne, legate a specifici reparti, ruoli 
professionali o background etnici, che 
possono condizionare in modo signi-
ficativo l’adesione vaccinale, special-
mente quando non vengono ricono-
sciute né gestite adeguatamente dal 
management (Mounier-Jack et  al., 
2020).
In questo quadro, il ruolo del manage-
ment intermedio – come i direttori 
delle unità operative e i coordinatori 
infermieristici – è particolarmente 
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colloqui informativi promossi all’in-
terno degli studi dei medici di fami-
glia si sono rivelati utili per rafforza-
re la copertura tra la popolazione 
adulta (Wheeler et al., 2025).
Un altro fattore chiave è rappresentato 
dall’accessibilità territoriale dei servi-
zi. La distribuzione geografica dei cen-
tri vaccinali, soprattutto nelle aree 
rurali o periferiche, ha un impatto 
diretto sulla probabilità di adesione. 
Ceccarelli et  al. (2024) hanno dimo-
strato che l’attivazione di punti vacci-
nali in zone meno urbanizzate può 
aumentare la partecipazione del 53% 
rispetto alle aree non servite o a quelle 
urbane già dotate di strutture, con un 
effetto particolarmente marcato tra le 
persone anziane.
All’interno delle strutture sanitarie, un 
ulteriore ostacolo è costituito dai 
tempi di attesa durante le sedute vacci-
nali. Migliorare la gestione dei flussi 
organizzativi e ridurre i tempi di attesa 
risulta quindi fondamentale per incen-
tivare l’adesione e garantire un’espe-
rienza positiva (Eilers et al., 2024).
Il coinvolgimento delle associazioni di 
pazienti, dei caregiver e delle realtà del 
volontariato rappresenta un ulteriore 
elemento strategico. Questi attori agi-
scono come intermediari tra il sistema 
sanitario e le fasce più vulnerabili della 
popolazione, contribuendo a rendere i 
percorsi vaccinali più accessibili, com-
prensibili e centrati sui bisogni reali. Il 
loro coinvolgimento attivo nei proces-
si decisionali e progettuali – per esem-
pio attraverso percorsi di co-progetta-
zione – rafforza l’efficacia complessiva 
delle campagne. Poscia et  al. (2024) 
sottolineano il valore del terzo settore 
nel supporto alla gestione dei pazienti, 
promuovendo un modello integrato di 
collaborazione tra operatori sanitari e 
non sanitari.

Sul tema del raggiungimento degli 
obiettivi di copertura degli operatori 
sanitari, i medici competenti delle 
ASL rivestono un ruolo centrale. 
Grazie al rapporto fiduciario instau-
rato con i lavoratori, sono in una 
posizione privilegiata per individuare 
i gruppi a rischio, contrastare l’esita-
zione vaccinale, monitorare le coper-
ture e pianificare interventi mirati 
(Gualano et al., 2022). 

5.3.  I cittadini e le associazioni
I cittadini rappresentano lo stakehol-
der più importante nelle campagne 
antinfluenzali, in quanto il successo di 
queste iniziative dipende direttamente 
dalla loro adesione. Per questo moti-
vo, intercettare i bisogni della popola-
zione e facilitare l’accesso alla vaccina-
zione costituisce una priorità strategi-
ca. Una prima esperienza positiva 
tende ad aumentare la probabilità di 
adesione nelle stagioni successive, 
contribuendo alla trasformazione 
dell’atto vaccinale da evento occasio-
nale a comportamento routinario 
(Amicizia et al., 2025).
Uno dei primi ambiti di intervento 
riguarda la promozione di atteggia-
menti favorevoli alla vaccinazione. 
L’esitazione vaccinale continua a 
rappresentare uno dei principali 
ostacoli al raggiungimento degli 
obiettivi di copertura (Whitehead 
et  al., 2022). In questo contesto, le 
campagne informative e promozio-
nali svolgono un ruolo determinante. 
Dubé et al. (2015) evidenziano l’effi-
cacia degli interventi educativi, in 
particolare quelli rivolti a giovani e 
studenti, che si configurano come 
investimenti a lungo termine, in 
grado di alimentare una cultura della 
prevenzione e di promuovere scelte 
consapevoli in età adulta. Anche i 
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sto effetto viene da uno studio succes-
sivo, che ha rilevato come un aumento 
della quantità di articoli sull’influenza 
pubblicati nel mese di ottobre – pari a 
circa tre notizie in più al giorno – sia 
associato a un incremento nei tassi di 
vaccinazione tra gli anziani (Chen & 
Stoecker, 2019). 
Tuttavia, il quadro si complica quando 
si passa dai media tradizionali ai social 
media. Le piattaforme digitali, pur 
offrendo accesso rapido e capillare 
all’informazione, si sono dimostrate 
anche terreno fertile per la disinforma-
zione. L’utilizzo di questi canali come 
principale fonte di notizie è stato asso-
ciato a una minore propensione a vac-
cinarsi (Nicholls et al., 2024). Le fake 
news, in particolare, sono state identi-
ficate come una delle cause principali 
del calo dei tassi di immunizzazione a 
livello globale (Carrieri et al., 2019). I 
contenuti allarmistici, le teorie del 
complotto e le distorsioni pseudo-
scientifiche trovano spazio e amplifica-
zione sui social network, spesso raffor-
zati da influencer, bot e account anoni-
mi. McKinley et al. (2023) descrivono 
i social media come un’“arma a doppio 
taglio”: strumenti a basso costo per 
diffondere informazioni sanitarie, ma 
anche veicoli di narrazioni distorte che 
mettono a rischio la salute pubblica. 
Lo stesso studio evidenzia come gli 
individui più diffidenti verso le istitu-
zioni tendono a cercare conferme alla 
propria sfiducia proprio sui social, 
dove trovano contenuti che ne raffor-
zano le convinzioni. 
Per queste ragioni, la gestione del rap-
porto tra istituzioni sanitarie e media è 
un aspetto strategico. L’azienda sanita-
ria può valutare il contributo dei 
media monitorando la tempestività 
delle comunicazioni istituzionali, la 
coerenza dei messaggi diffusi e la 

Infine, il coinvolgimento diretto della 
comunità locale emerge come una 
leva decisiva per il successo delle cam-
pagne. Come mostrato da Xie et  al. 
(2024), l’adozione di strategie di 
reclutamento attivo ha portato a un 
aumento della copertura vaccinale del 
34%, evidenziando l’efficacia di 
approcci partecipativi radicati nel con-
testo territoriale.
L’impatto delle iniziative per cittadini 
e associazioni si osserva monitorando 
l’aumento delle coperture nelle aree 
meno accessibili e la quota di prime 
adesioni, indicatori della capacità 
dell’organizzazione di raggiungere 
nuovi segmenti di popolazione.

5.4.  I media
I media giocano un ruolo decisivo 
nella costruzione dell’opinione pub-
blica, specialmente in ambito sanita-
rio. La loro capacità di influenzare 
percezioni, atteggiamenti e comporta-
menti individuali li rende attori cen-
trali nella promozione – o nell’ostaco-
lo – delle campagne di vaccinazione. 
Numerose ricerche evidenziano come 
l’esposizione ai media tradizionali 
possa incidere in modo significativo 
sui comportamenti legati alla salute, 
inclusa la propensione ad accedere ai 
servizi sanitari (Grilli et al., 2002). In 
particolare, l’informazione veicolata 
da giornali e televisioni si è rivelata 
efficace nell’aumentare l’adesione alle 
vaccinazioni stagionali. Uno studio 
condotto negli Stati Uniti ha eviden-
ziato una correlazione positiva tra la 
copertura mediatica sull’influenza – 
sia televisiva sia giornalistica – e l’in-
cremento dei tassi di vaccinazione 
antinfluenzale tra gli over 65, nelle 
settimane immediatamente successive 
alla diffusione delle notizie (Yoo et al., 
2010). Un’ulteriore conferma di que-
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seguenze sulla campagna. Per esem-
pio, durante la stagione influenzale 
2000-2001, negli Stati Uniti, difficol-
tà produttive causarono ritardi di 
sei-otto settimane nella distribuzio-
ne, con una conseguente riduzione 
della copertura vaccinale del 16% 
rispetto all’anno precedente. Un altro 
caso significativo si è verificato nella 
stagione 2014-2015, dove ritardi 
nelle spedizioni portarono a carenze 
proprio nel picco della domanda, 
generando il più alto tasso di ricoveri 
e decessi rispetto alle cinque stagioni 
precedenti (Lin et al., 2021).
Alla luce di queste criticità, i fornitori 
richiedono alle aziende sanitarie con-
dizioni operative chiare e stabili: pre-
visioni affidabili e anticipate (spesso 
già entro febbraio-marzo), contratti 
vincolanti con volumi garantiti, 
comunicazione costante e bidirezio-
nale e una burocrazia semplificata. Il 
mancato soddisfacimento di queste 
condizioni compromette la buona 
riuscita della campagna, generando 
ritardi, carenze o sprechi, e aumen-
tando il livello generale di incertezza 
sull’effettiva disponibilità del vaccino 
e sulla capacità di rispettare le tempi-
stiche previste.
Il contributo dei fornitori può essere 
valutato monitorando la puntualità 
delle consegne e il rispetto della cate-
na del freddo.

5.6.  Le farmacie
Le farmacie rappresentano uno sta-
keholder emergente nel contesto delle 
campagne antinfluenzali, in seguito 
all’introduzione della possibilità di 
somministrare il vaccino a partire 
dalla stagione 2021-2022. Nello speci-
fico, le farmacie possono vaccinare i 
soggetti di età pari o superiore a 18 
anni, purché abbiano già ricevuto lo 

capacità di contrastare rapidamente le 
disinformazioni. Migliorare la perce-
zione delle istituzioni, attraverso 
comunicazioni trasparenti e facilmen-
te comprensibili, è una delle strategie 
più efficaci per favorire l’adesione vac-
cinale, rafforzare la fiducia pubblica e 
ridurre comportamenti oppositivi 
(Nicholls et al., 2024).

5.5.  I fornitori
I fornitori, in particolare le aziende 
farmaceutiche e i distributori, svolgo-
no un ruolo fondamentale per il suc-
cesso logistico della campagna. Essi si 
occupano della produzione e conse-
gna del vaccino antinfluenzale con 
largo anticipo rispetto alla stagione 
epidemica: la maggior parte dei con-
tratti di acquisto viene conclusa già a 
gennaio per garantire la disponibilità 
delle dosi in tempo utile per l’inizio 
della campagna, prevista in genere per 
ottobre (Dai et  al., 2016). I fornitori 
sono inoltre responsabili della quali-
tà, stabilità e tracciabilità del prodot-
to, garantita attraverso l’integrità della 
catena del freddo e della distribuzio-
ne sincrona su tutto il territorio nazio-
nale (Congressional Research Servi-
ce, 2004). 
Secondo Wang e Jie (2019), le azien-
de farmaceutiche e i loro fornitori 
sono esposti a due principali catego-
rie di incertezza. La prima è interna e 
comprende errori decisionali, pro-
blemi tecnici, guasti agli impianti, 
costi imprevisti e rischi di natura 
finanziaria. La seconda è esterna e 
include ritardi nelle consegne, ordini 
errati, concorrenza, cambiamenti 
normativi, sociali e tecnologici, e 
instabilità nella domanda o nell’ap-
provvigionamento. Operando in un 
contesto di forte incertezza, possono 
potenzialmente verificarsi gravi con-
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mentate soluzioni nuove e modalità 
operative diverse dalla routine. Se 
adeguatamente riconosciute e valo-
rizzate, tali esperienze possono tra-
dursi in competenze e pratiche capaci 
di rafforzare la capacità di risposta 
dell’organizzazione. In questa pro-
spettiva, le campagne antinfluenzali 
non vanno intese soltanto come inter-
venti di sanità pubblica, ma come 
occasioni di apprendimento e innova-
zione, pienamente riconducibili al 
paradigma del cambiamento organiz-
zativo. È importante sottolineare che 
questo cambiamento non si esaurisce 
con l’introduzione di un’innovazione, 
ma si completa solo quando essa 
viene integrata stabilmente nelle pra-
tiche quotidiane, trasformandosi da 
eccezione a norma operativa consoli-
data (Thompson, 2010).
In questo contesto, la pianificazione 
strategica diviene uno strumento fon-
damentale per guidare il cambiamen-
to organizzativo (Bryson, 1988). A 
tale proposito, il modello elaborato da 
John P. Kotter (1996) offre una corni-
ce di riferimento utile per interpretare 
e guidare il cambiamento in modo 
strutturato anche nell’ambito delle 
campagne antinfluenzali, sfruttando 
tali occasioni come leve per promuo-
vere processi di trasformazione orga-
nizzativa all’interno delle aziende 
sanitarie.
Di seguito si propone una rilettura 
delle otto fasi del modello di Kotter 
alla luce delle esperienze maturate 
nella gestione delle campagne antin-
fluenzali, evidenziando per ciascuna 
fase i principali snodi critici e le relati-
ve implicazioni operative.

6.1.  Creare senso di urgenza
Il Dipartimento di Prevenzione stimola 
la consapevolezza di agire tempestiva-

stesso tipo di vaccino e non abbiano 
avuto gravi reazioni allergiche ai suoi 
componenti.
Durante la campagna 2023-2024, le 
farmacie hanno somministrato circa 
500.000 dosi di vaccino antinfluenzale 
a livello nazionale, pari a circa il 5% del 
totale, con picchi del 17% registrati in 
Lombardia (Signorelli et al., 2025).
Le farmacie, grazie alla loro capillarità 
sul territorio e alla facilità d’accesso, 
costituiscono un canale strategico per 
intercettare ampie fasce di popolazio-
ne, inclusi i soggetti meno propensi ad 
accedere ai circuiti vaccinali istituzio-
nali, favorendo l’adesione e contri-
buendo alla costruzione di un rappor-
to fiduciario all’interno di un contesto 
professionale ma percepito come 
familiare (Pennisi et al., 2024). Questo 
scenario rende auspicabile una loro 
ulteriore valorizzazione nelle future 
campagne, subordinata però alla pre-
senza di condizioni necessarie quali 
formazione, coordinamento e integra-
zione nei flussi informativi e logistici 
del sistema vaccinale.
Le organizzazioni possono valutare il 
contributo delle farmacie alla campa-
gna misurando il numero di dosi som-
ministrate rispetto al totale, indicatore 
della loro capacità di intercettare citta-
dini che non accedono ai canali vacci-
nali tradizionali.

6.  Le campagne vaccinali 
come fattore di cambiamento 
organizzativo

Come discusso nei paragrafi prece-
denti, l’avvio di una campagna antin-
fluenzale genera una pressione tale da 
ridefinire, anche solo in via tempora-
nea, l’operatività delle aziende sanita-
rie. È proprio questa pressione a inne-
scare un processo di adattamento 
organizzativo, in cui vengono speri-
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6.4.  Comunicare la visione del cam-
biamento
La visione viene comunicata a tutti gli 
attori coinvolti attraverso diversi cana-
li: comunicazioni interne, riunioni, 
newsletter, briefing periodici ecc. La 
comunicazione è bidirezionale e pre-
vede momenti di confronto.

6.5.  Rimuovere gli ostacoli
Vengono individuate e affrontate le 
principali criticità organizzative e logi-
stiche. Per superarle sono previsti 
interventi di semplificazione, riorga-
nizzazione e supporto.

6.6.  Creare vittorie a breve termine
Il conseguimento anticipato di alcuni 
obiettivi – come per esempio il rag-
giungimento degli obiettivi di coper-
tura degli ospiti delle RSA o del perso-
nale sanitario – viene comunicato 
come prova dell’efficacia delle azioni 
intraprese. Questi successi alimentano 
la motivazione del team.

6.7.  Consolidare i successi e produrre 
ulteriore cambiamento
I risultati ottenuti vengono utilizzati 
come leva per stimolare ulteriori 
miglioramenti. Le esperienze matura-
te sul campo alimentano un processo 
continuo di apprendimento organiz-
zativo.

6.8.  Rendere il cambiamento perma-
nente
Le innovazioni introdotte vengono 
formalizzate all’interno di documenti 
strategici, procedure aziendali e proto-
colli operativi e monitorate mediante 
specifici indicatori di performance (si 
vedano gli esempi riportati nel para-
grafo 3). L’esperienza maturata duran-
te la campagna diventa un modello 
replicabile per le future campagne. 

mente attraverso la presentazione di 
dati epidemiologici aggiornati e il 
richiamo alle disposizioni normative 
vigenti, incluse circolari nazionali e 
regionali che guidano le modalità d’in-
tervento. Un elemento cruciale da sot-
tolineare è il crescente divario tra obiet-
tivi e risultati: a fronte di un target di 
copertura compreso tra il 75% e il 95%, 
le stagioni passate non hanno mai regi-
strato valori vicini a tali livelli. Questi 
messaggi contribuiscono a generare un 
clima organizzativo orientato all’impe-
gno attivo e alla mobilitazione del per-
sonale su obiettivi comuni. 

6.2.  Costruire una coalizione guida
Viene costituito un gruppo di lavoro 
multidisciplinare (per esempio una 
task force), composto da rappresen-
tanti del Dipartimento di Prevenzio-
ne, del Servizio d’Igiene e Sanità Pub-
blica, dei Distretti, delle Cure Prima-
rie, del Dipartimento delle Professioni 
Sanitarie, nonché delle Direzioni 
Mediche di Presidio Ospedaliero, 
della Farmacia aziendale e, ove rile-
vante, di altri ambiti aziendali come i 
servizi informativi, la logistica e la 
comunicazione. La coalizione guida 
ha il compito di garantire l’integrazio-
ne tra le diverse componenti e definire 
le priorità strategiche.

6.3.  Sviluppare una visione e una stra-
tegia
La coalizione guida elabora una visio-
ne condivisa finalizzata a raggiungere 
gli obiettivi di copertura vaccinale nei 
gruppi target prioritari (ultrasessanta-
cinquenni, soggetti fragili, operatori 
sanitari). La strategia viene declinata 
in obiettivi concreti e misurabili. A 
supporto, possono essere adottate le 
strategie operative illustrate nei para-
grafi precedenti.
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keholder e favoriscano opportunità di 
apprendimento organizzativo che, se 
adeguatamente capitalizzate, possono 
rafforzare la capacità di risposta dell’or-
ganizzazione. Su queste basi si fondano 
le riflessioni conclusive.
Innanzitutto, le campagne antinfluen-
zali rendono evidenti alcune criticità 
croniche del Servizio Sanitario Nazio-
nale come per esempio carenza di 
personale, spazi insufficienti e scarsa 
efficacia della comunicazione istitu-
zionale (de Belvis et  al., 2022). Al 
tempo stesso, offrono l’opportunità di 
testare soluzioni in grado di ridurre le 
disuguaglianze di accesso ai servizi. In 
tal senso, l’esperienza maturata duran-
te la pandemia da Covid-19 ha genera-
to transfer positivi significativi per le 
campagne antinfluenzali. L’organizza-
zione di open day vaccinali, l’attivazio-
ne di hub territoriali, l’impiego di 
unità mobili e vaccinazioni domicilia-
ri, insieme all’estensione degli orari e 
all’integrazione con le farmacie terri-
toriali, hanno consentito di raggiunge-
re quei cittadini scarsamente serviti 
dai servizi vaccinali, con un impatto 
concreto sulle coperture vaccinali di 
anziani, popolazione generale e perso-
nale sanitario (Hanly et al., 2022; Per-
rone, 2024; de Koning et  al., 2024; 
Shukla et  al., 2022). Tuttavia, i pro-
gressi ottenuti non si sono consolidati 
nel tempo: da un lato, a causa del calo 
della percezione del rischio e della 
cosiddetta vaccine fatigue (Pascucci 
et  al., 2025); dall’altro, perché molte 
delle innovazioni introdotte, pur 
implementate con successo dalle dire-
zioni aziendali e dalle istituzioni, 
hanno incontrato difficoltà a essere 
legittimate e integrate stabilmente nei 
processi ordinari delle aziende sanita-
rie, rimanendo in larga misura soluzio-
ni emergenziali (Cavicchi et al., 2025). 

L’efficacia del modello di Kotter nella 
gestione del cambiamento organizza-
tivo in ambito sanitario è stata docu-
mentata in numerosi contesti interna-
zionali (Walji et  al., 2024; Car-
man et al., 2019; Harrison et al., 2021; 
Hu et  al. (2024). I modelli classici di 
gestione del cambiamento, come quel-
li proposti da Kotter e da Lewin, 
hanno offerto ai professionisti dei 
punti di riferimento per guidare le 
trasformazioni, strutturando il percor-
so in fasi riconoscibili, utili per moni-
torare i progressi, creare momenti di 
riflessione e celebrare i risultati rag-
giunti (Harrison et  al., 2021). Tutta-
via, la letteratura evidenzia come l’ef-
fettivo consolidamento del cambia-
mento richieda un coinvolgimento 
attivo e partecipato di tutti gli attori 
coinvolti, in particolare dei professio-
nisti sanitari (Szeto et al., 2025). È in 
questa prospettiva che si inserisce la 
co-progettazione, intesa come approc-
cio partecipativo che coinvolge gli sta-
keholder – clinici, pazienti e caregiver 
– in tutte le fasi del cambiamento, 
dalla definizione del problema alla 
costruzione delle soluzioni (Vargas 
et al., 2022; Sañudo et al., 2025).

7. Conclusioni

Dall’analisi svolta emerge con chiarezza 
che le campagne vaccinali antinfluen-
zali non possono essere considerate 
solamente interventi di prevenzione, 
bensì vere e proprie piattaforme di 
apprendimento per il sistema sanitario. 
Esse mettono in luce criticità struttura-
li, dinamiche relazionali complesse e, al 
tempo stesso, offrono spazi significativi 
di innovazione. Nel corso dell’appro-
fondimento si è evidenziato come tali 
campagne incidano sul funzionamento 
delle aziende sanitarie, sollecitino 
nuove forme di cooperazione tra sta-
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Affinché il cambiamento generato da 
una campagna possa consolidarsi, l’a-
nalisi propone di adottare un percor-
so ispirato ai modelli di change mana-
gement. Kotter (1996), per esempio, 
individua otto fasi che devono essere 
seguite per guidare il cambiamento in 
modo strutturato. L’ultimo stadio di 
questo modello sottolinea in partico-
lare l’importanza di ancorare i nuovi 
approcci alla cultura organizzativa. In 
particolare, due fattori risultano deci-
sivi per istituzionalizzare il cambia-
mento: dimostrare concretamente ai 
dipendenti che grazie alle nuove pra-
tiche sono stati ottenuti migliora-
menti di performance e assicurare 
che la nuova generazione di leader 
porti avanti l’approccio innovativo 
(Appelbaum et al., 2012). Un percor-
so scandito in fasi e sostenuto dalla 
leadership consente dunque alle 
innovazioni emerse dalle campagne 
di diventare parte integrante della 
cultura aziendale e non semplici 
fenomeni transitori. Inoltre, come 
sottolineato da de Kok et al. (2023), 
la capacità di un’organizzazione sani-
taria di trasformare ogni esperienza 
in un’opportunità di apprendimento 
continuo dipende anche da specifici 
attributi interni quali il sostegno visi-
bile della leadership, una cultura 
aperta al confronto, lo sviluppo e la 
motivazione dei team, l’uso sistema-
tico di dati e feedback per monitorare 
i progressi e un focus costante sul 
paziente. 

Per garantire un’offerta vaccinale su 
larga scala è necessario il coinvolgimen-
to coordinato di una molteplicità di 
attori interni ed esterni alle aziende 
sanitarie. Le campagne, infatti, si fonda-
no su relazioni di interdipendenza con 
stakeholder esterni, il cui comporta-
mento può incidere in maniera deter-
minante sul raggiungimento degli 
obiettivi vaccinali. In questo scenario, 
la gestione del rischio coincide con la 
gestione delle relazioni e trova fonda-
mento nei principi della stakeholder 
theory (Freeman, 1984): solo attraver-
so relazioni stabili, corresponsabilità e 
co-progettazione è possibile rafforzare 
la fiducia reciproca e governare l’incer-
tezza. Le campagne vaccinali possono 
quindi essere interpretate come veri e 
propri esercizi di governance collabora-
tiva, nei quali gli attori coinvolti condi-
vidono decisioni e responsabilità in un 
processo inclusivo e orientato al con-
senso (Ansell & Gash, 2008).
Per rendere questo approccio realmente 
efficace è necessario ricorrere a stru-
menti operativi mirati. Un passaggio 
cruciale consiste nella mappatura siste-
matica degli stakeholder a ogni stagione 
influenzale, così da individuare i soggetti 
chiave, valutarne il grado di influenza e 
interesse, e aggiornare il quadro in base a 
cambiamenti organizzativi o di contesto. 
In questa direzione risulta particolar-
mente utile la metodologia proposta da 
Bryson (1995), che consente un’analisi 
sistematica degli attori e la definizione di 
strategie personalizzate. 
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