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EDITORIALE

Mi sarebbe piaciuto scrivere un mio 
editoriale sul PNRR, ma poiché le 
mie competenze in tema di program-
mazione e di politica sanitaria non 
mi permettono di formulare giudizi 
su temi così complessi, ho preferito 
fare una selezione di articoli che ho 
trovato più interessanti (come faceva 
a suo tempo la fortunata rivista ame-
ricana dello scorso secolo che dà il 
titolo a questo editoriale) e che mi 
auguro possano costituire uno spun-
to di riflessione.

Come è noto, il PNRR è il Piano na-
zionale di ripresa e resilienza inviato 
dal nostro Governo a Bruxelles per 
ottenere il finanziamento dei 7 mi-
liardi di euro del Next Generation EU 
(noto anche come Recovery Fund) 
da spendere in 5 anni per cambiare il 
modello della nostra assistenza sani-
taria. Il Piano è stato approvato dall'U-
nione Europea poche settimane fa.

Dal punto di vista sanitario, i cin-
que pilastri del piano prevedono 
(Relazione Filippo Anelli, Consiglio 
FNOMCeO 24.07.21):
1.	Le “Case delle Comunità”, 

1/20.000 abitanti: ne sono previste 
1.288 entro il 2026 - ce ne sono già 
489 - strutture di cura intermedie, 
che riuniranno MMG, specialisti, 
infermieri assistenti sociali.

2.	Gli “Ospedali di Comunità” 
1/50.000 abitanti: ne sono previsti 
10.783, ne sono già attivi 3.163, 
dei quali ben 1.426 in Veneto.

3.	 Le “cure domiciliari”, che dovran-
no essere implementate per ar-
rivare a seguire a domicilio oltre 
1.500.000 cittadini, più del doppio 
di quelli attualmente seguiti. 

4.	 Le “Centrali Operative Territoriali” 
(COT), 1/100.000 abitanti: sono 
strutture di coordinamento dei 
vari servizi territoriali.

5.	 “I Medici di famiglia”, che attual-
mente lavorano come liberi pro-
fessionisti in regime di conven-
zione con le Regioni. L’Europa ci 
chiede di rivedere oltreché il loro 

ruolo, anche la loro posizione la-
vorativa, lasciando al Ministro del-
la Salute il compito di risolvere il 
nodo del loro rapporto (dipendenti 
del SSN? liberi professionisti con-
venzionati? Altro?).

Secondo Gavino Macciocco (Salu-
teinternazionale.info, 2021) i primi tre 
punti del PNRR, a proposito di sanità 
territoriale, sono cruciali, ma non vi 
sono indicazioni precise sulla corni-
ce organizzativa e strategica entro 
la quale questi investimenti si collo-
cano: in una cornice pubblica, con 
il Distretto in grado di integrare i tre 
suddetti investimenti in una logica di 
integrazione tra sanitario e sociale? 

Oppure in una cornice privata, dove 
predominerebbe la logica della pro-
duzione di prestazioni?
Il PNRR per ora non fa una scelta tra 
le due possibili opzioni, rimandando 
l’identificazione del modello organiz-
zativo territoriale all’approvazione di 
un prossimo decreto ministeriale.

Marco Geddes (Saluteinternazionale.
info, 2021) sottolinea come il PNRR 
non affronti alcune questioni, forse 
per il loro significato politico. Ma, se-
condo lui, ineludibili, quali:
a.	 Nulla viene detto sulla questio-

ne della carenza di personale e 
sulle modalità di assunzione del 
personale dipendente e in merito 
al fabbisogno di personale infer-
mieristico.

b.	 Per quanto riguarda la ricerca 
scientifica, prevale una ipotesi 
di finanziamento dei centri di ec-
cellenza, piuttosto che pensare 
di aumentare il livello medio dei 
ricercatori ed il numero dei cen-
tri di ricerca, come sostenuto da 
autorevoli punti di vista (vedi oltre, 
Garattini).

c.	 L’Università risulta totalmente 
assente, nonostante le relazioni, 
spesso di rilievo, con il SSN e il 
ruolo che la medesima ha nella 
preparazione dei futuri colleghi e 

nel programmare in modo ade-
guato l’accesso alle Scuole di 
specializzazione.

d.	 Infine, il tema della formazione 
dei MMG e della loro relazione 
con le Case della salute non sono 
oggetto di alcuna riflessione.

	 Egli conclude citando Mario Mon-
ti, laddove afferma che “le riforme 
sono il motore della crescita, non 
i soldi europei...”. 

Pochi mesi fa, Silvio Garattini (L’Avve-
nire, 14.05.2021) aveva ribadito che la 
ricerca scientifica è un investimento, 
un concetto che ai nostri governi, da 
sempre, risulta ostico. Purtroppo, da 
sempre la ricerca scientifica è stata 
oggetto di “tagli”, col risultato che il 
nostro Paese è il fanalino di coda sotto 
vari aspetti: abbiamo il 50% dei ricer-
catori della media europea, i finanzia-
menti sia pubblici che privati non sono 
in linea con il resto d’Europa, e sono 
estremamente difficili da ottenere a 
causa di una scoraggiante burocrazia. 

Le conseguenze sono che i nostri mi-
gliori ricercatori, giovani e meno gio-
vani, emigrano all’estero, impoveren-
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do ulteriormente la ricerca scientifica 
italiana. Inoltre, per quanto riguarda 
l’ipotesi di finanziamento dei centri 
di eccellenza, Garattini sostiene che 
non abbiamo bisogno di cattedrali 
nel deserto, ma di aumentarne il livel-
lo medio. Secondo lui, è necessario 
aumentare il numero dei ricercatori, 
e dotarli di adeguate risorse econo-
miche: questo permetterà loro di ag-
gregare altri ricercatori. Egli propone 
la istituzione di una "Agenzia italiana 
per la Ricerca Scientifica", snella, ef-
ficiente e indipendente dalla Politica 
e dalla Amministrazione Pubblica, 
che permetta anche all’Italia di avere 
“una ricerca efficace per la salute e 
per l’economia del nostro Paese”.

Emmanuele Pavolini (Saluteinterna-
zionale.info, 2021) si concentra su 
quanto previsto nel PNRR nel campo 
del sostegno agli anziani non auto-
sufficienti. Egli identifica i punti di for-
za del Piano in:
a.	 Il buon livello di investimento e 

modernizzazione delle cure so-
cio-sanitarie per gli anziani.

b.	 La forte attenzione al potenzia-
mento dei servizi domiciliari.

c.	 Il voler fissare dei livelli essenziali 
di prestazioni, omogenei a livello 
nazionale, nella assistenza agli 
anziani non autosufficienti.

d.	La diversificazione degli interventi 
residenziali.

Allo stesso tempo, però, il Piano non 
affronta alcune criticità, che, secon-
do lui dovranno essere considerate 
nella fase di implementazione dello 
stesso, costituite da:
a.	 la regolazione dell’indennità di 

accompagnamento, che in que-
sto momento viene erogata a tutti 
gli anziani non autosufficienti, per 
un ammontare di oltre 10 miliardi 
di euro all’anno. Mentre nel resto 
d'Europa le risorse vengono de-
stinate prevalentemente a Servizi 
per gli anziani non autosufficienti, 
in Italia oltre la metà delle risorse 
sono destinate ad un trasferimen-
to monetario, limitando così la 
possibilità di erogare servizi.

b.	 L'importanza della formazione del-
la professionalità degli addetti alla 
assistenza degli anziani non au-
tosufficienti, spesso affidati ad un 
esercito di “badanti”, finanziato, più 

o meno regolarmente, tramite l’in-
dennità di accompagnamento.

c.	 L’assistenza domiciliare dovrà es-
sere ripensata non solo in termini 
di aumento degli obiettivi minimi, 
ma anche in termini di intensità 
delle prestazioni (maggiore co-
pertura oraria per più giorni alla 
settimana).

d.	Le strutture residenziali: l’espan-
sione di questo “anello interme-
dio” dovrà essere inquadrato 
come integrativa alla residenzialità 
socio-sanitaria, e non, come pre-
cederebbe il Piano, come alter-
nativa. Si tenga presente, inoltre, 
che secondo i dati OCSE 2018 
l’Italia è al penultimo posto in Eu-
ropa come posti residenziali per 
anziani, che si trovano pressoché 
esclusivamente nel Centro-Nord 
d’Italia.

Sempre a proposito di RSA, Marco 
Trabucchi scriveva in questi giorni 
“è davvero strano che le RSA….sia-
no sparite dall’attenzione del PNRR” 
(Corriere della Sera, 09.09.2021). 

Egli sottolinea come una società 
giusta non deve rinunciare al lavoro 
protettivo esercitato dalle RSA, che 
“ricompongono” situazioni di dolore 
somatico e di sofferenza psichica in 
una popolazione che ha un’età me-
dia di oltre 87 anni, una riduzione 
delle funzioni cognitive nel 70% dei 
casi, spesso non è autosufficiente 
e con situazioni di solitudine prece-
dente l'ingresso in residenza. 

Non si può dimenticare che molti an-
ziani fragili possono vivere solo per-
ché qualcuno si prende cura di loro, 
in modo stabile e coordinato, grazie 
a specifiche competenze, come av-
viene nelle RSA.

“Perché il PNRR da solo, non basta”, 
scriveva recentemente Enrico Rossi 
(Quotidiano Sanità, 03.09.2021): ap-
purato che il Piano riserva particolare 
attenzione alle case e gli ospedali di 
comunità, alle cure intermedie e agli 
ambulatori, egli ricorda come le cure 
sul territorio richiedano alta compe-
tenza e specializzazione essendo la 
loro complessità non inferiore alle 
cure ospedaliere. In questo ambito, 
spetterà al MMG un ruolo fondamen-
tale, che preveda la presa in carico 

globale del paziente, la stesura di un 
piano di assistenza personalizzato e, 
se necessario, l’intervento di specia-
listi a domicilio.

Che cosa dicono i medici, diretta-
mente interessati dal PNRR?
I medici ospedalieri, tramite ANAAO, 
hanno già manifestato i loro dub-
bi sul piano di potenziamento del-
la Medicina Territoriale, e sul poco 
spazio e i pochi fondi destinati alla 
sanità ospedaliera; essi ritengono 
che sia necessario investire in capi-
tale umano, favorire la mobilità dei 
medici, cercando di attrarre i profes-
sionisti verso le strutture periferiche 
con forme di incentivazione, pena 
l’abbandono dei posti di lavoro negli 
ospedali di provincia. Le sigle sinda-
cali riunite nell’APM (ANDI, CIMOP, 
CIMO-FESMED, FIMMG, FIMP, SBV 
e SUMAI) ritengono che i segnali di 
sostegno alla professione medica 
siano ancora molto deboli. In un re-
cente incontro col ministro Speran-
za, essi hanno lanciato un allarme e 
un appello sulla necessità di coinvol-
gere i professionisti nel programma 
di rilancio del SSN.

I medici vogliono essere ascoltati e 
coinvolti: mi pare una richiesta più 
che legittima; non ci sarebbe nem-
meno bisogno di chiederlo. Dovreb-
be essere il Governo stesso a sentire 
l’opportunità e l’interesse a confron-
tarsi con la classe medica. Purtrop-
po, finora ciò non è avvenuto, e il Go-
verno si è mosso motu proprio nella 
stesura del PNRR. 

Noi ci auguriamo vivamente che 
dopo l'approvazione del PNRR a 
Bruxelles, i medici e le diverse isti-
tuzioni coinvolte nel rilancio della 
Sanità Italiana vengano convocati 
ed ascoltati nella fase che prelude 
all’implementazione del Piano e ai 
lavori delle varie commissioni chia-
mate a studiarne la sua attuazione. 
Solo da un confronto di questo tipo 
potranno nascere quelle modifiche e 
migliorie al PNRR delle quali già si in-
travede la necessità.

CARLO RUGIU

EDITORIALE
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NOTIZIE DALL’ORDINE

Verbali
del Consiglio 
e delle 
Commissioni

VERBALE DELLA RIUNIONE 
DI CONSIGLIO 
DEL 25 MAGGIO 2021

Presenti: C. Rugiu, A. Tomezzoli, 
L. Cordioli, C. Pastori, F. Orcalli, 
G. Accordini, E. Boscagin, 
U. Luciano, F. Bertaso, F. Gobbi, 
S. Bellamoli, L. Formentini, 
R. Maffioli, A. Musso, D. Gobbi, 
M. Barbetta, G. Carrara.
Assenti: P. Cirillo, A. Guglielmi, 
F. Facincani, V. Braga, A. Elio.

1) COMUNICAZIONI VARIE:
a) Lettura e approvazione del verbale 
precedente relativo al consiglio del 27 
Aprile 2021
Verbale approvato all’unanimità:
b) Lettura variazioni di bilancio
Il tesoriere Dott.ssa Pastori comuni-
ca che rispetto al bilancio preventivo 
2021 vi sono le seguenti variazioni: 
- spesa per sorveglianza sanitaria del 
personale: preventivo euro 100, spe-
sa effettiva euro 3520 + Iva
- spesa “fondo di riserva beni immo-
bili”: preventivo euro 2000, spesa ef-
fettiva, compresa la tinteggiatura euro 
4520
Le variazioni di spesa vengo approva-
te all’unanimità
c) Delibere amministrative: presa d’at-
to del bilancio consuntivo 2020 già 
approvato dal consiglio.

2) COMUNICAZIONI 
DEL PRESIDENTE 
a) Nomina componenti commissioni 
- Commissione giovani medici: Co-
ordinatore P. Cirillo; componenti L. 

Formentini, M. Barbetta, U. Luciano; 
approvata all’unanimità

- Commissione medicine alternative: 
coordinatore Elio; componenti: dr. 
Bruno Brigo, dr. Francesco Cardini, dr. 
Enrico Dall'Anese, dr. Rosario Puglia-
rello. La composizione della commis-
sione viene approvata all’unanimità. Il 
Dott. Cordioli chiede quale sia la posi-
zione di questa commissione in merito 
ad un recente articolo pubblicato dal 
quotidiano l’Arena dal titolo "Omeopa-
tia, la medicina non-violenta. A Verona 
una scuola d'eccellenza”; Consideran-
do che alcune osservazioni in merito 
all’articolo sono pervenute da diversi 
colleghi iscritti al nostro ordine, chiede 
che la commissione si esprima esplici-
tamente in merito.

b) Comitato di bioetica
Vengono comunicati al consiglio i nuo-
vi componenti designati dall’OMCeO 
Vr. del comitato di bioetica presieduto 
dal dott. Bonadonna: Carlo Chiurco 
Professore Associato di Filosofia Mo-
rale Università di Verona, Giuseppe 
Moretto Neurologo Direttore del Ma-
ster in Cure Palliative, Università di 
Verona, Vittorio Schweiger Professo-
re Associato in Anestesiologia, Tera-
pia Intensiva e Terapia del dolore Uni-
versità di Verona; il consiglio approva 
all’unanimità; si richiede comunque 
che venga comunicata al consiglio la 
composizione completa del comitato, 
per approvazione definitiva e delibe-
razione.

c) Comunicazione dell’Ordine dei Me-
dici di Padova sul recupero delle pre-
stazioni post Covid.

A seguito della riunione svoltasi alla 
presenza del Dott. Flor e dei presi-
denti degli ordini e dei responsabili 
delle commissioni ospedale-territorio, 
ove presenti, si sottolinea una si-
tuazione critica, con tempi di attesa 
estremamente lunghi per alcune pre-
stazioni, ad es: 2 anni di attesa per 
un’ernia inguinale o per una cataratta.
Per il nostro Ordine verrà indetta una 
riunione della commissione ospe-
dale-territorio per raccogliere idee e 
proposte, da sottoporre al consiglio
d) Seconda riunione dei presidenti 
OMCEO e della CAO del Veneto del 
giorno 24 maggio 2021.

Il presidente riferisce che durante la 
riunione stata fatta un’analisi della 
campagna vaccinale per il personale 
sanitario, con la susseguente decisio-
ne di una presa di posizione unitaria 
come OMCEO rispetto ai colleghi e 
ai sanitari no-vax. Riguardo alle mo-
dalità per richiamare i colleghi non 
vaccinati, è stata presa ad esempio 
la lettera inviata agli iscritti dall’Ordine 
dei Medici di Belluno.

La dott.ssa Boscagin sottolinea come 
sia difficile raggiungere il persona-
le sanitario libero professionista e 
chiede uno strumento adeguato per 
affrontare il problema riguardante il 
personale collaboratore degli studi 
medici ed odontoiatrici.

Durante la medesima riunione si è di-
scusso dello statuto della Federazio-
ne Regionale che deve essere rivisto, 
riscritto ed approvato in forma ufficia-
le, per dare maggiore rilievo e rappre-
sentanza agli Ordini con il maggior 
numero di iscritti. Si è deciso pertanto 
di convocare una nuova riunione della 
federazione in presenza, con questo 
preciso obiettivo.

e)	 Premio del quotidiano on line “Ve-
rona network”: nello scorso anno 
era stata premiata la Prof. E. Tac-
conelli, per quest’anno il quoti-
diano ha proposto la nomination 
dell’OMCEOVR. Prese informazio-
ni sulla serietà della redazione del 
quotidiano online dal nostro ad-
detto stampa, Laura Perina, la no-
mination viene accettata dal consi-
glio e approvata all’unanimità.

f)	 Fondazione Arena: progetto 67 
colonne: Il presidente comunica 
la propria partecipazione alla pre-
sentazione ufficiale del progetto; 
il consiglio dell’Ordine dei Medici 
di Verona approva il progetto e i 
consiglieri decidono di partecipare 
con la donazione di un gettone di 
presenza a loro destinato per un 
totale equivalente a Euro 2000.

g)	 Delibera per assegnare il ruolo 
di responsabile della transazione 
digitale. Viene proposta la Sig.
ra Rosanna Maffioli, che accetta, 
con l’approvazione unanime del 
consiglio.
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3) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI 

M E D I C I - C H I R U R G H I

Prima iscrizione
Dott.ssa BOBADILLA ARROYOS 
Natasjha Karenina
Dott. GARRIDO Matias
Dott.ssa RIGAL LOBAINA Mailen

Prima iscrizione art. 102 del 
D.L. n.18 del 17/03/2020
Dott.ssa BOCCHI Ilenia
Dott.ssa CHESINI Giulia
Dott.ssa COELI Alessandra
Dott.ssa GROSSULE Francesca
Dott.ssa GUANDALINI Sofia
Dott. LUCA Francesco
Dott.ssa VENTURINI Carolina
Dott.ssa VESENTINI Clara
Dott.ssa ZAMPINI Marianna

Iscrizioni per trasferimento 
da altro Ordine
Dott.ssa LUCANIA Anna 
da Omceo Perugia
Dott. MINGARDI Roberto 
da Omceo Vicenza
Dott. ROSSONI Gilda
da Omceo Cremona

Cancellazioni per trasferimento
Dott. FERRARI Mauro 
Vs Omceo Trento
Dott.ssa GAROZZO Angela 
Vs Omceo Catania
Dott. GIOVANINETTI Guido David 
Vs Omceo Verbano Cusio Ossola
Dott.ssa POGLIAGHI Silvia 
Vs Omceo Bolzano

Cancellazione su richiesta
-Dott. ALTAFINI Luigi
-Dott.ssa RIGOLLI Marzia

Cancellazione su richiesta
Dott. ALTAFINI Luigi
Dott.ssa RIGOLLI Marzia

Cancellazioni per decesso
Dott. DALLA PELLEGRINA Nicola
Dott. DE BATTISTI Carlo
Dott. SILLETTI Leonardo

O D O N T O I A T R I

Prima iscrizione:
Dott. CUSUMANO Gianluigi
Dott. GIANNOLA Salvatore
Dott. ZANINI Piercarlo

VERBALE DELLA RIUNIONE 
DI CONSIGLIO 
DEL 22 GIUGNO 2021

Presenti: C. Rugiu, A. Tomezzoli, 
L. Cordioli, C. Pastori, F. Orcalli, 
G. Accordini, E. Boscagin, 
U. Luciano, F. Bertaso, F. Gobbi, 
L. Formentini,A. Musso, M. Barbetta, 
D. Gobbi, G. Carrara, P. Cirillo, 
A. Guglielmi, V. Braga, A. Elio.
Assenti: F. Facincani, S. Bellamoli 
Revisori dei Conti: Maffioli

1) COMUNICAZIONE ESTERNA
1.a Presentazione Newsletter
La Dott.ssa Laura Perina, giornalista 
addetta stampa dell’OMCEOVR, pre-
senta al Consiglio il progetto relativo 
alla newsletter dell’Ordine dei Medici 
di Verona, da inviare agli iscritti tra-
mite mail. La mail newsletter rappre-
senterà un’integrazione alla rivista 
Verona Medica, presente sul sito web 
dell’Ordine, per la quale sarà sempre 
presente un link all’interno della new-
sletter stessa; le mail avranno una 
cadenza mensile e conterranno le 5-6 
notizie di tipo divulgativo su attività 
ordinistiche e/o altro, da segnalare in 
primo piano ai medici, ed anche, se 
possibile, alla popolazione generale. 
La newsletter si chiamerà Verona Me-
dica (il dott. Barbetta suggerisce un 
controllo per evitare sovrapposizioni 
di nome con una società di servizi per 
medici presente sul web). Il costo per 
l’OMCEOVR sarebbe di 50 euro al 
mese, con un aggiuntivo costo inizia-
le finalizzato all’installazione del pro-
gramma. Il consiglio approva.

1.b Annuario cartaceo 2020 
Verona Medica 
Datasi la proposta di alcuni iscritti e di 
alcuni membri del consiglio di produr-
re un annuario di Verona Medica per il 
2020, l’ultimo numero cartaceo della 
storica rivista dell’Ordine di Verona, 
che proseguirà la sua vita editoriale in 
formato digitale, il consiglio approva.
La dott.ssa Perina presenta quindi i 
preventivi già richiesti:
La tipografia Girardi ha proposto un 
prezzo di 4218 euro + iva, per 7000 
copie, costituite ciascuna da 42 pagi-
ne a colori. Il costo dell’invio da parte 
della ditta Prontopak, ammonterebbe 

di 1137 euro aggiuntivi + spese posta-
li. La ditta Stimmgraff ha proposto un 
costo di 4800 euro + iva più i costi 
dell’invio. Dopo una breve discussio-
ne viene approvato all’unanimità il pri-
mo preventivo.

2) COMUNICAZIONI 
DEL PRESIDENTE
2.a) Lettura e approvazione del ver-
bale precedente relativo al consiglio 
del 25 Maggio 2021
Verbale approvato all’unanimità

2.b) Delibere amministrative 2021 
presentate dalla Tesoriera Dott. Pastori
-	 delibera 1, nella quale è previsto il 

pagamento della pec convenziona-
ta con l’OMCEOVR, l’assicurazione 
antiincendio per la sede ordinistica 
e spese correnti varie.

-	 delibera 2, nella quale oltre a spese 
correnti varie sono previsti i com-
pensi per gli scrutatori dei recenti 
seggi elettorali 

-	 delibera 3, nella quale oltre a spe-
se correnti sono previste spese di 
adeguamento ed aggiornamento 
del software dell’Ordine

Le delibere vengono approvate all’u-
nanimità.

2.c) Commissioni
- Commissione Università/ Medicina 
Generale, Coordinatore C. Pastori; 
componenti per la Medicina Gene-
rale: F. Del Zotti, C. A. Franchini, S. 
Girotto, G. Rigon; per l’Università: 
C. Barbui, A. Guglielmi, P. Minuz, M. 
Zamboni. La dott.ssa Pastori illustra 
brevemente che il progetto di questa 
commissione vuole essere la facilita-
zione della collaborazione tra medici-
na del territorio ed università, al fine, 
ad esempio, di proporre un’adeguata 
formazione degli studenti che deside-
rino intraprendere la strada della me-
dicina generale.

Il Prof. Guglielmi precisa che esiste 
già un progetto di collaborazione che 
coinvolge gli studenti del V anno, ma 
che potrebbe in futuro essere impor-
tante inserire nel corso di laurea un 
insegnamento elettivo riguardante la 
medicina generale.

Il Dott. Accordini aggiunge che per 
quanto riguarda la scuola di specia-
lizzazione in pediatria esiste una for-
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mazione specifica per i colleghi che 
vogliano intraprendere la strada del 
pediatra di libera scelta. La composi-
zione della commissione viene appro-
vata dal consiglio.

- Commissione salute e ambiente 
Coordinatore P. Cirillo; componenti: 
G. Beghini, G. Blemgio, S. Falcone, 
S. Tardivo, D. Todeschini.
La composizione della commissione 
viene approvata dal consiglio.

-Dott. Elio comunica che la commis-
sione medicine complementari di cui 
è Coordinatore si è riunita per redige-
re un documento riguardo alla recen-
te comparsa di un’intervista rilasciata 
dal Dott.Allegri al quotidiano l’Arena 
sull’omeopatia, che ha destato la se-
gnalazione di qualche iscritto
Si riporta a seguito uno stralcio del 
documento redatto dalla commissio-
ne medicine complementari.
“ci pronunciamo per un dialogo più 
aperto (fondato possibilmente su evi-
denze e non su opinioni o assunti epi-
stemologici) tra discipline mediche di 
diversa tradizione e ispirazione….. Le 
Medicine complementari, quindi, non 
si contrappongono, né sostituisco-
no, ma si propongono di arricchire e 
completare l’approccio alla cura del 
paziente.”
Viene inoltre precisato che il Dott. Al-
legri risulta iscritto all’Ordine dei Me-
dici di Venezia, presso il quale verrà 
inoltrata la segnalazione ricevuta.

2.d) Protocollo di intesa FNOMCeO – 
Università per la laurea abilitante
La dott.ssa Pastori illustra il protocollo 
di intesa FNOMCeO – Università per 
la laurea abilitante che prevede le pro-
cedure burocratiche e Norme per la 
gestione della cerimonia di proclama-
zione (cerimoniale) riportate a seguito:

“nel giorno della seduta di laurea 
il Presidente della Commissione 
di Laurea presenterà ai candidati 
il membro OMCeO che partecipa 
alla seduta di discussione della 
tesi di laurea, prima della cerimo-
nia di proclamazione; tale ceri-
monia potrà essere contestuale o 
successiva alla discussione della 
tesi di laurea, secondo quanto 
previsto dal Regolamento dell’A-
teneo; nel corso della cerimonia 

di proclamazione, si raccoman-
da che al termine del discorso 
di congratulazioni ai neolaureati 
tenuto dal Presidente della Com-
missione di Laurea, sia data la 
parola al rappresentante OMCeO 
per gli auguri di rito; l’OMCeO 
si impegna, laddove questo sia 
possibile, a invitare e dare paro-
la ad una rappresentanza acca-
demica (Magnifico Rettore e/o 
Preside/Presidente di Facoltà/
Scuola e/o Presidente del Corso 
di Laurea Magistrale in Medicina 
e Chirurgia o loro delegati) alla 
cerimonia del giuramento profes-
sionale, che avviene nelle sedi di 
OMCeO cui si iscriverà il laureato”

2.e) Commissione L. Vettore
Il Dott. Orcalli riferisce al consiglio 
che la trilogia di eventi webinar “Se mi 
succede” è stata molto interessante. 
Purtroppo non ha avuto tanti iscritti 
forse per lo scarso numero di ECM 
rilasciati. Si pensa quindi di proce-
dere con una formula diversa magari 
integrando con una parte in webinar e 
una parte in presenza.

2.f) Comitato di bioetica
Come richiesto nel corso del consi-
glio precedente La Dott.ssa Tomez-
zoli comunica la composizione com-
pleta del comitato, per approvazione 
definitiva e delibera.
Componenti del Comitato di Bioetica: 
E. Bertazzoni, G. Bonadonna, F. Bor-
tolotti, F. Bressan, O. Codella, P. D’a-
scola, F. De Nardi, R. Fostini, G. Frap-
porti, A. Gaino, M.G. Landuzzi, A. 
Petterlini, M. Repola, B. Rosa, G. Tra-
bucco, M. Zaffanello, A. Zivelonghi, 
G. Moretto, C. Chiurco, V. Schweiger.
Data la rilevanza dell’attività svolta 
all’interno del Comitato di Bioetica 
per l’Ordine dei Medici e per i suoi 
iscritti, sulla base dell'articolo 3 dello 
statuto della costituzione del Comi-
tato di Bioetica, il Consiglio esprime 
unanimemente parere sfavorevole alla 
presenza all’interno del comitato di un 
medico, che abbia ritirato la propria 
iscrizione dall’Ordine dei Medici. Tro-
vandosi in questa situazione uno dei 
componenti, il Dott. R.Fostini, il consi-
glio approva all'unanimità la proposta 
di reintegrare il Dott. Fostini all’interno 
del comitato, qualora si volesse nuo-
vamente iscrivere all'albo.

Il resto della commissione rimane ap-
provato all'unanimità.

3 Fondazione Arena: 
progetto 67 colonne: 
Il presidente comunica l’avvenuta 
partecipazione a nome dell’Omceo-
vr alla presentazione ufficiale del 
progetto. L’ordine dei medici verrà 
citato sui programmi degli spettacoli 
e comparirà nei banner su cui scor-
reranno i nomi di coloro che hanno 
contribuito. Si attende ragguaglio 
sull’eventuale presenza di sconti o 
facilitazioni per acquisto del biglietto 
per gli spettacoli per coloro che han-
no aderito al progetto.

4 Federazione regionale
Il presidente comunica che non si ri-
esce ad addivenire alla convocazione 
di una riunione della federazione re-
gionale. Viene ribadita l’esigenza di 
modifica dello statuto e quindi la ne-
cessità di incontrarsi possibilmente in 
presenza. La Dott.ssa Boscagin co-
munica inoltre che, durante gli abboc-
camenti per gli accordi, la CAO non è 
mai stata convocata

5 Comunicazione riguardo recupero 
delle prestazioni post Covid.
Tenutasi recentemente una riunione 
tra presidenti degli ordini e dei re-
sponsabili delle commissioni ospe-
dale-territorio con la presenza del 
Dott. Flor, la regione Veneto ha suc-
cessivamente approvato una delibera 
che preveda per tutte le aziende della 
regione una procedura comune per il 
recupero delle liste di attesa (delibera 
della giunta regionale n. 759 del 15 
giugno 2021) 

4) Comunicazioni del Presidente 
CAO, Dott.ssa Boscagin
4.a In seguito ad una richiesta di al-
cuni ordini di verifica sulla presenza o 
meno di una Commissione sulla me-
dicina Estetica, la Dott.ssa Boscagin 
ravvisa l’utilità di istituire tale commis-
sione alla quale dovrebbero parteci-
pare un chirurgo plastico, un derma-
tologo, un chirurgo maxillo-facciale, 
un odontoiatra. Lo scopo della com-
missione dovrebbe essere quello di 
guida e di vigilanza di un settore che 
troppo spesso viene gestito da chi 
non ha le competenze per farlo.
Il consiglio approva all’unanimità.
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4.b La Dott.ssa Boscagin comuni-
ca inoltre la reazione della CAO, a 
seguito del caso della conduttrice 
televisiva Mara Venier e alle sue di-
chiarazioni televisive. La Commissio-
ne Albo Odontoiatri, a firma del suo 
presidente Raffaele Iandolo, ha invia-
to una lettera alla Rai ed ai suoi ver-
tici, il direttore di Rai Stefano Coletta 
e il presidente della Commissione di 
Vigilanza Alberto Barachini eviden-
ziando il danno di immagine subito 
dall’intera categoria a seguito delle 
dichiarazioni in tv di Mara Venier. 

A seguito uno stralcio della lettera. 

"Non posso non rilevare riguardo 
alla vicenda che negli ultimi giorni ha 
coinvolto la conduttrice televisiva sig.
ra Mara Venier quale presunta vitti-
ma di complicanza a seguito dell’in-
serimento di un impianto dentale da 
parte di un odontoiatra, un com-
portamento da parte della stessa, 
tramite il mezzo televisivo pubblico, 
finalizzato evidentemente a dare ri-
sonanza nazionale alla vicenda per-
sonale, con un danno all’immagine 
per l’intera categoria professionale 
odontoiatrica".

4) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

M E D I C I - C H I R U R G H I

Prima iscrizione art. 102 
del D.L. n.18 del 17/03/2020:
Dott.ssa MINARDI Sofia
Dott.ssa OBICI Matilde
Dott. PERUSI Nicola
Dott. PILOTTO Riccardo

Reiscrizioni
Dott. EL KHEIR Abdul Rahim 
Mustapha (reintegro)

Iscrizioni per trasferimento 
da altro Ordine
Dott.ssa CASSOL GIULIA da Belluno
Dott. CAVALLO ENRICO da Catania
Dott. PIETRAPERTOSA Giuseppe 
da Roma
Dott. POLCE MARIO da Napoli

Cancellazioni per trasferimento
Dott. MICCOLIS Domenico a VI
Dott. SCIOSCIA Marco a BA

Cancellazione su richiesta
Dott.ssa BRAGGIO Bianca Rosa
Dott. BONAMICI Giorgio
Dott. CASTELLANI Adriano

Dott. FERRACIN Ermanno
Dott. MARTINELLI Donato 
Dott. SILVESTRI Renato
Dott. SIVO Michele
Dott. VISENTIN Stefano

Cancellazioni per decesso
Dott. FABRIANO Giovanni

O D O N T O I A T R I

Prima iscrizione
Dott.ssa MOLLO Antongiulia

Cancellazione per trasferimento
Dott.ssa MORETTI Roberta a Bologna

P S I C O T E R A P E U T I

Iscrizioni
Dott. ZULLINI Emanuele

5) RELAZIONI ISTRUTTORIE
Prima di procedere alla valutazione 
delle relazioni istruttorie lasciano la 
seduta i Revisori dei Conti, gli Odon-
toiatri, la funzionaria Amministrativa 
Maffioli, e l’Avvocato.

     n. 6 non dar luogo a procedere.

CERTIFICATO DI ONORABILITÀ PROFESSIONALE 
(GOOD STANDING)

Per i medici e gli odontoiatri operanti in Stati non aderenti all’UE, facendo seguito alle note della Federazione del 2 e 4 luglio 2013 
e nota del Ministero della Salute del 16 luglio 2013, il Ministero della Salute ha chiarito che la Federazione può rilasciare certificati 
di onorabilità professionale per i medici e gli odontoiatri operanti in Stati non aderenti all’Unione Europea.
Ciò detto considerato che gli Ordini provinciali tengono gli Albi professionali ai sensi dell’art. 3, comma 1 lett. a) del D.Lgs C.P.S 
233/46, si ritiene che gli stessi possano rilasciare tale certificato ai propri iscritti.

Per i certificati di onorabilità professionale dei cittadini comunitari, cittadini della Confederazione Svizzera, cittadini dell’Area SEE 
(Islanda, Liechtenstein, Norvegia) e cittadini non comunitari stabiliti in Italia, si richiede il certificato di onorabilità professionale 
presso il Ministero della Salute: (modello G- Good standing) accompagnato da tutta la documentazione indicata nel modello G1 
(solo per gli iscritti ad un Ordine professionale Italiano)
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VERBALE COMMISSIONE 
ALBO ODONTOIATRI 
DEL 25 MAGGIO 2021

Presenti: dott. Boscagin, Bovolin,
Luciano, Pace, Zattoni. 

Lettura ed approvazione verbale 
precedente: il verbale della seduta 
precedente viene approvato all’una-
nimità.

Comunicazioni: 
-	 Il Presidente informa i presenti di 

aver ricevuto una richiesta della 
dottoressa FF che chiede infor-
mazioni circa l’obbligo di fornire 
le schede tecniche dei materiali 
utilizzati, su richiesta del padre 
di una piccola paziente, alla qua-
le sono subentrate patologie di 
n.d.d dopo cure odontoiatriche e 
per le quali si vorrebbe dimostrare 
un nesso di causalità. Viene data 
lettura della risposta data alla dot-
toressa. E’ stato comunque con-
sigliato, per non entrare in conflit-
to con i genitori della minore, di 
fornire quanto richiesto, anche in 
assenza di alcun obbligo di legge 
che imponga la consegna delle 
schede tecniche dei prodotti uti-
lizzati per le cure.

-	 Il Presidente informa i presenti 
sulla riposta fornita da AGCM a 
seguito di segnalazione che que-
sta CAO ha fatto nei confronti del-
la società DDPD. Viene data lettu-
ra del parere pervenuto. 

-	 Il Presidente informa su Comuni-
cazione FNOMCeO riguardante 
titoli di eccellenza clinica conferiti 
dalla società “Dentisply Sirona” ad 
alcuni suoi clienti/odontoiatri che 
si sono sentiti autorizzati da que-
sto conferimento a farne uso in 
pubblicità sanitaria. Parere della 

Federazione è che questa società 
non sia titolata per rilasciare tale 
titolo e di conseguenza neppure 
i professionisti possano utilizzar-
lo ai fini dell’informazione sanita-
ria. La Federazione invita tutte le 
CAO a vigilare su questi aspetti. 
La CAO di Verona prende atto.

-	 Il Presidente informa i presenti su 
una segnalazione pervenuta dai 
tutelanti legali nei confronti del 
dott. MMM. Prende la parola il 
dott. Bovolin il quale ripercorre il 
caso relativo al sanitario, già noto 
a questa CAO per fatti avvenuti in 
passato. La segnalazione odier-
na riguarda due ex dipendenti le 
quali denunciano di non essere 
mai state pagate per lo stipendio 
dovuto e nemmeno liquidate con 
lo spettante TFR. Viene deciso di 
invitare a colloquio il sanitario.

Relazioni istruttorie:
-	 TTT: viene ripercorso il caso. Si 

apre ampia discussione e vie-
ne deciso uno studio più appro-
fondito del caso. Dopo disamina 
attenta dei documenti presenti a 
fascicolo tutta la CAO esprimerà 
un parere su come procedere nei 
confronti della dottoressa TTT.

  VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI 
DEL 22 GIUGNO 2021

Presenti: E. Boscagin, F. Bovolin, 
U. Luciano, R. Pace, F. Zattoni.

Inizio Cao alle ore 17.30.

Lettura ed approvazione verbale 
precedente: il verbale della seduta 
precedente viene letto e approvato 
all’unanimità.

Comunicazioni del presidente
•	 Il Presidente da comunicazione 

della nota della conferenza delle 
regioni del 17/06/2021 della pro-
roga di mesi 12 della possibilità di 
assumere personale non ASO.

•	 Il dr. Zattoni informa del colloquio 
avuto con la sig.ra Maria Bo-
scato la quale chiede supporto 
collaborativo ed economico dai 
dentisti veronesi per l’adesione 
al programma di odontoiatria di 
sostegno per pazienti pediatrici in 
difficoltà. La CAO decide di darne 
visione all’associazione ANDI per 
la ricerca di collaborazioni volon-
tarie.

•	 Comunicazione 135 della 
FNOMCEO: la federazione è in-
tervenuta presso il Ministero della 
Salute per acquisire l’esatta inter-
pretazione degli obblighi normati-
vi scaturenti dalle disposizioni ri-
spetto all’obbligo di vaccinazione 
per la prevenzione dall’infezione 
da Sars Cov2 di tutti gli esercenti 
delle professioni sanitarie.

•	 Il dr. Bovolin informa sull’iniziativa 
bollino blu riguardante la possibi-
lità di avere un “patentino” per ge-
stire i pazienti affetti da autismo. 
Dal momento che l’iniziativa è in-
teressante e utile ai fini comunitari 
per l’assistenza dei pazienti affet-
ti da autismo, si programma una 
conferenza stampa per comuni-
care a tutti i soci e alla popolazio-
ne questa iniziativa.

Relazioni istruttorie 
•	Dr.ssa TTT: Si ripercorre il caso, 

dopo lunga discussione, questa 
CAO delibera di aprire procedi-
mento disciplinare nei confronti 
della dott.ssa TTT, i cui relatori 
saranno il dr. Bovolin e il dr. Zat-
toni.

ALBO ODONTOIATRI

Verbali della Commissione
Odontoiatri
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•	 Dr. AAA: Si ripercorre il caso. La 
presidente da comunicazione ri-
guardo al colloquio avvenuto in 
data odierna. Dopo competenti 
spiegazioni questa Cao decide 
che il tema in questione esuli dalle 
proprie competenze.

  VERBALE COMMISSIONE
ALBO ODONTOIATRI 
DEL 27 LUGLIO 2021

Presenti: dott. Boscagin, Bovolin, 
Luciano, Zattoni
Assenti giustificati: dott. Pace
Lettura ed approvazione verbale 
precedente: il verbale della seduta 
precedente viene approvato all’una-
nimità-

Comunicazioni del Presidente 
-	 vengono stilate le date delle pros-

sime riunioni CAO fino a dicembre 
2021.

Relazioni istruttorie 
-	 dott. TTT: viene ripercorso il caso 

e non appena il legale dell’Ordine 
avrà espresso parere sui capi di 
incolpazione si provvederà a fis-
sare la data per la celebrazione 
del procedimento disciplinare. 

-	 Dott. MMM – centro dent: viene 
ripercorso il caso relativo alla di-
rezione sanitaria in capo al dott. 
MMM il quale, da documenti agli 
atti di questo Ordine, ha assunto 
la direzione sanitaria di una strut-
tura odontoiatrica denominata XX 
pur rivestendo a tutt’oggi l’inca-

rico di direttore sanitario di altro 
centro dentistico. La CAO si ri-
serva di valutare i fatti per istruire 
un’eventuale azione disciplinare 
nei confronti del Sanitario.

COMUNICATO AGLI ISCRITTI
Abbiamo attivato il nuovo servizio di segreteria telefonica

Quando telefonerete all’Ordine sentirete la voce del RISPONDITORE AUTOMATICO,
che provvederà a smistare la chiamata secondo le esigenze di chi chiama.

LE OPZIONI SARANNO:

• PREMERE 1 PER PRATICHE ENPAM (SOLO IL LUNEDì E MERCOLEDì)

• PREMERE 2 PER COMMISSIONE ODONTOIATRI E PROCEDIMENTI DISCIPLINARI

• PREMERE 3 PER SEGRETERIA DELLA PRESIDENZA

• PREMERE 4 PER PAGAMENTI, ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI

• PREMERE 5 PER ECM

Senza nessun input digitato e rimanendo in linea
la chiamata sarà dirottata al primo operatore disponibile.

Confidiamo di poterVi dare un servizio migliore

La segreteria dell’Ordine

X
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LETTERE

Una ipotesi sul danno 
infiammatorio da Covid

“Alla luce delle recenti scoperte sul 
ruolo del recettore ACE2 presente 
sulla membrana cellulare e del suo 
principio attivo angiotensina 1-7 nel 
controllo della risposta infiammato-
ria, la malattia da Covid19 può ora 
essere sinteticamente interpretata 
come dovuta ad un difetto acuto e 
grave di angiotensina 1-7 dal mo-
mento che l’interazione fra la protei-
na virale spike ed il recettore ACE2 
non porta solo all’ingresso del virus 
nella cellula, ma ad un blocco del-
la sua attività, con un conseguente 
deficit acuto di angiotensina 1-7 ed 
innesco di una eccessiva risposta 
infiammatoria, mediata innanzitutto 
dalla IL-17A prima ancora che dalla 
IL-6 e dal TNF-alfa. 

Il difetto di angiotensina 1-7 com-
porta alterazioni a livello endo-
teliale, con aumento sia della 
permeabilità che delle proprietà 
trombotiche dell’endotelio, con 
quali possibili conseguenze il 
trombo-embolismo e l’edema 
polmonare. Che la malattia Covid19 
sia dovuta ad un difetto nell’espres-
sione dell’ACE2 è dimostrato dal fat-
to che tutte le condizioni predispo-
nenti alla gravità della malattia, vale 
a dire l’età, l’ipertensione ed il dia-
bete, sono già caratterizzate di base 
da una ridotta espressione dell’A-
CE2. L’eccesso di IL-17A determina 
a sua volta da una parte una ulterio-
re inibizione dell’espressione dell’A-
CE2 e dall’altra parte una attivazio-
ne della FAAH (fatty acid amide 
hydrolase), l’enzima coinvolto nel 
catabolismo dei cannabinoidi en-
dogeni (arachidonil-etanol-ami-
de, 2-arachidonil-glicerolo, PEA), 
con un conseguente deficit acuto 
della funzionalità del sistema en-
do-cannabinoide, il quale svolge 
un ruolo anti-infiammatorio fon-
damentale. Compresi questi com-
plessi meccanismi (che nessuno al 

Mondo pare avere compreso nella 
loro integralità immuno-neuro-en-
docrina), è allora mio dovere sugge-
rire nel caso della malattia Covid19 
la possibile utilità di farmaci provvisti 
di effetto inibitorio sulla secrezione 
di IL-17 quali l’ormone della ghian-
dola pineale melatonina, il canna-
bidiolo ed il PEA, ma soprattutto 
della stessa somministrazione 
di angiotensina 1-7, disponibile 
ora solo come prodotto galeni-
co, con finalità sia preventiva che 
innanzitutto curativa, sia della 
fase acuta di malattia che della 
sindrome post-Covid19, dovuta 
probabilmente al lento ripristino 
di una normale funzionalità del 
sistema ACE2-angiotensina 1-7, 
ovviamente variando le dose e la 
via di somministrazione (orale o 
EV) a seconda della gravità della 
patologia”.

Abbiamo studiato, ricercato e tutta 
la sintomatologia della malattia Co-
vid-19, cioè la distress respiratoria 
e tromboembolia, può essere spie-
gata come un difetto acuto dell’at-
tività dell’ Ace2, indotto dal legame 
con la spike protein virale, e del suo 
pincipio attivo, la angiotensina 1-7, 
in grado di curare sia la trombosi 
che la distress respiratoria. Infat-
ti tutte le condizioni predisponenti, 
ipertensione,diabete, presentano 
già un deficit di ang 1-7. La terapia 
della malattia covid potrebbe per-
tanto consistere nella somministra-
zione di ang 1-7, a dosi basse ora-
li nella positività al tampone e alte 
dosi endovena nei casi gravi.

CORDIALITÀ.

DOTT. MARCO MARTINI

Covid, ghiandola pineale e 
sistema cannabinoide endogeno. 
Funzionalità immunitaria 
e psico-neurochimica.

La condizione pandemia del Co-
vid19 ha evidenziato l'importanza 
del rapporto fra Scienza e Politica, 
mostrando come la condizione ot-
timale è quella di un rapporto pari-
tetico e non di una superiorità del-
l',una sull'altra, essendo inseparabili 
fra esse, dal momento che da una 
parte senza un atto politico-sociale 
nessuna nuova conoscenza formu-
lata dalla scienza non potrebbe mai 
tradursi in realtà sociale disponibile 
per tutti e dall'altra parte una Poli-
tica non continuamente rinnovata 
da nuove conoscenze finirebbe per 
fossilizzare se stessa.

Ora, dal punto di vista dal punto di 
vista della Scienza medica, è ormai 
evidente a tutti il limite di avere tra-
scurato anche a livello universitario 
lo studio di strutture anatomiche del 
corpo umano fondamentali per il 
conseguimento di un perfetto stato 
di salute, in particolare della ghian-
dola pineale, del sistema cannabi-
noide endogeno e delle citochine 
del sistema immunitario, proteine 
prodotte dalle cellule immunitarie 
attivate in numero di circa 40 e dalle 
quali dipende la funzionalità stessa 
del sistema immunitario, tematiche 
queste studiate attualmente pres-
soché dalla sola psico-neuro-endo-
crino-immunologia (PNEI), la quale 
non è tuttavia ancora riconosciuta 
come disciplina medica speciali-
stica. A livello sperimentale è noto 
da anni che l'attività della ghiando-
la pineale cala con gli anni in gran 
parte, ma non in tutti gli individui e 
che al calo dell'attività della pinea-
le corrisponda una aumentata in-
cidenza di tumori che di patologie 
cardiovascolari. E noto inoltre che 
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sia la pineale che il sistema can-
nabinoide endogeno svolgono un 
ruolo fondamentale anti-tumorale 
ed anti-infiammatorio. E noto infine 
che sia una carenza che un eccesso 
di determinate citochine è causa di 
patologia e di morte. Da un punto 
di vista della gestione sociale della 
medicina, sarebbe allora importan-
te aggiungere alle comuni pratiche 
mediche diagnostiche e preventi-
ve, volte ad includere nella pratica 
clinica le conoscenze inerenti la 
funzionalità della ghiandola pinea-
le, del sistema cannabinoide e del 
sistema delle citochine, atto questo 
che implica ovviamente scelte sia di 
investimento economico che di im-
postazione culturale, dando valore 
anche a tematiche quali il Piacere e 
la dimensione spirituale dell'essere 
umano. Le citochine possono esse-
re valutate su prelievo di sangue. 

La funzionalità del sistema cannabi-
noide può essere indagato su pre-

lievo di sangue misurando i livelli di 
FAAH (fatty acid amide hydrolase), 
l'enzima che distrugge i cannabinoi-
di. Infine la funzionalità della ghian-
dola pineale è possibile misurando 
i livelli urinari diurni e notturni della 
6-sulfatoxi-melatonina (6- massa 
MTS), il metabolita della melatonina, 
il più noto dei diversi ormoni prodotti 
dalla pineale. 

Uno screening di massa valutando i 
livelli di 6-MTS in individui dai 60 anni 
in su potrebbe consentire di eviden-
ziare un eventuale deficit pinealico, 
quindi una maggiore predisposizione 
a malattie sistemiche, correggendo il 
quale mediante la semplice sommi-
nistrazione esogena di melatonina, 
al pari di ogni altro difetto endocrino, 
potrebbe ridurre l'incidenza di neo-
plasie e patologie cardiovascorari. 
Non esiste pertanto una vera pre-
venzione senza una valutazione della 
pineale, del sistema cannabinoide e 
della secrezione citochinica. 

Ma il passaggio dalle conoscenze 
mediche sperimentali alla clinica ed 
alla gestione sociale della medicina 
è un atto eminentemente politico, 
sia di conoscenza che di competen-
za, di ordine socio-sanitario. 

All'opposto, tutte le attuali riflessioni 
sulla sanità hanno riguardato il solo 
aspetto quantitativo (numero di po-
sti letto, numero di terapie intensive, 
disponibilità dei farmaci), nell'impli-
cita accettazione che questa attua-
le sia comunque la miglior medicina, 
quando invece la vera domanda da 
porsi, alla luce anche dell'infezione 
da Covid19, è se sia ancora questa 
la miglior Medicina, una Medici-
na che ancora non vuole indagare 
nell'intimo la funzionalità immuni-
taria e la psico-neurochimica degli 
stati di coscienza e delle emozioni.

DOTT. PAOLO LISSONI

DOTT. MARCO MARTINI

LETTERE

SERVIZI DELL’ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E ODONTOIATRI DI VERONA 

OFFERTI AGLI ISCRITTI

L’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri della Provincia di Verona (OMCeO VR) mette gratuitamente 
a disposizione dei suoi Iscritti, per problematiche relative all’attività professionale, le seguenti consulenze:

CONSULENZA LEGALE (Avv. Donatella GOBBI)
La consulenza va richiesta al n. tel. 045 594377 nelle giornate di lunedì e mercoledì dalle 15,30 alle 17,00

CONSULENZA MEDICO LEGALE (Dott.ssa Federica BORTOLOTTI)
La consulenza va richiesta all’indirizzo di posta elettronica: federica.bortolotti@univr.it

CONSULENTE FISCALE (Dott.ssa Graziella MANICARDI)
La consulenza si espleta presso la sede dell’OMCeO VR, previo appuntamento telefonico richiesto 
al n. tel. 045 8006112, nella giornata di mercoledì dalle 09,30 alle 12,00.
Consulenza telefonica si può ottenere al n. 0376 363904 il lunedì dalle 15,00 alle 16,00

CONSULENZA E.N.P.A.M. (Segreteria OMCeO VR - Sig.ra Rosanna MAFFIOLI)
La consulenza si espleta presso la sede dell’OMCeO VR, previo appuntamento telefonico richiesto 
al n. tel. 045 8006112, nelle giornate di lunedì e mercoledì mattina.
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AGGIORNAMENTO

Rapporto sulla Sorveglianza
dei vaccini COVID-19 
8 - 27/12/2020 - 26/08/2021

INTRODUZIONE ALLA LETTURA
Nessun prodotto medicinale può es-
sere mai considerato esente da rischi. 
Ognuno di noi, quando decide di ser-
virsi di un farmaco o di sottoporsi a 
una vaccinazione, dovrebbe avere 
presente che quello che sta facen-
do è bilanciare i benefici con i rischi. 
Verificare che i benefici di un vaccino 
siano superiori ai rischi e ridurre que-
sti al minimo è responsabilità delle 
autorità sanitarie che regolano l’im-
missione in commercio dei prodotti 
medicinali. Servirsi di un farmaco in 
maniera corretta, ponderata e consa-
pevole è responsabilità di tutti. Il no-
stro Paese è dotato di un sistema di 
farmacovigilanza che, ormai da molti 
anni, dedica un’attenzione particolare 
e un apposito impianto organizzativo 
proprio al monitoraggio di quello che 
succede dopo la somministrazione 
di un vaccino. Si tratta di un siste-
ma aperto, dinamico, cui tutti (pro-
fessionisti sanitari, pazienti, genitori, 
cittadini) possono inviare le proprie 
segnalazioni contribuendo al monito-
raggio dell’uso sicuro dei vaccini e dei 
medicinali in genere. Inoltre, il sistema 
ha piena trasparenza e offre l’accesso 
ai dati aggregati, interrogabili sul sito 
web dell’AIFA. È grazie a questo si-
stema di farmacovigilanza che è pos-
sibile realizzare questo Rapporto, che 
prevede un aggiornamento mensile 
e segue puntualmente l’andamen-
to della campagna vaccinale contro 
COVID-19. Una corretta informazione 
è alla base di ogni scelta consapevo-
le e questo Rapporto intende offrire 
a tutti un’informazione tempestiva, 
comprensibile e consolidata.

GUIDA ALLA LETTURA DEI DATI 
Questo Rapporto descrive le segna-
lazioni di reazioni che sono state os-
servate dopo la somministrazione del 
vaccino. Ciò non significa che queste 

reazioni siano state causate dal vacci-
no. Potrebbero essere un sintomo di 
un’altra malattia o potrebbero essere 
associate a un altro prodotto assun-
to dalla persona che si è vaccinata. 
Indagare sul significato e sulle cause 
di queste reazioni è compito della far-
macovigilanza. Per orientarsi in que-
sto processo di indagine e analisi è 
necessario sapere che: 
-	 un evento avverso è un qualsiasi 

episodio sfavorevole che si verifica 
dopo la somministrazione di un far-
maco o di un vaccino, ma che non 
è necessariamente causato dall’as-
sunzione del farmaco o dall’aver ri-
cevuto la vaccinazione; 

-	 una reazione avversa, invece, è 
una risposta nociva e non inten-
zionale a un farmaco o a una vac-
cinazione per la quale è possibile 
stabilire una relazione causale con 
il farmaco o la vaccinazione stessa. 
Per distinguere, quindi, se siamo 
di fronte a un evento avverso o a 
una reazione avversa, dobbiamo 
valutare se è possibile risalire a una 
causa legata al prodotto medicina-
le. Non è sufficiente che l’evento si 
sia verificato a breve distanza dalla 
vaccinazione o dall’assunzione del 
farmaco; 

-	 un effetto indesiderato è un effet-
to non intenzionale connesso alle 
proprietà del farmaco o del vac-
cino, che non è necessariamente 
nocivo ed è stato osservato in un 
certo numero di persone. Si tratta 
quindi di un possibile effetto noto, 
verificatosi nel corso del tempo e 
considerato accettabile.

Indagare ogni evento che compare 
dopo una vaccinazione serve a rac-
cogliere quante più informazioni pos-
sibili e ad aumentare la possibilità di 
individuare gli eventi davvero sospetti, 
di cui è importante capire la natura, 

o che non sono mai stati osservati in 
precedenza, con l’obiettivo di accer-
tare se esiste un nesso causale con la 
vaccinazione. In questo modo, le au-
torità regolatorie come AIFA possono 
verificare la sicurezza dei vaccini nel 
mondo reale, confermando quanto 
è stato osservato negli studi prece-
denti all’autorizzazione ed eventual-
mente identificando nuove potenziali 
reazioni avverse, soprattutto se rare 
(1 su 10.000) e molto rare (meno di 
1 su 10.000). Un ampio numero di 
segnalazioni, quindi, non implica una 
maggiore pericolosità del vaccino, ma 
è indice dell’elevata capacità del si-
stema di farmacovigilanza nel moni-
torare la sicurezza. 

Come si indaga una segnalazione 
Ogni segnalazione rappresenta un 
sospetto che richiede ulteriori appro-
fondimenti, attraverso un processo 
che porta, via via, a riconoscere se la 
reazione che è stata descritta possa 
avere una relazione con la sommini-
strazione del vaccino. Il processo di 
analisi del segnale segue modalità 
standardizzate in modo che sia sem-
pre possibile confrontarle con altri se-
gnali e altri processi analoghi. 
Per questo motivo il Comitato Con-
sultivo Globale per la Sicurezza dei 
Vaccini (GACVS) dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità ha messo a 
punto un algoritmo specifico che tie-
ne conto di: 
-	 relazione temporale fra la vaccina-

zione e la reazione segnalata; 
-	 presenza di possibili spiegazioni al-

ternative; 
-	 prove a favore dell’associazione tra 

la vaccinazione e la reazione; 
-	 precedenti evidenze di letteratura; 
-	 frequenza dell’evento segnalato 

nella popolazione generale, anche 
non vaccinata; 

-	 plausibilità biologica. 



16 VERONA MEDICA

Si tratta, perciò, di raccogliere tutti i 
dati disponibili per definire le caratteri-
stiche dell’evento che è stato segnala-
to. Si approfondiscono: la plausibilità 
della relazione temporale e biologica 
con la vaccinazione, la frequenza con 
cui l’evento si manifesta in relazione 
al vaccino somministrato rispetto alla 
frequenza con cui lo stesso evento 
si può riscontrare nella popolazione 
generale e si valuta la coesistenza di 
altre condizioni che possano determi-
nare o concorrere all’insorgenza della 

reazione. Sulla base delle prove di-
sponibili, tutte queste analisi insieme 
consentono di valutare la probabilità 
per cui un vaccino e quel certo even-
to associato nel tempo siano legati da 
un rapporto di causa, cioè la proba-
bilità per cui quella certa reazione sia 
stata causata dal vaccino1. 
Questo processo di valutazione, che 
consente di discriminare via via nel 
gran numero di segnali preso in con-
siderazione in partenza, può produrre 
tre possibili interpretazioni: 

•	 correlabile: l’associazione causale 
fra evento e vaccino è considerata 
plausibile; 

•	 non correlabile: altri fattori posso-
no giustificare l’evento; 

•	 indeterminata: l’associazione tem-
porale è compatibile, ma le prove 
non sono sufficienti a supportare 
un nesso di causalità. 

Le eventuali segnalazioni prive di in-
formazioni sufficienti, per cui sono 
necessari ulteriori approfondimenti, si 
definiscono non classificabili. 

AGGIORNAMENTO

1	 per approfondimento: http://www.who.int/vaccine_safety/publications/AEFI_aide_memoire.pdf?ua=1

I dati elaborati e descritti in questi report devono essere considerati come descrittivi di un 
processo dinamico in continua evoluzione.

HIGHLIGHTS

Al 26 agosto 2021 sono state inserite 119 segnalazioni
ogni 100.000 dosi somministrate, indipendentemente
dal vaccino e dalla dose somministrata.

Le segnalazioni riguardano soprattutto Comirnaty, che è stato
il più utilizzato, e solo in minor misura Vaxzevria;

i vaccini Spikevax (exCOVID19 Vaccino Moderna) e COVID19
Vaccino Janssen risultano meno utilizzati.

L’andamento delle segnalazioni e i relativi tassi
sono sostanzialmente stabili nel tempo.

La maggior parte degli eventi avversi segnalati sono classificati come
non gravi (86,1% circa) che si risolvono completamente e solo

in minor misura come gravi (13,8%), con esito in risoluzione
completa o miglioramento nella maggior parte dei casi.

Nel periodo in esame, circa il 45% del totale delle dosi somministrate
è stato utilizzato per completare il ciclo vaccinale (seconde dosi),
prevalentemente con il vaccino Comirnaty.

Per tutti i vaccini, gli eventi avversi più segnalati sono
febbre, stanchezza, cefalea, dolori muscolari/articolari,

reazione locale o dolore in sede di iniezione, brividi e nausea.

Il tasso di segnalazione della vaccinazione con schedula mista
è di 41 segnalazioni ogni 100.000 dosi somministrate, la maggior parte
non grave e con esito in risoluzione completa o miglioramento.
La distribuzione per tipologia degli eventi avversi non è sostanzialmente
diversa fra i due vaccini utilizzati.

Il tasso di segnalazione nella fascia di età tra i 12 e i 19 anni
è di 22 eventi avversi ogni 100.000 dosi somministrate.

La distribuzione per tipologia degli eventi avversi non è sostanzialmente
diversa da quella osservata per tutte le altre classi di età.
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SOSPETTE REAZIONI AVVERSE A VACCINI COVID19
Periodo di riferimento 27/12/2020 - 26/08/2021

SOSPETTE REAZIONI AVVERSE 
GRAVI/NON GRAVI

LO 0,1% DELLE SOSPETTE REAZIONI AVVERSE NON È DEFINITO

GRAVI

13,8%
NON GRAVI

86,1%

DOSI  
SOMMINISTRATE

76.509.846 
Comirnaty 71% 
Spikevax 11% 
Vaxzevria 16% 

Vaccino Janssen 2%

91.360 
Comirnaty 67% 

Spikevax 8% 
Vaxzevria 24% 

Vaccino Janssen 1%

SOSPETTE  
REAZIONI AVVERSE

119  
segnalazioni 

ogni  

100.000  
dosi 

somministrate

TASSO DI SEGNALAZIONE

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

SOMMINISTRAZIONI  
PER FASCE D’ETÀ

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+

TASSO DI SEGNALAZIONE  
PER FASCE D’ETÀ

TASSO DI SEGNALAZIONE  
PER DOSE 153 78

1a dose 2a dose 
SOMMINISTRAZIONI  

PER DOSE 54,9% 45,1%

1a dose 2a dose 
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La sorveglianza sulla potenziale asso-
ciazione fra un certo evento e un vac-
cino tiene conto anche di valutazioni 
più generali. Per esempio si mettono 
a confronto il numero di segnalazioni 
di sospetta reazione avversa in segui-
to alla somministrazione del vaccino 
rispetto alle segnalazioni di quella 
stessa reazione avversa dopo la 
somministrazione di un qualsiasi 
altro farmaco, per cercare di mette-
re in luce se un certo evento venga 
segnalato più frequentemente per un 
certo medicinale. L’analisi osservato/
atteso permette invece di confrontare 
la frequenza con cui, in una determi-
nata finestra temporale, un evento si 
osserva in relazione alla vaccinazio-
ne, rispetto alla frequenza con cui 
lo stesso evento si osserva nella 
popolazione generale. Entrambe le 
valutazioni permettono di identificare 
la possibilità di una potenziale asso-
ciazione, che in quel caso sarebbe da 
approfondire ulteriormente. 

ANALISI DEI DATI 
Database di riferimento: 
Rete nazionale di 
Farmacovigilanza (rnf) 
Periodo in esame: 
27/12/2020 - 26/08/2021 

I vaccini attualmente autorizzati e uti-
lizzati in Italia nella campagna di vac-
cinazione per COVID-19 sono 4: 

-	 Comirnaty (Pfizer/BioNTech), 
vaccino a mRNA autorizzato 
dal 22/12/2020 e utilizzato dal 
27/12/2020; 

-	 Spikevax (Moderna), vaccino a 
mRNA autorizzato dal 07/01/2021 e 
utilizzato dal 14/01/2021; 

-	 Vaxzevria (AstraZeneca), vaccino a 
vettore virale ricombinante autoriz-
zato dal 29/01/2021 e utilizzato dal 
01/02/2021; 

-	 COVID-19 Vaccino Janssen (Jans-
sen Cilag), vaccino a vettore virale 
autorizzato dal 12/03/2021 e utiliz-
zato dal 22/04/2021. 

Alla data del 26/08/2021, sono sta-
te inserite complessivamente nella 
Rete Nazionale di Farmacovigilanza 
91.360 segnalazioni di evento av-
verso successivo alla vaccinazio-
ne su un totale di 76.509.846 dosi 
di vaccino, con un tasso di segna-
lazione di 119 ogni 100.000 dosi 
somministrate. La distribuzione 
delle segnalazioni e delle dosi som-
ministrate per tipologia di vaccino è 
riportata nella tabella 1. Comirnaty 
è il vaccino attualmente più utilizza-
to nella campagna vaccinale italiana 
(71%), seguito da Vaxzevria (16%), 
Spikevax (11%) e COVID-19 Vaccino 
Janssen (2%)2. In linea con i prece-
denti Rapporti, la distribuzione delle 
segnalazioni per tipologia di vaccino 
ricalca quella delle somministrazio-

ni (Comirnaty 67%, Vaxzevria 24%, 
Spikevax 8%, COVID-19 vaccino 
Janssen 1%). 

L’andamento nel tempo delle segna-
lazioni rispetto alle dosi somministra-
te (figura 1a) e al numero di dose (1a 
o 2a dose; figura 1b) per tutti i vaccini 
è sovrapponibile a quello riportato 
nei precedenti Rapporti, con un mi-
nore incremento delle segnalazioni 
rispetto all’aumento del numero di 
somministrazioni, anch’esse in calo 
nel mese di agosto, ed è stabile negli 
ultimi mesi. Si ricorda che tale anda-
mento è una fotografia delle segnala-
zioni presenti nella Rete Nazionale di 
Farmacovigilanza al momento dell’e-
strazione dei dati e può modificarsi 
nel tempo. 

AGGIORNAMENTO

Cos’è il tasso di segnalazione? 
Il tasso di segnalazione è il rap-
porto fra il numero di segnalazioni 
inserite nel sistema di Farmacovi-
gilanza rispetto al numero di dosi 
somministrate, al momento dell’e-
strazione dei dati. Questo valore 
viene riportato come numero di 
segnalazioni che si osservano ogni 
100.000 dosi somministrate, in 
maniera tale da ottenere una misu-
ra standardizzata e confrontabile 
del funzionamento del sistema.

2	 Il numero di dosi somministrate al 26/08/2021 è reso disponibile dal Ministero della Salute al seguente link: https://github.com/italia/covid19-
opendata-vaccini; l’estrazione dei dati è stata effettuata in data 29/08/2021

Vaccino COVID-19 
Segnalazioni 
al 26/08/2021 

Dosi somministrate 
al 26/08/2021 

Tasso di segnalazione 
(per 100.000 dosi 
somministrate) 

Intervallo di 
Confidenza

al 95% 

Comirnaty 61.281 54.226.752 113 112-114 

Spikevax 7.056 8.762.697 80 78-82 

Principio attivo mRNA 17    

Vaxzevria 21.790 12.093.073 180 178-182 

Janssen 1.224 1.427.324 85 80-90 

Totale 91.368* 76.509.846 119 118-120 

*	 il numero totale delle segnalazioni per vaccino commerciale non corrisponde al totale delle schede presenti nella RNF ma è maggiore in quanto 
in otto schede sono indicati due vaccini sospetti (dopo vaccinazione eterologa).

Tabella 1.	 Segnalazioni, dosi somministrate e relativi tassi per vaccini COVID-19 attualmente autorizzati 
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DISTRIBUZIONE PER ETÀ, 
SESSO E TIPOLOGIA 
DI SEGNALATORE 

Distribuzione per età 
L’età media delle persone che 
hanno avuto un sospetto evento 
avverso è 48,3 anni (età mediana 
di 48 anni). Il tasso di segnala-
zione in base all’età e al numero 
di dose è riportato nella figura 2. 

Come già riportato negli stu-
di clinici pre-autorizzativi e nei 
precedenti Rapporti, il tasso di 
segnalazione è maggiore nelle 
fasce di età comprese tra i 20 e 
i 60 anni, per poi diminuire nel-
le fasce d’età più avanzate e nei 
giovanissimi, con un andamento 
simile dopo 1a e 2a dose. 

Distribuzione per sesso 
A fronte di una esposizione so-
vrapponibile fra i sessi (52% del-
le dosi somministrate nel sesso 
femminile e 48% nel sesso ma-
schile), il 72% delle segnalazioni 
riguarda le donne (164/100.000 
dosi somministrate) e il 27% gli 
uomini (69/100.000 dosi som-
ministrate), indipendentemente 
dal vaccino e dalla dose sommi-
nistrati (il sesso non è riportato 
nell’1% delle segnalazioni, fig. 3). 
Tale andamento è osservabile 
anche negli altri Paesi europei. 

L’andamento nel tempo delle segnalazioni rispetto alle dosi somministrate (figura 1a) e al numero 
di dose (1a o 2a dose; figura 1b) per tutti i vaccini è sovrapponibile a quello riportato nei precedenti 
Rapporti, con un minore incremento delle segnalazioni rispetto all’aumento del numero di 
somministrazioni, anch’esse in calo nel mese di agosto, ed è stabile negli ultimi mesi. Si ricorda che 
tale andamento è una fotografia delle segnalazioni presenti nella Rete Nazionale di 
Farmacovigilanza al momento dell’estrazione dei dati e può modificarsi nel tempo. 

Figura 1a -  Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, in funzione delle dosi 
di vaccino somministrate 

Figura 1b - Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, relative alla 1a o alla 2a 
dose, in funzione delle dosi di vaccino somministrate 
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Farmacovigilanza al momento dell’estrazione dei dati e può modificarsi nel tempo. 

Figura 1a -  Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, in funzione delle dosi 
di vaccino somministrate 

Figura 1b - Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, relative alla 1a o alla 2a 
dose, in funzione delle dosi di vaccino somministrate 
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Distribuzione per età, sesso e tipologia di segnalatore 

Distribuzione per età 

L’età media delle persone che hanno avuto un sospetto evento avverso è 48,3 anni (età mediana di 
48 anni). Il tasso di segnalazione in base all’età e al numero di dose è riportato nella figura 2.  

Figura 2 - Distribuzione del tasso di segnalazione per fasce d’età in relazione alla 1a o 2a dose somministrata 

Come già riportato negli studi clinici pre-autorizzativi e nei precedenti Rapporti, il tasso di 
segnalazione è maggiore nelle fasce di età comprese tra i 20 e i 60 anni, per poi diminuire nelle fasce 
d’età più avanzate e nei giovanissimi, con un andamento simile dopo 1a e 2a dose. 

Distribuzione per sesso 

A fronte di una esposizione sovrapponibile fra i sessi (52% delle dosi somministrate nel sesso 
femminile e 48% nel sesso maschile), il 72% delle segnalazioni riguarda le donne (164/100.000 dosi 
somministrate) e il 27% gli uomini (69/100.000 dosi somministrate), indipendentemente dal vaccino 
e dalla dose somministrati (il sesso non è riportato nell’1% delle segnalazioni, fig. 3). Tale andamento 
è osservabile anche negli altri Paesi europei. 

Figura 3 - Distribuzione per sesso delle segnalazioni inserite nella RNF 
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Figura 1A. Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, 
in funzione delle dosi di vaccino somministrate

Figura 1B. Distribuzione delle segnalazioni inserite nella RNF per data di insorgenza dell’evento, 
relative alla 1a o alla 2a dose, in funzione delle dosi di vaccino somministrate 

Figura 2. Distribuzione del tasso di segnalazione per fasce d’età in relazione 
alla 1a o 2a dose somministrata 

Figura 3. Distribuzione per sesso delle 
segnalazioni inserite nella RNF 
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Questa differenza si mantiene pressoché costante nelle varie classi di età (fig. 4). 

Figura 4 - Distribuzione per sesso ed età delle segnalazioni inserite nella RNF 

Distribuzione per tipologia di segnalatore e tempo di insorgenza 

Nella figura 5 è riportata la distribuzione per tipologia di segnalatore. Circa il 72% delle segnalazioni proviene da 
operatori sanitari, prevalentemente medici e farmacisti, mentre circa il 27% da paziente/cittadino, con un 
modesto incremento rispetto ai mesi precedenti. Il 96% circa di queste segnalazioni è di tipo spontaneo. 

Figura 5 - Tipologia di segnalatore delle schede di segnalazione inserite dall’inizio della campagna vaccinale 

La distribuzione delle segnalazioni in base al tempo di insorgenza rispetto alla vaccinazione è 
riportata in tabella 2. 

Tabella 2 - Distribuzione delle segnalazioni per tempo di inizio sintomi rispetto alla data di vaccinazione 

TEMPO DI INSORGENZA N° SEGNALAZIONI % 
0 giorni 42.968 47% 
1 giorno 26.877 29% 
2-7 giorni 10.694 12% 
>7 giorni 6.840 7% 
Non definibile 3.981 4% 
Totale 91.360 100% 
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Questa differenza si mantiene pressoché costante nelle varie classi di età (fig. 4).

Distribuzione per tipologia di segnalatore e tempo di insorgenza 
Nella figura 5 è riportata la distribuzione per tipologia di segnalatore. Circa il 72% delle segnalazioni proviene da ope-
ratori sanitari, prevalentemente medici e farmacisti, mentre circa il 27% da paziente/cittadino, con un modesto incre-
mento rispetto ai mesi precedenti. Il 96% circa di queste segnalazioni è di tipo spontaneo.

La distribuzione delle segnalazioni in base al tempo di insorgenza rispetto alla vaccinazione è riportata in tabella 2.

Come riportato nei precedenti Rap-
porti, indipendentemente dal vac-
cino, dalla dose e dalla tipologia di 
evento, la reazione si è verificata nel-
la maggior parte dei casi (80% circa) 
nella stessa giornata della vaccina-
zione o il giorno successivo e solo 
più raramente l’evento si è verificato 
oltre le 48 ore successive. 

Distribuzione per gravità ed esito 
L’86,1% delle segnalazioni inserite al 
26/08/2021 è riferita a eventi non 
gravi, con un tasso di segnalazione 
pari a 103/100.000 dosi somministra-
te e il 13,8% a eventi avversi gravi, 
con un tasso di 13 eventi gravi ogni 
100.000 dosi somministrate, indipen-

dentemente dal tipo di vaccino, dalla 
dose somministrata (1a o 2a dose) e 
dal possibile ruolo causale della vac-
cinazione (la gravità non è riportata 
nello 0,1% delle segnalazioni). 
I tassi di segnalazione degli even-
ti avversi gravi per i singoli vaccini 
sono: 13 casi ogni 100.000 dosi di 
Comirnaty, 14 ogni 100.000 dosi di 
Spikevax, 33 ogni 100.000 dosi di 
Vaxzevria e 19 ogni 100.000 dosi di 
Janssen. Come già riportato nei pre-
cedenti Rapporti, anche gli eventi av-
versi gravi segnalati si verificano so-
prattutto nelle prime 48 ore dopo la 
vaccinazione (circa il 53% dei casi), 
mentre più raramente si osservano 
nelle settimane successive (circa il 

41% dei casi). Nel restante 6% dei 
casi, le informazioni sono insufficien-
ti a stabilire il tempo di insorgenza 
dell’evento avverso rispetto alla se-
gnalazione, nonostante le richieste di 
follow up effettuate. 

La maggior parte delle segnalazioni 
gravi sono classificate come “altra 
condizione clinicamente rilevante”, 
ovvero hanno allertato il soggetto 
e/o il segnalatore senza determinare 
un intervento specifico in ambiente 
ospedaliero. Nella figura 6 è riporta-
ta la distribuzione delle segnalazioni 
per gravità, con il dettaglio del crite-
rio di gravità per le reazioni gravi re-
lative a tutti i vaccini.
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Come riportato nella figura 7, la mag-
gior parte delle segnalazioni (70% 
circa) si riferisce a eventi avversi non 
gravi, con esito “risoluzione comple-
ta” (guarigione) o “miglioramento” già 
al momento della segnalazione. Il 
56% circa delle segnalazioni gravi ri-
porta come esito la “risoluzione com-
pleta” o il “miglioramento” dell’evento 
e il 26% risulta non ancora guarito al 
momento della segnalazione.

Si ricorda che l’esito delle segnala-
zioni è in continuo aggiornamento, 
attraverso la richiesta di informazioni 
di follow up. La distribuzione per esito 
non presenta differenze significative 
fra i vaccini attualmente in uso. 

Segnalazioni gravi e nesso 
di causalità. 
Al momento della stesura di questo 
Rapporto, il nesso di causalità se-
condo l’algoritmo dell’OMS è stato 
inserito nel 74% (9.324/12.600) delle 
segnalazioni di eventi avversi gra-
vi, indipendentemente dall’esito ed è 
risultato correlabile alla vaccinazione 
nel 42% di tutte le segnalazioni gravi 
valutate (3.909/9.324), indetermina-
to nel 35% (3.302/9.324) e non cor-
relabile nel 20% (1.845/9.324). Il 3% 
(268/9.324) delle segnalazioni valuta-
te è inclassificabile, per mancanza di 
informazioni sufficienti. 

Decessi e nesso di causalità. 
Complessivamente, 555 di queste 
segnalazioni gravi (al netto dei dupli-
cati, ovvero dei casi per cui è stata 
inserita più di una segnalazione) ripor-
tano l’esito “decesso” con un tasso di 
segnalazione di 0,73/100.000 dosi 
somministrate, indipendentemente 

dalla tipologia di vaccino, dal numero 
di dose e dal nesso di causalità, tas-
so simile a quello riportato nel Rap-
porto precedente. La distribuzione di 
questi casi ad esito fatale per tipolo-
gia di vaccino è riportata in tabella 3. 
Il 48,5% dei casi riguarda donne, il 
50,8% uomini mentre lo 0,7% (4 sche-
de) non riporta questo dato. L’età me-
dia è di 76 anni (range 18-104 anni). 
Il tempo intercorrente tra la sommi-
nistrazione e il decesso varia da due 
ore fino a un massimo di 133 giorni, 
ove riportato. In 381 casi il decesso è 
registrato dopo la prima dose e in 174 
dopo la seconda. Continuano a non 
essere segnalati decessi a seguito di 
shock anafilattico o reazioni allergiche 
importanti, mentre è frequente che il 
decesso si verifichi a seguito di com-
plicanze di malattie o condizioni già 
presenti prima della vaccinazione.

Il 71,3% (396/555) delle segnalazioni 
con esito decesso presenta una va-

Quando una segnalazione 
è considerata grave? 
La gravità delle segnalazioni viene 
definita in base di criteri standar-
dizzati che non sempre coincidono 
con la reale gravità clinica dell’e-
vento. Un evento è sempre grave 
se causa ospedalizzazione, pron-
to soccorso, pericolo immediato di 
vita, invalidità, anomalie congenite, 
decesso, altra condizione clinica-
mente rilevante. Alcuni eventi av-
versi, inoltre, vengono considerati 
sempre gravi se presenti in una li-
sta pubblicata e periodicamente 
aggiornata dall’Agenzia Europea 
dei Medicinali, sotto il nome di IME 
list (Important Medical Events, per 
es. febbre alta).

Come riportato nei precedenti Rapporti, indipendentemente dal vaccino, dalla dose e dalla tipologia 
di evento, la reazione si è verificata nella maggior parte dei casi (80% circa) nella stessa giornata 
della vaccinazione o il giorno successivo e solo più raramente l’evento si è verificato oltre le 48 ore 
successive.   

Distribuzione per gravità ed esito 

L’86,1% delle segnalazioni inserite al 26/08/2021 è riferita a eventi non gravi, con un tasso di 
segnalazione pari a 103/100.000 dosi somministrate e il 13,8% a eventi avversi gravi, con un tasso 
di 13 eventi gravi ogni 100.000 dosi somministrate, indipendentemente dal tipo di vaccino, dalla 
dose somministrata (1a o 2a dose) e dal possibile ruolo causale della vaccinazione (la gravità non è 
riportata nello 0,1% delle segnalazioni).  
I tassi di segnalazione degli eventi avversi gravi per 
i singoli vaccini sono: 13 casi ogni 100.000 dosi di 
Comirnaty, 14 ogni 100.000 dosi di Spikevax, 33 
ogni 100.000 dosi di Vaxzevria e 19 ogni 100.000 
dosi di Janssen. Come già riportato nei precedenti 
Rapporti, anche gli eventi avversi gravi segnalati si 
verificano soprattutto nelle prime 48 ore dopo la 
vaccinazione (circa il 53% dei casi), mentre più 
raramente si osservano nelle settimane successive 
(circa il 41% dei casi). Nel restante 6% dei casi, le 
informazioni sono insufficienti a stabilire il tempo 
di insorgenza dell’evento avverso rispetto alla 
segnalazione, nonostante le richieste di follow up effettuate. La maggior parte delle segnalazioni 
gravi sono classificate come “altra condizione clinicamente rilevante”, ovvero hanno allertato il 
soggetto e/o il segnalatore senza determinare un intervento specifico in ambiente ospedaliero.  
Nella figura 6 è riportata la distribuzione delle segnalazioni per gravità, con il dettaglio del criterio 
di gravità per le reazioni gravi relative a tutti i vaccini. 

Figura 6 -  Distribuzione per criterio di gravità delle segnalazioni inserite nel periodo in esame (nello 0,1% delle 
segnalazioni il criterio di gravità non è indicato) 
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Quando una segnalazione è considerata grave? 

La gravità delle segnalazioni viene definita in base di 
criteri standardizzati che non sempre coincidono 
con la reale gravità clinica dell’evento. Un evento è 
sempre grave se causa ospedalizzazione, pronto 
soccorso, pericolo immediato di vita, invalidità, 
anomalie congenite, decesso, altra condizione 
clinicamente rilevante. Alcuni eventi avversi, inoltre, 
vengono considerati sempre gravi se presenti in una 
lista pubblicata e periodicamente aggiornata 
dall’Agenzia Europea dei Medicinali, sotto il nome di 
IME list (Important Medical Events, per es. febbre 
alta).  

11

Rapporto sulla Sorveglianza dei vaccini COVID-19  
Rapporto numero 8 - Periodo dal 27/12/2020 al 26/08/2021

Figura 6. Distribuzione per criterio di gravità delle segnalazioni inserite nel periodo in esame 
(nello 0,1% delle segnalazioni il criterio di gravità non è indicato). 

Come riportato nella figura 7, la maggior parte delle segnalazioni (70% circa) si riferisce a eventi 
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o il “miglioramento” dell’evento e il 26% risulta non ancora guarito al momento della segnalazione.
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condizioni già presenti prima della vaccinazione.  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

NON GRAVI GRAVI TOTALE

RISOLUZIONE COMPLETA ADR

RISOLUZIONE CON POSTUMI

MIGLIORAMENTO

DECESSO

NON ANCORA GUARITO

NON DISPONIBILE

12

Rapporto sulla Sorveglianza dei vaccini COVID-19  
Rapporto numero 8 - Periodo dal 27/12/2020 al 26/08/2021

Figura 7. Distribuzione per esito delle segnalazioni inserite nel periodo in esame 
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lutazione del nesso di causalità con 
l’algoritmo dell’OMS, in base al qua-
le il 58.8% dei casi (233/396) è non 
correlabile, il 32,3% (128/396) inde-
terminato e il 5,3% (21/396) inclas-
sificabile per mancanza di informa-
zioni sufficienti. Complessivamente, 
14 casi (3,5%) sui 396 valutati sono 
risultati correlabili (circa 0,2 casi ogni 
milione di dosi somministrate), di cui 7 
già descritti nei Rapporti precedenti. 
Le rimanenti 7 segnalazioni si riferi-
scono a 3 pazienti ultraottantenni con 
condizione di fragilità per pluripatolo-
gie, deceduti per COVID-19 dopo aver 

completato il ciclo vaccinale (in due 
casi 3 settimane prima e in un caso 
39 giorni prima dell’evento fatale), 3 
pazienti deceduti per complicanze di 
un evento di natura trombotica asso-
ciato a trombocitopenia e 1 paziente 
deceduto per complicanze di porpora 
trombotica trombocitopenica. 

Distribuzione per numero di dose 
Nel periodo in esame, circa il 45% 
delle dosi somministrate è stato utiliz-
zato per completare il ciclo vaccinale 
(seconde dosi), prevalentemente con 
il vaccino Comirnaty. Nella tabella 4 

sono riportati i tassi di segnalazione 
di sospetti eventi avversi per tipologia 
di vaccino e numero di dose.

Come già osservato nei precedenti 
Rapporti, per i vaccini Comirnaty e 
Spikevax non sono state osservate 
sostanziali differenze dei tassi di se-
gnalazione fra 1a e 2a dose, che risul-
tano in linea con il tasso cumulativo. 
Per il vaccino Vaxzevria, invece, il 
tasso di segnalazione relativo alla 2a 
dose continua a essere significativa-
mente inferiore rispetto a quello relati-
vo alla 1a dose.

VACCINO Casi fatali Tassi per 100.000 dosi somministrate 

Comirnaty 345 0,64 

Spikevax 92 1,05 

Vaxzevria 94 0,78 

Janssen 24 1,68 

Totale 555 0,73 

Vaccino 

Tasso di 
segnalazione 
relativo alla 

1a dose 
(per 100.000 

dosi 
somministrate) 

Intervallo di 
Confidenza 

al 95% 

Tasso di 
segnalazione 
relativo alla 

2a dose 
(per 100.000 

dosi 
somministrate) 

Intervallo di 
Confidenza 

al 95% 

Tasso di 
segnalazione 
cumulativo 

(per 100.000 
dosi 

somministrate) 

Intervallo di 
Confidenza 

al 95% 

Comirnaty 131 130-132 93 92-94 113 92-94 

Spikevax 94 91-97 61 58-63 80 58-63 

Vaxzevria 314 310-318 23 22-24 180 22-24 

Janssen 86 81-91 - - 86 - 

Tutti i vaccini 153 152-154 78 77-79 119 77-79 

Tabella 3. Distribuzione delle segnalazioni con esito decesso per tipologia di vaccino.

Tabella 4. Distribuzione delle segnalazioni per numero di dose.

Distribuzione per tipologia di evento 
I grafici 8, 9, 10 e 11 riportano in ordi-
ne di frequenza le tipologie di evento 
segnalato in base alla Classe Sistemi-
co-Organica (SOC) per i quattro vac-
cini utilizzati, indipendentemente da 
dose e nesso di causalità. Poiché una 
singola scheda di segnalazione può 
riportare più eventi, il numero totale 
degli eventi è maggiore del numero 
totale di segnalazioni.

Vaccino Comirnaty 
(Pfizer/BioNTech) 
L’analisi della distribuzione per tipo-
logia degli eventi avversi a seguito di 
vaccinazione con Comirnaty non ha 
osservato sostanziali differenze ri-
spetto ai precedenti Rapporti. 

Le sospette reazioni avverse più fre-
quentemente segnalate rientrano nel-
le patologie generali e condizioni 

relative alla sede di somministra-
zione, soprattutto reazioni nel sito di 
inoculazione, febbre e stanchezza/
astenia, seguite dalle patologie del 
sistema nervoso, prevalentemente 
cefalea e parestesie, dalle patologie 
del sistema muscoloscheletrico e 
del tessuto connettivo, per la mag-
gior parte dolore muscoloscheletrico 
e dalle patologie gastrointestinali, 
in genere nausea, vomito e diarrea. 
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Resta invariata la proporzione fra 
segnalazioni gravi (10% circa) e non 
gravi (89% circa). Nell’1% dei casi la 
gravità non è definita. La distribuzione 
per tipologia degli eventi avversi gravi 
non si discosta significativamente da 
quella di tutti gli eventi. 

Eventi avversi gravi correlabili 
a Comirnaty 
Circa 4 segnalazioni ogni 100.000 
dosi somministrate di Comirnaty 
sono gravi correlabili alla vaccinazio-
ne (4 ogni 100.000 prime dosi e 3 
ogni 100.000 seconde dosi). In base 
al criterio di gravità, il 74% sono state 
inserite come “gravi – altra condizione 
clinicamente rilevante”, il 20% come 
ospedalizzazione e il 3% come pe-
ricolo di vita. La risoluzione comple-
ta della reazione avversa è riportata 
come esito nel 54% di queste segna-

lazioni e il miglioramento nel 26%. 
L’iperpiressia si conferma l’evento av-
verso grave correlabile più comune-
mente segnalato (circa 1,5 casi ogni 
100.000 dosi somministrate), seguito 
da dolori articolari e muscolari, ce-
falea e astenia, tutte con un tasso di 
circa 1 caso ogni 100.000 dosi som-
ministrate. Questi sintomi sono molto 
spesso associati fra loro in un quadro 
di sindrome simil-influenzale, senza 
sostanziali differenze fra prima e se-
conda dose. Meno frequenti sono le 
reazioni ansiose alla vaccinazione (più 
spesso reazioni lipotimiche), le pare-
stesie diffuse e le linfoadenopatie, 
ciascuna con una frequenza di circa 
0,5 casi ogni 100.000 dosi sommi-
nistrate. Molto rare sono le reazioni 
anafilattiche (3 casi ogni milione di 
dosi somministrate), la miocardite/
pericardite (2 casi ogni milione di dosi 

somministrate) e le paralisi del faccia-
le (1 caso ogni milione di dosi som-
ministrate).

Spikevax 
(ex-COVID19 Vaccino Moderna) 
La distribuzione per tipologia degli 
eventi avversi a seguito di vaccina-
zione con Spikevax è sovrapponibi-
le a quella osservata nei precedenti 
Rapporti.

La maggior parte dei sospetti even-
ti avversi segnalati sono relativi alle 
patologie generali e condizioni 
relative alla sede di somministra-
zione, soprattutto febbre, dolore in 
sede di iniezione, stanchezza/aste-
nia, seguiti dalle patologie del si-
stema nervoso, per la maggior parte 
cefalea, dalle patologie del sistema 
muscoloscheletrico e del tessuto 

INDICATOCome vengono classificati gli eventi avversi nelle segnalazioni? 
Gli AEFI sono inseriti in RNF secondo un dizionario specifico, denominato MedDRA (Medical Dictionary for Regulatory Ac-
tivities) che prevede termini preferiti (concetti medici unici come segni, sintomi, malattie, ecc…), successivamente raggrup-
pati secondo relazioni di equivalenza (termini sinonimi) e di gerarchia. Il livello più elevato di organizzazione è rappresentato 
dalle classi sistemico-organiche (SOC), che raggruppano gli eventi per cause (p. es.: infezioni ed infestazioni), sede (p. es. 
patologie gastrointestinali) e scopo (p. es.: procedure mediche e chirurgiche).

Distribuzione per tipologia di evento 

I grafici 8, 9, 10 e 11 riportano in ordine di frequenza le tipologie di evento segnalato in base alla 
Classe Sistemico-Organica (SOC) per i quattro vaccini utilizzati, indipendentemente da dose e nesso 
di causalità. Poiché una singola scheda di segnalazione può riportare più eventi, il numero totale 
degli eventi è maggiore del numero totale di segnalazioni.  

Vaccino Comirnaty (Pfizer/BioNTech) 

L’analisi della distribuzione per tipologia degli eventi avversi a seguito di vaccinazione con Comirnaty 
non ha osservato sostanziali differenze rispetto ai precedenti Rapporti.   
Le sospette reazioni avverse più frequentemente segnalate rientrano nelle patologie generali e 
condizioni relative alla sede di somministrazione, soprattutto reazioni nel sito di inoculazione, 
febbre e stanchezza/astenia, seguite dalle patologie del sistema nervoso, prevalentemente cefalea 
e parestesie, dalle patologie del sistema muscoloscheletrico e del tessuto connettivo, per la 
maggior parte dolore muscoloscheletrico e dalle patologie gastrointestinali, in genere nausea, 
vomito e diarrea.  

Figura 8 - Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Comirnaty in base alla classe sistemico-organica (SOC) 
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DECESSI GRAVI NON GRAVI NON INDICATO

Come vengono classificati gli eventi avversi nelle segnalazioni? 
Gli AEFI sono inseriti in RNF secondo un dizionario specifico, denominato MedDRA (Medical Dictionary for 
Regulatory Activities) che prevede termini preferiti (concetti medici unici come segni, sintomi, malattie, ecc…), 
successivamente raggruppati secondo relazioni di equivalenza (termini sinonimi) e di gerarchia. Il livello più elevato 
di organizzazione è rappresentato dalle classi sistemico-organiche (SOC), che raggruppano gli eventi per cause (p. 
es.: infezioni ed infestazioni), sede (p. es. patologie gastrointestinali) e scopo (p. es.: procedure mediche e 
chirurgiche).  
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Figura 8. Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Comirnaty in base alla classe sistemico-organica (SOC) 
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connettivo, come mialgie, artralgie 
e dolore muscoloscheletrico, e dalle 
patologie della cute e del tessuto 
sottocutaneo, prevalentemente eri-
tema, rossore e reazioni orticarioidi. 
Le reazioni non gravi rappresentano 
circa l’83% del totale delle segnala-
zioni e quelle gravi il 16% (nell’1% dei 
casi la gravità non è definita), in linea 
con quanto osservato nel precedente 
Rapporto. La distribuzione per tipo-
logia degli eventi avversi gravi non si 
discosta significativamente da quella 
di tutti gli eventi. 

Eventi avversi gravi 
correlabili a Spikevax
Circa 3 segnalazioni ogni 100.000 
dosi somministrate di Spikevax sono 
gravi correlabili alla vaccinazione, 
senza differenze fra prima e secon-
da dose. In base al criterio di gra-
vità, il 68% di queste segnalazioni 
sono state inserite come “gravi – altra 
condizione clinicamente rilevante”, il 
23% come ospedalizzazione e il 5% 
come pericolo di vita. La risoluzione 
completa della reazione avversa è ri-
portata come esito nel 44% di queste 
segnalazioni e il miglioramento nel 
30%. L’evento avverso grave corre-
labile più comunemente segnalato è 
l’iperpiressia, con un tasso di segna-

lazione di circa 1,5 casi ogni 100.000 
dosi somministrate, seguito da cefa-
lea, dai dolori articolari e muscolari e 
dalle reazioni ansiose alla vaccinazio-
ne (soprattutto a tipo lipotimia o rea-
zione vegetativa), tutte con un tasso 
di segnalazione di circa 1 caso ogni 
100.000 dosi somministrate. Anche 
per il vaccino Spikevax, iperpiressia, 
dolori articolari e muscolari e cefa-
lea si associano spesso fra loro in un 
quadro di sindrome simil-influenzale, 
senza sostanziali differenze fra pri-
ma e seconda dose. Più rare sono 
l’astenia e le linfoadenopatie con un 
tasso di circa 0,5 casi ogni 100.000 
dosi somministrate. Molto rare sono 
le reazioni anafilattiche, con un tas-
so di segnalazione di circa 2 casi 
per milione di dosi somministrate e le 
miocarditi/pericarditi con un tasso di 
circa 1 caso ogni milione di dosi som-
ministrate. 

Vaccino Vaxzevria (AstraZeneca) 
Anche per il vaccino Vaxzevria, la di-
stribuzione dei sospetti eventi av-
versi successivi a vaccinazione è 
in linea con quella riportata nei pre-
cedenti Rapporti. Le sospette rea-
zioni avverse più segnalate rientrano 
nella classe organo-sistemica delle 
patologie generali e condizioni re-

lative alla sede di somministrazio-
ne (soprattutto febbre, reazioni locali 
nel sito di inoculazione e stanchezza/
astenia), seguite dalle patologie del 
sistema nervoso, (prevalentemente 
cefalea) e dalle patologie del siste-
ma muscoloscheletrico e del tessu-
to connettivo (per la maggior parte 
dolori muscoloscheletrici), spesso in 
associazione fra loro e con l’aumen-
to della temperatura.Circa l’81% delle 
segnalazioni al vaccino Vaxzevria è 
stato inserito come non grave e il 18% 
come grave (nell’1% dei casi la gravità 
non è definita), con una distribuzione 
per tipologia di evento che non si di-
scosta significativamente da quella 
riportata in figura 10. 

Eventi avversi gravi correlabili 
a Vaxzevria 
Sono state osservate circa 11 segna-
lazioni gravi correlabili ogni 100.000 
dosi somministrate di Vaxzevria (11 
ogni 100.000 prime dosi sommini-
strate e 1 ogni 100.000 seconde dosi 
somministrate). Il 72% di queste se-
gnalazioni sono gravi – altra condizio-
ne clinicamente rilevante, il 19% come 
ospedalizzazione e il 5,4% come pe-
ricolo di vita. La risoluzione completa 
della reazione avversa è riportata nel 
44% di queste segnalazioni e il miglio-

Resta invariata la proporzione fra segnalazioni gravi (10% circa) e non gravi (89% circa). Nell’1% dei 
casi la gravità non è definita. La distribuzione per tipologia degli eventi avversi gravi non si discosta 
significativamente da quella di tutti gli eventi.  

Eventi avversi gravi correlabili a Comirnaty 

Circa 4 segnalazioni ogni 100.000 dosi somministrate di Comirnaty sono gravi correlabili alla 
vaccinazione (4 ogni 100.000 prime dosi e 3 ogni 100.000 seconde dosi). In base al criterio di gravità, 
il 74% sono state inserite come “gravi – altra condizione clinicamente rilevante”, il 20% come 
ospedalizzazione e il 3% come pericolo di vita. La risoluzione completa della reazione avversa è 
riportata come esito nel 54% di queste segnalazioni e il miglioramento nel 26%.  
L’iperpiressia si conferma l’evento avverso grave correlabile più comunemente segnalato (circa 1,5 
casi ogni 100.000 dosi somministrate), seguito da dolori articolari e muscolari, cefalea e astenia, 
tutte con un tasso di circa 1 caso ogni 100.000 dosi somministrate. Questi sintomi sono molto spesso 
associati fra loro in un quadro di sindrome simil-influenzale, senza sostanziali differenze fra prima e 
seconda dose. Meno frequenti sono le reazioni ansiose alla vaccinazione (più spesso reazioni 
lipotimiche), le parestesie diffuse e le linfoadenopatie, ciascuna con una frequenza di circa 0,5 casi 
ogni 100.000 dosi somministrate. Molto rare sono le reazioni anafilattiche (3 casi ogni milione di 
dosi somministrate), la miocardite/pericardite (2 casi ogni milione di dosi somministrate) e le paralisi 
del facciale (1 caso ogni milione di dosi somministrate). 

Spikevax (ex-COVID19 Vaccino Moderna) 

La distribuzione per tipologia degli eventi avversi a seguito di vaccinazione con Spikevax è 
sovrapponibile a quella osservata nei precedenti Rapporti.    

Figura 9 - Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Spikevax in base alla classe sistemico-organica (SOC) 
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Figura 9. Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Spikevax in base alla classe sistemico-organica (SOC)
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Figura 10 - Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Vaxzevria in base alla classe sistemico-organica (SOC) 

Circa l’81% delle segnalazioni al vaccino Vaxzevria è stato inserito come non grave e il 18% come 
grave (nell’1% dei casi la gravità non è definita), con una distribuzione per tipologia di evento che 
non si discosta significativamente da quella riportata in figura 10. 

Eventi avversi gravi correlabili a Vaxzevria 

Sono state osservate circa 11 segnalazioni gravi correlabili ogni 100.000 dosi somministrate di 
Vaxzevria (11 ogni 100.000 prime dosi somministrate e 1 ogni 100.000 seconde dosi somministrate). 
Il 72% di queste segnalazioni sono gravi – altra condizione clinicamente rilevante, il 19% come 
ospedalizzazione e il 5,4% come pericolo di vita. La risoluzione completa della reazione avversa è 
riportata nel 44% di queste segnalazioni e il miglioramento nel 30%.  
Gli eventi avversi gravi correlabili più comunemente segnalati sono l’iperpiressia (7 casi ogni 100.000 
dosi somministrate), seguita da cefalea e dolori articolari e muscolari, entrambi con un tasso di 
segnalazione di circa 4 casi ogni 100.000 dosi somministrate. Relativamente frequente è anche 
l’astenia, con un tasso di circa 2 casi ogni 100.000 dosi somministrate. Come per gli altri vaccini, 
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approfondimenti più ampi a livello europeo. Per tutte e tre queste reazioni avverse, si stima un tasso
di segnalazione a livello nazionale di circa 1 caso ogni 1.000.000 di dosi somministrate. Il tasso di
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Figura 10. Distribuzione degli eventi avversi dopo vaccino Vaxzevria in base alla classe sistemico-organica (SOC).

ramento nel 30%. Gli eventi avversi 
gravi correlabili più comunemente se-
gnalati sono l’iperpiressia (7 casi ogni 
100.000 dosi somministrate), seguita 
da cefalea e dolori articolari e musco-
lari, entrambi con un tasso di segna-
lazione di circa 4 casi ogni 100.000 
dosi somministrate. 

Relativamente frequente è anche l’a-
stenia, con un tasso di circa 2 casi 
ogni 100.000 dosi somministrate. 
Come per gli altri vaccini, questi sin-
tomi sono spesso associati fra loro in 
un quadro di sindrome simil-influen-
zale che compare più frequentemen-
te dopo la prima dose. Più raramen-
te sono state segnalate lipotimie e 
reazioni vagali (1 caso ogni 100.000 
dosi somministrate). Fra gli eventi av-
versi molto rari rientrano le neuropatie 
acute e subacute (fra cui la Sindrome 
di Guillain-Barré), le trombosi venose 
intracraniche o in sede atipica con 
piastrinopenia (VITT) e la trombo-
citopenia idiopatica, già oggetto di 
approfondimenti più ampi a livello eu-
ropeo. Per tutte e tre queste reazioni 
avverse, si stima un tasso di segna-
lazione a livello nazionale di circa 1 
caso ogni 1.000.000 di dosi sommi-

nistrate. Il tasso di segnalazione per 
le reazioni anafilattiche è sovrapponi-
bile a quello riportato nei precedenti 
Rapporti (2 casi ogni milione di dosi 
somministrate). 

COVID-19 Vaccino Janssen 
Rimane sovrapponibile ai precedenti 
Rapporti anche la distribuzione per 
tipologia dei sospetti eventi avver-
si successivi a vaccinazione con 
COVID-19 Vaccino Janssen, con la 
maggior parte delle segnalazioni che 
rientrano nelle patologie generali e 
condizioni relative alla sede di som-
ministrazione, come febbre, reazioni 
locali in sede di iniezione e stanchez-
za/astenia, seguiti dalle patologie 
del sistema nervoso (prevalente-
mente cefalea) e dalle patologie del 
sistema muscolo-scheletrico e del 
tessuto connettivo (per la maggior 
parte mialgie e artralgie).

Il 78% delle segnalazioni al vaccino 
COVID-19 Vaccino Janssen è sta-
to inserito come non grave e il 19% 
come grave (nell’1% dei casi la gravità 
non è stata definita), senza sostanzia-
li differenze relative alla distribuzione 
per tipologia di reazione. 

Eventi avversi gravi correlabili 
a COVID-19 Vaccino Janssen 
Circa 4 segnalazioni ogni 100.000 
dosi sono risultate gravi correlabili alla 
vaccinazione, il 48% delle quali inseri-
te come gravi – altra condizione clini-
camente rilevante, il 40% come ospe-
dalizzazione e l’8% come pericolo di 
vita. La risoluzione completa della re-
azione avversa è riportata come esito 
nel 25% di queste segnalazioni e il mi-
glioramento nel 42%. La numerosità 
delle segnalazioni gravi correlabili è 
tuttora molto bassa (27 segnalazioni), 
per il numero limitato di dosi attual-
mente somministrate. Pertanto, i tassi 
di segnalazione continuano a risentire 
della bassa esposizione, non si sono 
modificati rispetto al precedente Rap-
porto e non sono al momento con-
solidati. Nonostante ciò, la reazione 
avversa grave correlabile più frequen-
temente osservata è l’iperpiressia 
(circa 3 casi ogni 100.000 dosi som-
ministrate), seguita dalle artromialgie 
diffuse (circa 2 casi ogni 100.000 dosi 
somministrate), frequentemente as-
sociate fra loro. Il numero di casi di 
trombosi venosa cerebrale o in sede 
atipica con piastrinopenia, di polineu-
ropatie acute o subacute o di reazioni 

AGGIORNAMENTO



26 VERONA MEDICA

Considerazioni generali sui dati 

L’andamento nel tempo dei principali parametri analizzati nei vari Rapporti finora pubblicati è sintetizzato nella tabella 5.  
Tabella 5 – Dati riassuntivi Rapporto#1-Rapporto#8 

Rapporto 
#1 

Rapporto 
#2 

Rapporto 
#3 

Rapporto 
#4 

Rapporto 
#5 

Rapporto 
#6 

Rapporto 
#7 

Rapporto 
#8 

al  
26/01/2021 

al 
26/02/2021 

al 
26/03/2021 

al 
26/04/2021 al 26/05/2021 al 

26/06/2021 al 26/07/2021 al 26/08/2021 

dosi somministrate 1.564.090 4.118.277 9.068.349  18.148.394 32.429.611 49.512.799 65.926.591 76.509.846 

segnalazioni eventi 
avversi 7.337 30.015 46.237      56.110      66.258      76.208      84.322      91.360 

tasso di segnalazione 469 729 510 309 204 154 128 119 
tasso di segnalazione 
per sesso maschile 293 424 299 176 116 88 73 69 

tasso di segnalazione 
per sesso femminile 561 907 645 404 272 209 175 165 

tasso di segnalazione 
1a dose 515 773 496 299 211 164 160* 153 

tasso di segnalazione 
2a dose 225 785 540 333 190 134 86* 78 

tasso di segnalazione 
reazioni gravi 34 44 36 27 21 18 16 16 

tasso di segnalazione 
gravi per sesso 
maschile 

22 28 23 18 15 13 12 12 

tasso di segnalazione 
gravi per sesso 
femminile 

42 54 44 33 26 23 20 20 

tasso di segnalazione 
reazioni gravi senza 
casi con criterio 
“clinicamente 
rilevante” 

8,9 8,1 8,5 8,8 7.9 7.5 7.0 7.0 
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Tabella 5. Dati riassuntivi Rapporto#1-Rapporto#8

di tipo allergico grave è molto esiguo 
e comporta un tasso di segnalazione 
a livello nazionale inferiore a 1 caso 
ogni 1.000.000 di dosi somministrate.

Vaccinazione eterologa 
Complessivamente, al 26/08/2021, 
sono state effettuate 604.865 vacci-
nazioni cosiddette eterologhe a per-
sone al di sotto di 60 anni che aveva-
no ricevuto il vaccino Vaxzevria come 
prima dose. Per completare il ciclo 
vaccinale è stato utilizzato il vaccino 
Comirnaty nel 76% dei casi e il vacci-
no Spikevax nel 24%. Rispetto a tale 
modalità di vaccinazione con sche-
dula mista, sono state inserite 248 
segnalazioni con un tasso di segnala-
zione di 41 ogni 100.000 dosi sommi-
nistrate. L’80% delle reazioni si è veri-
ficato con Comirnaty (43 segnalazioni 
ogni 100.000 dosi somministrate) e 
il 20% con Spikevax (33 segnalazio-
ni ogni 100.000 dosi somministrate). 
Diversamente dalla distribuzione ge-
nerale degli eventi avversi, il 51% circa 
delle segnalazioni proviene da cittadi-

ni e il 49% da operatori sanitari. L’83% 
delle segnalazioni è riportato come 
non grave e il 17% come grave. 
L’esito risoluzione completa al mo-
mento della segnalazione è stato 
riportato nel 48% dei casi e il mi-
glioramento nel 22% dei casi. La di-
stribuzione per tipologia degli eventi 
avversi non è sostanzialmente diver-
sa fra i due vaccini utilizzati. In linea 
con le segnalazioni relative ai vaccini 
a mRNA, gli eventi avversi più fre-
quentemente segnalati sono la feb-
bre, le reazioni nel sito di inoculazione 
e i dolori articolari e muscolari diffusi. 
Più raramente sono state segnalate 
linfoadenopatia diffusa ed eruzioni 
cutanee generalizzate. 

Vaccinazione nella fascia 
di età 12-19 anni 
Alla data del 26/08/2021, sono sta-
ti utilizzati per la vaccinazione ne-
gli adolescenti i vaccini Comirnaty 
(la cui indicazione è stata estesa a 
partire dai 12 anni dal 31/05/2021) e 
Spikevax (approvato a partire dai 12 

anni di età dal 28/07/2021), mentre i 
vaccini Vaxzevria e COVID-19 Vacci-
ne Janssen sono autorizzati a partire 
dai 18 anni. Alla stessa data, sono 
state somministrate 3.798.938 dosi 
di vaccino in adolescenti di età com-
presa fra 12 e 19 anni, di cui il 77% di 
prime dosi e il 23% di seconde dosi. 
L’89,6% circa delle dosi utilizzate in 
questa fascia di età sono relative al 
vaccino Comirnaty, il 9% al vaccino 
Spikevax, lo 0,4% al vaccino Vaxze-
vria e l’1% al vaccino Janssen. Com-
plessivamente, per la fascia di età 
12-19 anni sono state inserite 838 se-
gnalazioni di sospetto evento avverso 
con un tasso di segnalazione di 22 
eventi avversi ogni 100.000 dosi som-
ministrate (645 segnalazioni dopo la 
1a dose, con un tasso di segnalazio-
ne di 26 eventi avversi ogni 100.000 
dosi somministrate, e 193 segnalazio-
ni dopo la 2a dose, con un tasso di 
segnalazione di 15 eventi avversi ogni 
100.000 dosi somministrate). Il 76,5% 
circa delle segnalazioni è stato inse-
rito come non grave e il 23,4% come 

Considerazioni generali sui dati 
L’andamento nel tempo dei principali parametri analizzati nei vari Rapporti finora pubblicati è sintetizzato nella tabella 5.

AGGIORNAMENTO
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grave (lo 0,1% delle segnalazioni 
non riporta questa informazione). 
Il 62% circa delle segnalazioni gra-
vi riporta come esito al momento 
della segnalazione una risoluzione 
completa dell’evento o un miglio-
ramento.

La distribuzione per tipologia degli 
eventi avversi non è sostanzial-
mente diversa da quella osservata 
per tutte le altre classi di età. In 
particolare, gli eventi avversi più 
frequentemente segnalati sono la 

Rapporto 
#1 

Rapporto 
#2 

Rapporto 
#3 

Rapporto 
#4 

Rapporto 
#5 

Rapporto 
#6 

Rapporto 
#7 

Rapporto 
#8 

al  
26/01/2021 

al 
26/02/2021 

al 
26/03/2021 

al 
26/04/2021 al 26/05/2021 al 

26/06/2021 al 26/07/2021 al 26/08/2021 

tasso di segnalazioni 
decessi 0,8 0,97 1,1 1,23 1,0 0,8 0,75 0,73 

Fonte della 
segnalazione 
Medico 47% 46% 44% 42% 42% 40,5% 39.5% 39% 
Farmacista 22% 19% 20% 20% 20.5% 20% 20% 19% 
Altro operatore 
sanitario 25% 26% 21% 19% 17% 16% 15% 14,2% 

Paziente/cittadino 6% 9% 15% 18% 20% 23% 25% 27,3% 
Avvocato 0% 0% 0,12% 0,20% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 
Forze Armate 0% 0% 0,07% 0,30% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 

Comirnaty 
tasso di segnalazione 471 769 535 328 214 150 122 113 
tasso di segnalazione 
1a dose 517 756 525 315 212 144 137 131 

tasso di segnalazione 
2a dose 278 790 549 348 216 161 104 93 

tasso di segnalazione 
reazioni gravi na 45 33 24 18 15 13 13 

Spikevax 
tasso di segnalazione 277 333 227 129 88 83 82 80 
tasso di segnalazione 
1a dose 277 335 216 132 95 94 98 94 

tasso di segnalazione 
2a dose - 322 264 121 73 65 60 61 

tasso di segnalazione 
reazioni gravi na 26 22 18 13 14 13 14 

Vaxzevria 
tasso di segnalazione - 326 477 309 236 219 184 180 
tasso di segnalazione 
1a dose - 326 477 307 261 281 304 314 
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Rapporto 
#1 

Rapporto 
#2 

Rapporto 
#3 

Rapporto 
#4 

Rapporto 
#5 

Rapporto 
#6 

Rapporto 
#7 

Rapporto 
#8 

al  
26/01/2021 

al 
26/02/2021 

al 
26/03/2021 

al 
26/04/2021 al 26/05/2021 al 

26/06/2021 al 26/07/2021 al 26/08/2021 

tasso di segnalazione 
2a dose - - - - 24 31 21 23 

tasso di segnalazione 
reazioni gravi - 31 50 39 36 37 32 33 

Vaccino Janssen 
tasso di segnalazione - - - - 34 67 79 86 
tasso di segnalazione 
reazioni gravi - - - - 5 12 15 19 

*corretto refuso presente nel Rapporto #7
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*corretto refuso presente nel Rapporto #7

I tassi di segnalazione continuano a diminuire, così come in generale i tassi per i singoli vaccini, 
mentre continuano a mantenersi costanti i tassi delle reazioni gravi, in particolare escludendo la 
categoria delle “clinicamente rilevanti”.  Il tasso di segnalazione riferito alle prime dosi si mantiene 
pressoché stabile a partire dal Rapporto #6, così come i tassi relativi a casi fatali (0.7 su 100.000 dosi 
a luglio e agosto). (fig. 13).  

Figura 12 – Andamento delle segnalazioni, tassi e dosi nel tempo 

Figura 13 – Andamento nel tempo dei tassi di segnalazione per sesso, numero di dose, gravità ed eventi fatali 
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Figura 12. Andamento delle segnalazioni, tassi e dosi nel tempo.
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cefalea, l’astenia, la febbre e le reazioni 
locali nel sito di inoculazione, indipen-
dentemente dalla tipologia di vaccino, 
dal numero di dose e dalla gravità. Con-
siderato il limitato numero di segnala-
zioni gravi ricevute (5 casi ogni 100.000 
dosi somministrate), la valutazione della 
distribuzione per tipologia di evento e 
relativa valutazione del nesso causale 
risulta al momento ancora poco rap-
presentativa. Circa 1 segnalazione ogni 
100.000 dosi somministrate è risultata 
grave correlabile alla vaccinazione, sen-
za sostanziali differenze al momento 
rispetto al Rapporto precedente (fre-
quentemente sindrome simil-influenza-
le, più raramente reazioni vaso-vagali 
e miocardite o pericardite).I tassi di 
segnalazione continuano a diminuire, 
così come in generale i tassi per i singoli 
vaccini, mentre continuano a mante-
nersi costanti i tassi delle reazioni gravi, 
in particolare escludendo la categoria 
delle “clinicamente rilevanti”. Il tasso di 
segnalazione riferito alle prime dosi si 
mantiene pressoché stabile a partire dal 
Rapporto #6, così come i tassi relativi a 
casi fatali (0.7 su 100.000 dosi a luglio e 
agosto). (fig. 13).

Nella figura 14 è riportato l’andamento 
per tipologia di segnalatore; il maggior 
numero di segnalazioni proviene dai 
medici, mentre si mantengono stabili 
quelle dai farmacisti. Le segnalazioni 
da medico e altro operatore sanitario 
continuano lentamente a diminuire (dal 
47% al 39% per medico e dal 25% al 
14% per altro operatore sanitario) e le 
uniche segnalazioni in crescita sono 
le segnalazioni da paziente (dal 6% al 
27%). L’andamento dei tassi di segna-
lazione per sesso è pressoché stabile 
dal Rapporto #5, dopo aver raggiunto 
un picco soprattutto per le segnalazioni 
relative al sesso femminile nel Rapporto 
#2 (fig. 15).

I tassi di segnalazione continuano a diminuire, così come in generale i tassi per i singoli vaccini, 
mentre continuano a mantenersi costanti i tassi delle reazioni gravi, in particolare escludendo la 
categoria delle “clinicamente rilevanti”.  Il tasso di segnalazione riferito alle prime dosi si mantiene 
pressoché stabile a partire dal Rapporto #6, così come i tassi relativi a casi fatali (0.7 su 100.000 dosi 
a luglio e agosto). (fig. 13).  

Figura 12 – Andamento delle segnalazioni, tassi e dosi nel tempo 

Figura 13 – Andamento nel tempo dei tassi di segnalazione per sesso, numero di dose, gravità ed eventi fatali 
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Nella figura 14 è riportato l’andamento per tipologia di segnalatore; il maggior numero di 
segnalazioni proviene dai medici, mentre si mantengono stabili quelle dai farmacisti. Le segnalazioni 
da medico e altro operatore sanitario continuano lentamente a diminuire (dal 47% al 39% per 
medico e dal 25% al 14% per altro operatore sanitario) e le uniche segnalazioni in crescita sono le 
segnalazioni da paziente (dal 6% al 27%).   
L’andamento dei tassi di segnalazione per sesso è pressoché stabile dal Rapporto #5, dopo aver 
raggiunto un picco soprattutto per le segnalazioni relative al sesso femminile nel Rapporto #2 (fig. 
15). 

Figura 14 – Andamento tipologia di segnalatori nel tempo 
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Figura 15 – Andamento dei tassi di segnalazioni delle reazioni gravi per sesso 
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Come segnalare una sospetta reazione avversa? 

Tutte le informazioni per effettuare una segnalazione di sospetta reazione avverso a seguito di 
vaccinazione sono disponibili al seguente link: https://www.aifa.gov.it/content/segnalazioni-
reazioni-avverse 

Figura 13. Andamento nel tempo dei tassi di segnalazione per sesso, numero di dose, 
gravità ed eventi fatali. 

Figura 14. Andamento tipologia di segnalatori nel tempo.

Figura 15. Andamento dei tassi di segnalazioni delle reazioni gravi per sesso.

Come segnalare una sospetta 
reazione avversa? 
Tutte le informazioni per effettua-
re una segnalazione di sospetta 
reazione avverso a seguito di 
vaccinazione sono disponibili al 
seguente link: https://www.aifa.
gov.it/content/segnalazioni-rea-
zioni-avverse
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Certificazione verde COVID-19 
FAQ TRATTE DAL SITO DEL MINISTERO DELLA SALUTE

1.	Ho avuto il COVID e fatto una 
dose di vaccino, mi è arrivata 
una Certificazione di prima dose 
valida fino alla seconda, che non 
devo fare. Quando potrò avere la 
Certificazione verde COVID-19 
valida per 9 mesi?

Tutti coloro che dopo l’infezione CO-
VID-19 hanno fatto una dose di vac-
cino entro l’anno dall’esordio della 
malattia (cioè dalla data del tampone 
molecolare positivo) riceveranno una 
nuova Certificazione valida per nove 
mesi dalla data di somministrazio-
ne della prima dose di vaccino. La 
nuova Certificazione è in sostituzione 
di quella eventualmente già ricevuta 
con indicazione a completare il ciclo 
vaccinale con una seconda dose.

Ciò grazie alla presa d’atto del 24 giu-
gno da parte del Garante della priva-
cy delle misure adottate dal Ministero 
della Salute per assicurare integrità 
e riservatezza dei dati sulle infezioni 
pregresse delle persone vaccinate. 
In accordo, inoltre, con il parere del 
CTS del 16 luglio 2021, l’intervallo di 
validità della vaccinazione nei guariti 
è stato esteso fino a un anno (non più 
tra i 90 e i 180 giorni dall’esordio).

2.	Sono guarito dal Covid-19 
	 da meno di 6 mesi, ma non 
	 ho ricevuto la Certificazione 
	 COVID-19. Che cosa posso fare?

Solo alcune Regioni hanno trasmes-
so alla Piattaforma nazionale-DGC i 
dati delle guarigioni per l'emissione 
automatica delle Certificazioni verdi 
per guarigione. Se non hai ricevuto 
un SMS o email con l'AUTHCODE e 
non la trovi in APP IO o accedendo 
con SPID dal sito www.dgc.gov.it è 
probabile che il medico o la Asl non 
abbiano inserito nel sistema Tessera 
sanitaria i dati relativi al tuo certifica-

to di guarigione. In questo caso devi 
rivolgerti al tuo medico di famiglia o 
alla Asl perché inseriscano i dati nel
sistema. La Certificazione verde CO-
VID-19 per guarigione verrà rilasciata 
dopo qualche minuto.

3.	Sono un cittadino italiano 
	 vaccinato all'estero, come faccio 

a ottenere la Certificazione 
	 verde Covid-19?

Per i cittadini italiani vaccinati all'e-
stero che intendono rientrare in Ita-
lia e ottenere la Certificazione verde 
Covid-19, il Ministero della Salute 
sta individuando la procedura, an-
che in accordo con il Ministero degli 
Affari Esteri. 

Il Regolamento europeo: apre una 
nuova finestra prevede comunque 
un'introduzione graduale dell'EU 
Digitale Covid Certificate e quindi 
"I certificati COVID-19 rilasciati da 
uno Stato membro prima del 1 lu-
glio 2021 sono accettati dagli altri 
Stati membri fino al 12 agosto 2021". 
Tuttavia si ipotizza che la soluzione 
tecnica e organizzativa per il rilascio 
della Certificazione ai cittadini italia-
ni vaccinati all'estero possa essere 
operativa entro la fine di luglio.

4. Posso acquisire 
	 la Certificazione senza
	 identità digitale (SPID/CIE)?

Sì, all’indirizzo email o numero di 
telefono fornito quando hai fatto la 
vaccinazione o il test antigenico/mo-
lecolare o è stato emesso il certifica-
to di guarigione viene inviato un co-
dice (AUTHCODE). Andando sul sito 
www.dgc.gov.it o su App Immuni 
è sufficiente inserire il codice assie-
me al numero e data di scadenza 
della propria Tessera Sanitaria per 

ottenere la Certificazione. Se non 
sei iscritto al SSN e non hai la Tes-
sera Sanitaria puoi inserire insieme 
all’AUTHCODE il numero del docu-
mento di identità registrato per il test 
o il certificato di guarigione.

In alternativa, in assenza di compu-
ter o cellulare, è possibile recarsi dal 
proprio medico di base o andare in 
farmacia fornendo il proprio Codice 
Fiscale e Tessera Sanitaria.

5.	Per quanto tempo è valida 
	 la Certificazione?

La durata della Certificazione varia a 
seconda della prestazione sanitaria 
a cui è collegata.
In caso di vaccinazione:
-	 per la prima dose dei vaccini che 

ne richiedono due, la Certificazio-
ne sarà generata dal 12° giorno 
dopo la somministrazione e avrà 
validità a partire dal 15° giorno 
fino alla dose successiva;

-	 nei casi di seconda dose o dose 
unica per pregressa infezione: la 
Certificazione sarà generata entro 
un paio di giorni e avrà validità per 
270 giorni (circa nove mesi) dalla 
data di somministrazione;

-	 nei casi di vaccino monodose, la 
Certificazione sarà generata dal 
15° giorno dopo la somministra-
zione e avrà validità per 270 giorni 
(circa nove mesi).

Nei casi di tampone negativo la 
Certificazione sarà generata in po-
che ore e avrà validità per 48 ore 
dall’ora del prelievo.

Nei casi di guarigione da COVID-19 
la Certificazione sarà generata entro 
il giorno seguente e avrà validità
per 180 giorni (6 mesi).
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L’impatto psicologico della pandemia 
COVID-19 sulla medicina di base 
INDAGINE SUI MEDICI DI MEDICINA GENERALE DELLA PROVINCIA 
DI VERONA DURANTE LA PRIMA ONDATA PANDEMICA

ANTONIO LASALVIA

SEZIONE DI PSICHIATRIA, DIPARTIMENTO

DI NEUROSCIENZE, BIOMEDICINA E 

MOVIMENTO, UNIVERSITÀ DI VERONA.

La pandemia COVID-19 ha sottopo-
sto ad un enorme sforzo organizzati-
vo e assistenziale il sistema sanitario 
del nostro Paese, facendo pagare un 
prezzo assai rilevante al personale 
sanitario in termini di stress lavoro 
correlato, disagio psicologico e bur-
nout. In questo contesto, i medici di 
medicina generale hanno costituito 
la prima linea di contrasto alla diffu-
sione della pandemia sul territorio, 
avendo dovuto affrontare la gestione 
ambulatoriale e domiciliare dei casi 
che non necessitavano il ricovero, 
l’identificazione tempesitva di coloro 
che necessitavano di un intervento 
intensivo o sub-intensivo da effet-
tuare in ospedale e l’assistenza post-
acuzie dei pazienti guariti e dimessi 
dall’ospedale. Purtroppo però i me-
dici di medicina generale, soprattut-
to nel problematico iniziale periodo 
del lockdown, hanno rappresentato 
una popolazione particolarmente 
fragile, in quanto più esposta al con-
tagio, all’inadeguata e spesso insuf-
ficiente (almeno all’inizio) dotazione 
di dispositivi di protezione individua-
le, allo scarso addestramento sulle 
procedure di contenimento/gestione 
dell’infezione e all’isolamento emoti-
vo nel quale si sono trovati ad ope-
rare, mancando attorno a loro una 
struttura organizzativa e di supporto 
socio-lavorativo come può essere 
quella ospedaliera. Ciononstante, 
la letteratura scientifica ha prestato 
scarsa attenzione ai bisogni emoti-
vi dei medici di medicina generale, 
fornendo poche informazioni sull’im-

patto che la pandemia COVID-19 ha 
avuto su questa categoria di profes-
sionisti. Al contrario di quanto è in-
vece avvenuto per il personale ospe-
daliero, oggetto nel corso dell’ultimo 
anno di numerosi studi, ricerche e 
pubblicazioni scientifiche.

Al fine di colmare questa lacuna, la 
Sezione di Psichiatria dell’Università 
di Verona, unitamente all’Ufficio Stu-
di FIMMG di Verona e con il patroci-
nio dall’Ordine dei Medici, Chirurghi 
e Odontoiatri (OMCeO) di Verona, ha 
promosso una ricerca volta a studia-
re l’impatto psicologico della pande-
mia sui medici di medicina generale 
della provincia di Verona. Lo studio, 
realizzato nel corso della prima on-
data pandemica (maggio 2020), è 
stato appena pubblicato dalla pre-
stigiosa rivista internazionale “Family 
Practice” (Lasalvia A, Rigon G, Rugiu 
C, Negri C, Del Zotti F, Amaddeo F, 
Bonetto C. The psychological impact 
of COVID-19 among primary care 
physicians in the province of Verona, 
Italy: a cross-sectional study during 
the first pandemic wave. Fam Pract. 
2021 Sep 5:cmab106). Si rimanda 
coloro che fossero interessati a leg-
gere l’articolo per esteso al sito web 
della rivista, da cui il lavoro può esse-
re scaricato gratuitamente 
(https://academic.oup.com/fampra/
advance-article/doi/10.1093/fampra/
cmab106/6364406?login=true).

Ne riassumiano di seguito i risulta-
ti principali. Prima di tutto qualche 
breve cenno metodologico. Hanno 
accettato di partecipare allo studio 
complessivamente 215 medici, ope-
ranti sia in città che in provincia. I 
partecipanti hanno dovuto compilare 
tramite pc, smartphone o tablet - in 

forma del tutto anonima - una serie 
di questionari standardizzati ed al-
cune schede sviluppate ad hoc ca-
ricate su una piattaforma online. I 
questionari esploravano i sintomi di 
stress post-tramatico, i sintomi d’an-
sia generalizzata, i sintomi depressivi 
e la sintomatologia da burnout. 

Tra le schede messe a punto ap-
positamente per lo studio, in una 
venivano richieste informazioni 
sull’organizzazione dell’attività am-
bulatoriale pre-COVID, con speci-
fico riferimento al volume di attività 
e alla logistica dell’ambulatorio e in 
un’altra venivano raccolte informa-
zioni sulla percezione dell’impatto 
che la pandemia COVID-19 aveva 
avuto sulla quotidianità lavorativa, 
sulla riorganizzazione del lavoro 
(con particolare attenzione all’utiliz-
zo e all’impatto delle nuove tecnolo-
gie e all’introduzione della “teleme-
dicina”) e su eventuali cambiamenti 
avvenuti nella vita personale.

Lo studio ha messo in luce che il 
45% dei medici di medicina generale 
in servizio nella provincia di Verona 
durante la prima ondata pandemica 
aveva sviluppato, a seguito di espe-
rienze lavorative fortemente stres-
santi o francamente traumatiche 
COVID-correlate, sintomi da stress 
post-traumatico; il 36% aveva ripor-
tato sintomi clinicamente sgnificativi 
di ansia generalizzata e il 18% sin-
tomi depressivi di almeno moderata 
entità. Infine, il 25% aveva manifesta-
to sintomatologia da burnout. 

Interessanti anche i dati relativi alle 
tre dimensioni in cui si articola il 
costrutto del burnout, vale a dire 
l’esaurimento emotivo (la percezio-
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ne di fatica fisica e emotiva dovuta 
all’attività lavorativa), l’atteggiamento 
cinico (la reazione verso gli altri – i 
pazienti soprattutto- e il proprio lavo-
ro, in termini di disaffezione negativa 
e ostile) e l’efficacia professionale (la 
reazione del profesionsita nei con-
fronti del proprio lavoro): ebbene, il 
32% del campione aveva sperimen-
tato sintomi da esaurimento emotivo, 
il 26% aveva messo in atto atteggia-
menti improntati a cinismo e disaffe-
zione nei confronti del proprio lavoro 
e il 37% aveva epresso uno stato di 
sfiducia rispetto alla propria capacità 
professionale. 

Si tratta di percentuali estremamente 
rilevanti e significativamente più ele-
vate di quelle riportate in precedenti 
studi condotti in Italia sui medici di 
medicina generale in epoca pre-
COVID. Vale la pena far notare che 
la percentuale di medici di medicina 
generale che aveva manifestato sin-
tomi di psicopatologia è sovrappo-
nibile a quella dei medici ospedalieri 
dell’Azienda Ospedaliera Universita-
ria di Verona valutati dal nostro grup-
po di ricerca nello stesso periodo e 
con analoghi strumenti di misurazio-
ne (Lasalvia A, Bonetto C, Porru S, et 
al. Psychological impact of COVID-19 
pandemic on healthcare workers in a 
highly burdened area of north-east 
Italy. Epidemiol Psychiatr Sci. 2020 
Dec 17;30:e1).

I medici che erano stati ricoverati per 
COVID-19 o che avevano osservato 
un periodo di isolamento/quarantena 
sono risultati i più esposti allo svi-
luppo di psicopatologia in generale. 
Le donne, coloro che non avevano il 
proprio ambulatorio in città e i pro-
fessionisti con minore anzianità di 
servizio erano risultati a maggiore 
rischio di sviluppare sintomatologia 
ansiosa e depressiva. D’altro canto, 
la capacità di saper individuare e ge-
stire i pazienti COVID-19 (indicatore 
di un pregresso percorso formativo 
sulle procedure diagnostiche e sui 
protocolli gestionali) è risultato esse-
re un fattore protettivo rispetto allo 
sviluppo del burnout, soprattutto 
sul senso di efficacia professionale. 
Questo ultimo risultato rappresenta 
la conferma empirica – qualora ce ne 
fosse ancora bisogno – del fatto che 
una tempestiva ed adeguata forma-
zione su procedure, protocolli, mo-
dalità di gestione dei pazienti COVID 
(per quello che poteva allora essere 
materialmente disponibile alla luce 
della conoscenze di allora) avrebbe 
potuto proteggere molti colleghi dal 
senso di spaesamento e difficoltà 
emotiva che aveva colto molti colle-
ghi soprattutto nelle fasi iniziali della 
emergenza pandemica. 

Un’ultima notazione sull’adozione 
delle nuove tecnologie imposta dal-
la pandemia. 

Lo studio ha evidenziato che nu-
merosi medici di medicina generale 
si sono dichiarati preoccupati dalla 
diffusione e pervasività con cui si 
è fatto ricorso durante il lockdown 
alla telemedicina. Il massiccio uso 
della messaggeria telefonica (sms, 
whatsapp, messanger, ecc.) e/o del-
le consultazioni telefoniche (anche su 
cellulare personale) da parte di un’u-
tenza compresibilmente spaventata 
e in cerca di rassicurazioni ha avuto 
un impatto particolarmente negativo 
sulla vita personale di molti colleghi, 
che sono di fatto rimasti reperibili 
ben oltre il consueto orario di lavoro 
e talvolta anche per tutte le 24 ore. 
E questo ha sicuramente alimentato 
ansia e stress. 

In definitiva, lo studio sottolinea 
come i medicina generale - profes-
sionisti “in prima linea” sul territorio 
- siano altamente esposti agli insulti 
psicologici di una condizione lavora-
tiva altamente sollecitante, comples-
sa ed incerta come quella pandemi-
ca. D’altro canto, è assolutamente 
importante preservare e curarsi del 
benesere emotivo di questa catego-
ria di professionisti. Trascuare il be-
nessere psicologico dei medici delle 
cure primarie rischia infatti (come 
purtroppo insegna la terribile storia 
della pandemia COVID-19) di mette-
re a repentaglio a valle la capacità di 
tenuta dell’intero sistema.
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Vaccinazione per covid 19: aspetti etici, 
obblighi deontologici e giuridici 
dei professionisti sanitari, strategie 
per la comunicazione 

GIOVANNI BONADONNA

MEDICO E BIOETICISTA

VACCINAZIONE COVID 19
COME OBBLIGO MORALE 
Vaccinazione covid 19 e princìpi 
bioetici una valutazione dell’ eticità 
di una vaccinazione può essere fatta 
alla luce dei classici princìpi della bio-
etica: autonomia, non maleficenza, 
beneficenza, giustizia. 
I suddetti princìpi non debbono es-
sere considerati princìpi assoluti, ma 
prìncipi di prima facie, questo signifi-
ca che nessun principio è prevalente 
in assoluto sugli altri, ma che in ogni 
specifica situazione è necessario fare 
un bilanciamento dei diversi princìpi, 
cioè valutare il giusto equilibrio tra essi. 

Di seguito esaminiamo il significato 
dei diversi princìpi etici in riferimento 
alla vaccinazione per covid 19:
-	 principio di autonomia: prevede 

la libertà della persona di accettare 
o rifiutare le cure, nel caso specifi-
co della vaccinazione per covid 19 
la libertà di vaccinarsi o di rifiutare 
la vaccinazione. Tale libertà, pur 
diritto fondamentale costituzional-
mente garantito della persona, tro-
va però il sul suo limite quando 
provoca danno agli altri. 

	 Anche nel caso della vaccinazio-
ne per covid 19, l’autonomia non 
può essere considerata un prin-
cipio assoluto, ma un principio 
che deve essere bilanciato con gli 
altri principi etici.

-	 principio di non maleficenza e di 
beneficenza: impongono di non 
fare danno e di fare il bene della 
persona, riferiti alla infezione da 

covid 19 essi impongono il dovere 
della vaccinazione per evitare di 
diffondere l'infezione e per pro-
teggere le altre persone.

-	 principio di giustizia: il principio di 
giustizia prevede una equa distribu-
zione dei rischi e/o dei benefici tra le 
persone coinvolte da una determi-
nata decisione, questo tipo di giu-
stizia viene definita giustizia distri-
butiva. La vaccinazione per covid 
19 risponde al principio di giustizia 
distributiva in quanto il rapporto dei 
rischi e dei benefici tra la persona 
interessata alla vaccinazione e la 
collettività risulta molto favorevole 
alla collettività, in quanto a fronte di 
un rischio minimo per la singola 
persona garantisce la salute di 
un grande numero di persone.

Vaccinazione covid 19 ed etica del-
la responsabilità: in ogni decisione 
si debbono sempre confrontare liber-
tà e responsabilità, la nostra libertà 
trova il suo limite nella responsabilità, 
questa ultima intesa sia in una dimen-
sione interpersonale che in una di-
mensione sociale, cioè responsabilità 
verso la comunità. Rispetto al tema 
delle responsabilità di vaccinarsi, cosi 
si è espresso il CNB nel documento: 
“Importanza delle vaccinazioni”, 
pubblicato nell’anno 2015: “…cia-
scuno dovrebbe contribuire al bene 
della comunità di cui fa parte anche 
attraverso il ricorso alle vaccinazioni, 
in modo da favorire anche l’immuniz-
zazione del resto della popolazione…
l’etica della responsabilità permette 
di rafforzare, così, le motivazioni alla 
base dell’adesione ad una proposta 
vaccinale e dovrebbe fare da suppor-
to al passaggio dall’istituto dell’ob-

bligo vaccinale alla libera scelta… 
dato l’elevato valore medico-scientifi-
co e sociale delle vaccinazioni, esse 
risulterebbero - per così dire - “mo-
ralmente doverose” nella realizza-
zione del bene più prezioso per sé e 
per la collettività, ossia la salute”. 

Vaccinazione covid 19 ed etica di 
salute pubblica nella valutazione eti-
ca di una vaccinazione, occorre con-
siderare al contempo l’etica clinica (il 
bene della singola persona) e l’etica 
di salute pubblica (il bene della co-
munità), bilanciando rischi/benefici 
diretti e indiretti. 

Per rischio diretto si intende il rischio 
rispetto alla propria salute individuale 
(cioè ad esempio rischio di mortalità, 
gravità della patologia in termini di 
ospedalizzazione, rischio di ricovero 
in terapia intensiva, necessità di ven-
tilazione assistita); per rischio indiret-
to si intende l’indice di trasmissione 
dell’infezione ad altre persone, con 
gravi conseguenze per la società. 

Il beneficio diretto riguarda l’immuniz-
zazione del soggetto (con riferimento 
al grado e alla durata dell’immunità) e 
il beneficio indiretto riguarda l’immu-
nizzazione collettiva. 

È del tutto evidente che nel caso della 
vaccinazione covid 19 il rapporto ri-
schi/benefici è a favore dei benefi-
ci sia per la singola persona (rischio 
di ammalarsi/beneficio della efficacia 
e sicurezza del vaccino), che per la 
comunità (rischio di diffondere la in-
fezione e di sovraccaricare le strutture 
sanitarie/beneficio di favorire la immu-
nità di gregge).

BIOETICA E MEDICAL HUMANITIES



33VERONA MEDICA

Vaccinazione covid 19: obbligo mo-
rale ed adesione libera e responsa-
bile in conclusione alla luce di quanto 
precedentemente discusso:
-	 bilanciamento dei principi bioe-

tici di autonomia, non maleficenza, 
beneficenza, giustizia

-	 valutazione etica che tenga conto 
del bene comune (etica della re-
sponsabilità)

-	 valutazione etica che tenga conto 
delle esigenze di salute pubblica 
(etica di salute pubblica)

ci sembra che ci siano ragioni suf-
ficienti per sostenere che la vacci-
nazione per covid 19 debba essere 
considerata come obbligo morale e 
che la decisione di vaccinarsi debba 
essere frutto della adesione libera e 
responsabile di ogni persona. 

VACCINO COME BENE 
COMUNE GLOBALE
La necessità etica della vaccinazione 
per covid 19 oltre che in una dimen-
sione personale deve essere con-
siderata anche in una dimensione 
comunitaria e globale. Infatti, la pan-
demia da covid 19 ha messo in evi-
denza che la difesa della salute deve 
essere considerata come un “bene 
comune globale”. 

“Nessuno si salva da solo” hanno 
affermato autorità politiche e religio-
se ed istituzioni che si occupano di 
salute pubblica, sottolineando la ne-
cessità etica, oltre che di pubblica 
utilità, di favorire la vaccinazione del 
maggior numero possibile di perso-
ne, anche nei paesi più poveri del 
mondo.

In merito così si è espresso il Co-
mitato Nazionale per la Bioetica 
(CNB) nel suo parere “I vaccini e 
covid 19: aspetti etici per la ricer-
ca, il costo e la distribuzione del 27 
novembre 2020: “…il Comitato, nel 
raccomandare che il vaccino venga 
considerato un ‘bene comune’, at-
tribuisce alle politiche il compito di 
intervenire e controllare una produ-
zione e distribuzione che non sia-
no regolate unicamente dalle leggi 
di mercato. 
Questa raccomandazione non deve 
rimanere un mero auspicio, ma piut-
tosto un obbligo a cui deve far fronte 
la politica internazionale degli Stati”. 

OBBLIGHI DEONTOLOGICI 
DEI PROFESSIONISTI SANITARI 

Art. 5 - Promozione della salute, am-
biente e salute globale (CDM 2014)
Il medico, nel considerare l'ambiente 
di vita e di lavoro e i livelli di istruzione 
e di equità sociale quali determinanti 
fondamentali della salute individuale 
e collettiva, collabora all’attuazione 
di idonee politiche educative, di 
prevenzione e di contrasto alle di-
suguaglianze alla salute e promuo-
ve l'adozione di stili di vita salubri, 
informando sui principali fattori di ri-
schio. Il medico, sulla base delle co-
noscenze disponibili, si adopera per 
una pertinente comunicazione sull’e-
sposizione e sulla vulnerabilità a fatto-
ri di rischio ambientale e favorisce un 
utilizzo appropriato delle risorse natu-
rali, per un ecosistema equilibrato e 
vivibile anche dalle future generazioni.

Art. 7- Cultura della salute (CDI 2019)
L’infermiere promuove la cultura del-
la salute favorendo stili di vita sani e 
la tutela ambientale nell’ottica dei de-
terminanti della salute, della riduzione 
delle disuguaglianze e progettando 
specifici interventi educativi e informa-
tivi a singoli, gruppi e collettività. 

OBBLIGARIETÀ DELLA 
VACCINAZIONE COVID 19 
In merito riportiamo il parere del 
CNB nel documento già citato: “…in 
via generale per il Comitato è sempre 
auspicabile il rispetto del principio 
che nessuno subisca un trattamen-
to sanitario contro la sua volontà e, 
quindi, tendenzialmente la preferen-
za dell’adesione spontanea rispet-
to ad un’imposizione autoritativa, 
ove il diffondersi di un senso di re-
sponsabilità individuale e le condizio-
ni complessive della diffusione della 
pandemia lo consentano. Tuttavia, il 
Comitato è altresì consapevole che 
sono riconosciute per legge nel 
nostro ordinamento ed eticamen-
te legittime forme di obbligatorietà 
dei trattamenti sanitari, quali ap-
punto il vaccino, in caso di neces-
sità e di pericolo per la salute in-
dividuale e collettiva. Pertanto, nel 
caso di questa pandemia, che mette 
a rischio la vita e la salute individuale 
e pubblica, tanto più qualora non si 
disponga di nessuna cura, il Comitato 

ritiene eticamente doveroso che ven-
gano fatti tutti gli sforzi per raggiun-
gere e mantenere una copertura vac-
cinale ottimale attraverso l’adesione 
consapevole. Nell’eventualità che 
perduri la gravità della situazione 
sanitaria e l’insostenibilità a lungo 
termine delle limitazioni alle atti-
vità sociali ed economiche, il Co-
mitato ritiene inoltre che - a fronte 
di un vaccino validato e approva-
to dalle autorità competenti - non 
vada esclusa l'obbligatorietà, so-
prattutto per gruppi professionali 
che sono a rischio di infezione e 
trasmissione di virus”. 

Vaccinazione per covid 19 come 
obbligo di legge per i professioni-
sti sanitari
l’articolo 4 del D.L. 1 aprile 2021 
n° 44 ha introdotto l’ obbligo vacci-
nale per il personale sanitario, fino al 
completamento del piano vaccinale 
nazionale e fino al 31 dicembre 2021. 
Sul tema si è sviluppata una inten-
sa discussione tra esperti di diritto. 
La Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Medici ed Odontoiatri 
(FNOMCeO) in una recente comu-
nicazione inviata ai Presidenti degli 
Ordini Provinciali ha proposto la so-
spensione “ex lege” per i medici che 
non adempiano all’ obbligo vaccinale. 

STRATEGIE PER LA COMUNICA-
ZIONE DELLA CAMPAGNA VACCI-
NALE PER COVID 19
La informazione relativa alla campa-
gna vaccinale deve essere basata su 
dati scientifici verificati, deve essere 
completa, chiara, comprensibile. 
Le diverse agenzie ed i professionisti 
della informazione dovranno verifica-
re con attenzione le fonti, valutando 
la coerenza delle informazioni e 
diffondere le informazioni in maniera 
responsabile e equilibrata, evitan-
do autoreferenzialità, protagonismi e 
gli aspetti deteriori della spettacola-
rizzazione della informazione. Poiché 
in questa materia le conoscenze sono 
in continua e rapidissima evoluzione, 
in caso di incertezze e contraddizioni 
che potrebbero provocare disorien-
tamento nella pubblica opinione, è 
necessario con la informazione venga 
fornita con il massimo di trasparenza 
ed onestà, evitando ogni strumenta-
lizzazione. 

BIOETICA E MEDICAL HUMANITIES
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Solo lo sforzo congiunto e responsa-
bile delle istituzioni scientifiche, degli 
enti regolatori, delle agenzie prepo-
ste alla informazione ed alla comuni-
cazione potrà far crescere la fiducia 
nella strategia vaccinale adottata, 
garantendo di raggiungere il risultato 
sperato della immunità di gregge nel 
minor tempo possibile.

Nel “Piano strategico nazionale dei 
vaccini per la prevenzione delle 
infezioni da Sars-COV-2” (Decreto 
del Ministero della Salute del 2-1-
2021), al punto 7 è riportato quanto 
di seguito:

“È necessario fornire in modo pro-
attivo informazioni complete, 
obiettive e accurate, con la finalità 
di favorire un'ampia adesione alla 
campagna vaccinale da parte della 
popolazione. A tal fine sarà neces-
sario spiegare che le rigorose pro-
cedure di autorizzazione dell'UE 
non contemplano alcuna deroga 
alla sicurezza. Nelle fasi iniziali, il nu-
mero complessivo di dosi di vaccino 
potrà essere limitato, e pertanto sarà 
essenziale spiegare le motivazioni 
che hanno portato alla scelta delle 
categorie che hanno accesso prio-
ritario ai vaccini (es. operatori sani-
tari, anziani e individui più vulnerabili). 
In questa prima fase è di particolare 
importanza potenziare il focus sugli 
operatori sanitari, in quanto primi 
beneficiari del vaccino e, a loro volta, 
esecutori materiali della vaccinazione. 

A tal fine si dovrà, anche tramite uno 
specifico programma di formazione 
a distanza (FAD) a cura dell'ISS: 1) 
informare e formare gli operato-
ri sanitari sulle caratteristiche dei 
vaccini COVID; 2) aumentare la fi-
ducia e l'adesione degli stessi nei 
confronti del vaccino in quanto de-
stinatari prioritari; 3) migliorare la 
capacità dei professionisti sanitari 
di comunicare e interagire con le 
persone appartenenti alle altre ca-
tegorie prioritarie al fine di soste-
nere la campagna vaccinale. 

La gestione della comunicazione 
istituzionale richiede l'identificazione 
di un'unità di coordinamento com-
posta da rappresentanti del mondo 
medico-scientifico e delle Istituzioni, 

e che persegua i seguenti obiettivi: 1) 
sviluppare e diffondere messaggi 
chiave anche considerando le di-
verse fasce di età; 2) aggiornare 
costantemente i media tradizio-
nali e web 2.0 al fine di prevenire 
un’informazione/comunicazione 
non puntuale; 3) sviluppare con-
tenuti e strategie operative online 
e offline per rilevare e rispondere 
alla disinformazione in tempo rea-
le (ad esempio, tramite accordi con i 
maggiori social media) e indirizzare la 
richiesta di informazione verso il sito 
del Ministero della Salute e/o un nu-
mero telefonico dedicato”.

Le cause delle non adesione alle 
vaccinazioni
I dubbi sulla reale efficacia del 
vaccino, la preoccupazione per gli 
effetti collaterali e la scarsa perce-
zione della gravità della malattia 
rappresentano i motivi più comuni 
che portano a non vaccinarsi.
In uno studio condotto dal Centro Eu-
ropeo per la prevenzione e il controllo 
delle malattie è emersa anche la diffi-
denza nei confronti delle industrie 
farmaceutiche, delle autorità sa-
nitarie e della ricerca, nonché una 
contrarietà generale nei confronti 
delle vaccinazioni. 

Strategia per la informazione e 
comunicazione sulla vaccinazione 
per covid 19
Le autorità ed professionisti sani-
tari hanno la responsabilità di dare 
ai cittadini un’informazione scien-
tificamente corretta, completa, 
adeguata alla comprensione, circa i 
benefici ed i rischi della vaccinazione. 
Gli stessi hanno la responsabilità di 
intervenire prontamente nei casi di 
disinformazione, soprattutto quan-
do questo può provocare allarme 
sociale, provvedendo a smentire la 
informazioni errate e a dare le infor-
mazioni corrette.

Le autorità nel predisporre campa-
gne informative debbono tenere 
presente quanto si siano modificate 
oggi le modalità della informazione/
comunicazione: la velocità della co-
municazione, la convinzione che 
esistano più verità, la presunzione 
di poter comprendere ed elaborare 
da soli qualsiasi tipo di informazio-

ne, pongono davanti alla grande sfida 
di trovare nuove modalità di comu-
nicazione, che siano efficaci e so-
prattutto credibili.

La comunicazione dei professioni-
sti sanitari
I professionisti sanitari hanno 
una funzione fondamentale nel-
la campagna per la vaccinazione 
per covid 19. I professionisti sanitari 
hanno il dovere etico/deontologico e 
la responsabilità professionale di in-
formare e comunicare correttamente 
alle persone assistite e più in generale 
tutti i cittadini perché essi possano 
maturare un giudizio pienamente ed 
autenticamente consapevole. 

La comunicazione dovrà essere im-
prontata soprattutto sulla capacità di 
ascolto e di dialogo per compren-
dere dubbi, paure, errate informazio-
ni, non per convincere ma piuttosto 
per rimuovere gli ostacoli che ren-
dono difficile una scelta veramente 
libera e responsabile.

BIOETICA E MEDICAL HUMANITIES

PENSIONATI 
E CREDITI ECM

I medici in pensione che, seppur 
iscritti all’Albo professionale, non 
svolgono più l’attività non sono 
tenuti ad assolvere gli obblighi 

ECM. Laddove il medico, 
ancorché in pensione, svolga 
attività libero professionale, 

l’obbligo di aggiornarsi rimane sia 
dal punto di vista deontologico, 

sia sotto il profilo di legge.
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PROFESSIONE E LEGGE

Cassazione: il consenso informato è una 
prestazione a carico del medico

Il consenso alla prestazione medica e 
quello alla cura sono due diritti distinti.

Le regole sul consenso informato 
sono spesso fonte di controversie 
giudiziarie. Il caso in questione ri-
guarda la richiesta di risarcimento 
dei danni per violazione del con-
senso informato avanzata da un pa-
ziente nei confronti di un Ospe-
dale veneto e del medico oculista a 
seguito di una terapia farmacologica 
somministratagli, da cui era scaturi-
ta una patologia al rene del paziente 
medesimo. 

In particolare, sosteneva il danneg-
giato di essersi rivolto alla struttura 
sanitaria e al medico oculista per-
ché affetto da una malattia agli oc-
chi e che l’oculista gli aveva som-
ministrato dei farmaci per la cura 
di detta malattia senza averlo mo-
nitorato prima e dopo il trattamento 
e soprattutto senza avergli fornito 
tutte le informazioni sulle possibili 
conseguenze negative collegate al 
trattamento farmacologico. A segui-
to dell’assunzione dei farmaci pre-
scritti, il paziente subiva una disfun-
zione renale dovuta proprio all’uso 
del farmaco.

In ragione di ciò, il paziente si rivol-
geva prima al Tribunale di primo 
grado, che però rigettava la sua 
richiesta risarcitoria nei confronti 
dell’Ospedale e del medico, e suc-
cessivamente alla Corte di Appello 
di Venezia, che confermava la deci-
sione di primo grado.

Il paziente adiva, quindi, la Corte di 
Cassazione ritenendo la decisione 
di secondo grado errata nella misu-
ra in cui il collegio non aveva rico-
nosciuto la violazione del proprio 
diritto a scegliere di rifiutare la 
terapia farmacologica proposta 
dall’oculista, per evitare il rischio de-

gli effetti collaterali al proprio rene, 
e quindi a scegliere di mantenere 
la patologia oculistica piuttosto che 
rischiare l’insorgere di una nuova 
patologia renale. In altri termini, il 
motivo del ricorrente si basa sulla 
mancata corretta informazione da 
parte dell’oculista che non gli ha 
permesso di conoscere gli effetti 
collaterali connessi all’assunzione 
del farmaco e conseguentemente 
non gli ha permesso di decidere di 
non curarsi.

La decisione della Corte 
di Cassazione
La Corte di Cassazione ha ritenuto 
fondato il ricorso promosso dal pa-
ziente e ha quindi cassato la deci-
sione di seconde cure, riportando 
un’accurata disamina dei principi 
applicabili in materia di consenso 
informato.

In primo luogo, gli Ermellini hanno 
ricordato che l’acquisizione del 
consenso informato del pazien-
te è una prestazione a carico 
del medico separata e distinta 
rispetto alla prestazione di cura 
del paziente e quindi deve essere 
autonomamente valutata per ve-
rificare la eventuale responsabi-
lità del medico per il caso in cui 
tale consenso informato non ven-
ga acquisito correttamente.

Dal punto di visto dal paziente, quin-
di, vi sono due distinti diritti in capo 
a quest’ultimo:
•	 il consenso informato è inerente 

al diritto all’autodeterminazione 
del paziente, cioè alla sua con-
sapevole adesione (o meno) al 
trattamento sanitario che il me-
dico gli propone per curare la 
patologia, esplicazione del prin-
cipio costituzionale secondo cui 
nessuno può essere obbligato a 
subire un determinato trattamento 

sanitario se non per disposizione 
di legge;

•	 il trattamento medico terapeu-
tico, invece, è inerente al diritto 
alla salute del paziente, quindi 
tutela detto diverso diritto.

In considerazione del fatto che si 
tratta di due distinti diritti, quindi, i 
giudici devono analizzare e valutare 
entrambe le relative prestazioni del 
medico in maniera distinta per ve-
rificare se uno di essi sia stato leso.

Conseguentemente, prosegue la 
Cassazione, nel caso in cui non 
sia stato validamente acquisito 
un consenso informato del pa-
ziente, l’intervento del medico è 
sempre illecito (a meno che non si 
rientri nei casi di trattamento sani-
tario obbligatorio per legge), anche 
nel caso in cui detto intervento 
sia posto in essere nell’interesse 
del paziente e addirittura anche 
quando il suo risultato sia total-
mente favorevole per il paziente. 
Ciò in quanto il consenso informato 
è la base che legittima il trattamento 
sanitario.

Il consenso informato si sostan-
zia nell’obbligo a carico del me-
dico di fornire al paziente tutte le 
informazioni circa le prevedibili 
conseguenze che possono de-
rivare a carico del paziente che 
si sottopone ad un trattamento 
medico. Ciò in modo che egli pos-
sa decidere in maniera consapevole 
se effettuare o meno il trattamento 
stesso.

Affinché il consenso sia effettiva-
mente consapevole, l’informazione 
fornita dal medico deve:
•	 avere ad oggetto i rischi di un 

esito negativo del trattamen-
to sanitario nonché di un ag-
gravamento delle condizioni di 
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salute del paziente e anche di 
una possibile inutilità del trat-
tamento stesso (cioè del fatto 
che il trattamento potrebbe non 
portare alcun effetto migliorati-
vo della patologia);

•	 essere espressa in termini e 
con un linguaggio adatti al li-
vello culturale del paziente che 
riceve l’informazione e per lui 
comprensibili, anche in relazio-
ne allo stato soggettivo in cui 
il paziente si trova e il livello di 
conoscenze specifiche di cui 
egli dispone.

Inoltre, la Corte Suprema ha pre-
cisato che il consenso informato 
del paziente deve essere acqui-
sito anche quando la probabilità 
che si verifichi l’evento pregiudi-
zievole per il paziente siano tal-
mente basse da essere prossime 
al caso fortuito nonché quando 
invece sono così alte da rendere 
quasi certo che detto evento si 
verifichi. 

Ciò in considerazione del fatto che 
soltanto il paziente deve compiere la 
valutazione dei rischi connessi al trat-
tamento.

Infine, gli Ermellini hanno eviden-
ziato come la prestazione del 
consenso informato da parte del 
paziente non può mai essere pre-
sunta o tacita, ma deve sempre 
essere fornita dal paziente, dopo 
che egli ha ricevuto appunto 
un’adeguata informazione in ma-
niera esplicita. Ciò che può essere 
fornita in via presuntiva è soltanto la 
prova che il paziente abbia effettiva-
mente reso un consenso informato in 
modo esplicito. Il relativo onere pro-
batorio, poi, grava totalmente sul 
medico e sulla struttura sanitaria: 
che dovranno appunto dimostrare 
di aver fornito al paziente le infor-
mazioni di cui sopra (con le carat-
teristiche poc’anzi indicate) e che il 
paziente ha manifestato in maniera 
esplicita il proprio consenso all’e-
secuzione del trattamento. 

Da un punto di vista pratico, gli Er-
mellini hanno in via esemplificativa 
rilevato come sia stato ritenuto non 
valido un consenso che era stato 
ottenuto dalla struttura sanitaria at-
traverso la sottoposizione e la sotto-
scrizione da parte del paziente di un 
modulo del tutto generico oppure 
un consenso prestato oralmente da 
cui non era possibile avere la cer-
tezza che il paziente avesse ricevuto 
le informazioni necessarie.

PROFESSIONE E LEGGE

NORME COMPORTAMENTALI 
PER I MEDICI CHE EFFETTUANO SOSTITUZIONI

Si ricorda che all’atto dell’affidamento/accettazione dell’incarico di sostituzione devono essere sottoscritti i seguenti punti:

•	 Il Medico Sostituto deve garantire il pieno rispetto degli orari d’ambulatorio e può modificarli solo previo accordo col Medico Titolare, 
tenuto conto dei disagi dell’utenza.

•	 Il Medico Sostituto deve garantire lo stesso periodo di reperibilità telefonica attiva che viene garantita dal Medico Titolare (in genere ore 
8-10 con risposta diretta del titolare o di altra persona).

•	Nelle giornate di sabato e nei giorni prefestivi il Medico Sostituto deve rispettare gli impegni del Medico Titolare, deve effettuare la 
reperibilità telefonica e/o l’ambulatorio qualora fosse prevista attività ambulatoriale e deve effettuare le visite richieste anche se dovesse 
comportare un prolungamento dell’orario oltre le ore 10 del mattino.

•	 Il Medico Sostituto si impegna a sostituire un solo medico per volta, salvo casi particolari -dichiarati- nello stesso ambito di scelta, per 
garantire agli utenti una presenza effettiva nella sede d’attività del tutto simile a quella del titolare.

•	Eventuali accordi tra Medico Titolare e Medico Sostituto al di fuori di questo regolamento devono comunque tenere presente che interesse 
principale è anche evitare disagi e servizi di scarsa qualità agli assistibili.

G
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ATTUALITÀ

Sanitari no-vax

Dopo il periodo di corsa al vaccino, 
ora è il momento di quelli che il vac-
cino preferirebbero non farlo ma vi 
sono costretti dalla necessità: il “gre-
en-pass”.

Qualche giorno fa la mamma di un 
neo-maggiorenne (aveva compiuto i 
18 anni da un mese) mi ha minacciato. 
Perché a suo dire il ragazzo il vaccino 
lo voleva fare solo per quel benedetto 
“pass” che gli avrebbe consentito di 
andare in discoteca e al ristorante con 
gli amici. Non certo per protegger-
si dall’infezione, perché quella è “un 
fatto naturale, che può magari procu-
rare qualche malessere, ma che nella 
maggior parte dei casi decorre senza 
sintomi”. Cosa che non fa, a suo dire, 
il vaccino, che di morti ne ha procurati 
già tanti e le cui cifre vengono nasco-
ste perché gli interessi economici in 
campo sono inimmaginabili. 

Inutile raccontarvi che quando le ho 
chiesto di farmi partecipe di tanta 
“scienza” ne ho ricevuto un sorrisetto 
beffardo e la risposta che io ero uno 
di quelli che con il vaccino lo stipendio 
se lo fanno. 

A rispondere a siffatte considerazioni 
un collega di Roma nel suo “hub” vac-
cinale ha affisso un cartello in cui in-
forma che il green-pass non è richie-
sto a chi entra in rianimazione e che 
anche il personale degli obitori non fa 
tante storie. Ma ad avere necessità 
del “gree-pass” non è solo di chi vuo-
le andare in discoteca e al ristorante; 
ultimamente viene chiesto anche per 
mantenere il posto di lavoro.

E qui le cose si fanno più complicate. 
Perché la volontà di non vaccinarsi 
non è, in questi casi,  quasi mai espli-
cita, ma mascherata. 

Il modo per ottenerlo, in questi casi, 
quello di segnalare in anamnesi le 
condizioni sanitarie più disparate per 
ottenerne in cambio il diritto all’esen-
zione. Chi dichiara di essere allergico 

a tutti i farmaci del prontuario tera-
peutico, chi vanta allergie ai più sva-
riati cibi e chi vanta “curricula” sani-
tari da invalidi. Per averne in cambio 
un certificato di esenzione. Tra questi 
casi, purtroppo, anche un paio di 
colleghi.

Sono 767, in Italia, i medici sospesi 
dagli Ordini perché non vaccinati.
Chi l’avrebbe mai detto!
Che chi non intende vaccinarsi ab-
bia il diritto di farlo è cosa sulla quale 
non discuto. Al patto, però, che la sua 
scelta non metta in pericolo chi del-
la sua opera ha bisogno. Specie se 
quell’opera è pagata con soldi pubbli-
ci come nel caso del personale sani-
tario delle ULLS e delle case di riposo.
In questi casi una cosa dovrebbe es-
sere chiara. Chi sceglie quella strada 
dove avere la coerenza di togliersi il  
camice, lasciare il posto di lavoro e ri-
nunciare allo stipendio. Perché il ruolo 
nel pubblico in sanità non consente 
alternative. 

Il medico o l'infermiere che non si 
vaccina, a parte l'ovvio rischio al qua-
le espone gli ignari pazienti, è una 
persona che dichiara di non credere 
nel sistema sanitario nazionale e nel 

lavoro che fa. Perciò sia libero di sce-
gliere un campo diverso, ma se lo fa 
si tolga la divisa. Svesta il camice o la 
casacca da infermiere perché quella 
è l’uniforme di chi alle cure ci crede o 
ci ha creduto fino al punto di sacrifi-
care la vita.

E da inizio pandemia sono stati ben 
370 i colleghi che hanno pagato con 
la vita la fedeltà al compito che si era-
no assunti scegliendo questa profes-
sione. Chi  indossa il camice in un luo-
go pubblico, deve avere la coerenza 
e l’onestà di rispettarne il significato.
Indossarlo senza farlo è tradimen-
to e diserzione. Se poi il motivo per 
non vaccinarsi fosse quello che non si 
crede nella “scienza ufficiale” , come 
ha scritto Michele Serra sul giornale, 
“escano dalla sanità pubblica e se ne 
facciano una propria.” … “ non se ne 
stiano col culo al caldo, a spillare lo 
stipendio a un padrone, lo Stato, che 
dimostrano di disprezzare, conside-
rando insulsi i suoi sforzi e nulle le sue 
direttive.”

“Fare il rivoluzionario a costo zero è 
molto comodo, ma molto poco etico”. 

 ROBERTO MORA
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ENZO BONORA, 

RICCARDO BONADONNA, 

PAOLO MOGHETTI, 

GIACOMO ZOPPINI 

A NOME DI TUTTI I SUOI 

NUMEROSISSIMI ALLIEVI

Nella notte fra il 22 e il 23 agosto 
2021, all’età di 82 anni, si è spento 
serenamente nella sua abitazione di 
Padova, accanto alla sua amata mo-
glie Maria, il prof. Michele Muggeo, 
fondatore della Scuola Endocrino-
Metabolica di Verona e nostro illumi-
nato Maestro. 

Nato a Barletta nel 1938, il prof. 
Muggeo si è laureato a Padova nel 
1964, formandosi e crescendo pro-
fessionalmente nella Scuola dei Pro-
fessori Patrassi e Crepaldi, dapprima 
come medico interno e poi come 
assistente volontario, assistente di 
ruolo e infine come aiuto universita-
rio. Negli anni sessanta e settanta 
ha acquisito ben sei specializzazio-
ni, nell’ordine Ematologia, Cardiolo-
gia, Medicina Interna, Gerontologia 
e Geriatria, Endocrinologia, Diabe-
tologia e Malattie del Ricambio, e, 
giovanissimo, una libera docenza 
in Semeiotica Medica. Nella secon-
da metà degli anni settanta ha tra-
scorso un lungo periodo di studio 
e ricerca come Visiting Scientist 
presso la Diabetes Branch dell’NIH 
di Bethesda, MD, USA, a fianco di 
ricercatori del calibro di Jesse Roth, 
Ronald Kahn, Philip Gorden, Jeffrey 
Flier, Robert Bar, Emmanuel Van 
Obberghen, Pierre De Meyts, Len 
Harrison, Barry Ginsberg. Nel 1980 
è stato chiamato come Professore 
Ordinario di Endocrinologia dall’U-
niversità di Ancona e due anni dopo 
dall’Università di Verona, dove ha 
operato per quasi trent’anni, fino alla 
quiescenza nel 2009, essendone poi 
nominato Professore Emerito. Negli 
anni trascorsi presso l’Università di 
Verona ha diretto dapprima la Scuo-
la di Specializzazione in Diabetologia 

e Malattie del Ricambio e la Scuola 
di Specializzazione in Endocrinologia 
e dal 1991 la Scuola di Specializza-
zione in Endocrinologia e Malattie del 
Metabolismo. Ha anche coordina-
to il Dottorato di Ricerca in Malattie 
Cronico-Degenerative e in seguito 
quello in Scienze Mediche Cliniche 
e Sperimentali. Per oltre 25 anni è 
stato direttore del Centro di Verona 
del Gruppo di Studio delle Malattie 
Dismetaboliche e dell’Aterosclerosi.

La sua attività scientifica ha spaziato 
da studi sulla fisiopatologia della se-
crezione del GH a pioneristiche ricer-
che sul recettore insulinico, da studi 
sulla fisiopatologia dell’insulinoresi-
stenza a ricerche sull’epidemiologia 
del diabete e delle sue complicanze. 
Numerosi i contributi derivati dal Ve-
rona Diabetes Study che lui ha ideato 
e guidato per anni. I suoi studi han-
no portato alla pubblicazione di oltre 
300 lavori, di cui oltre la metà su pre-
stigiose riviste internazionali. Ha an-
che contribuito alla stesura di capitoli 
di numerosi trattati e atti di congressi 
nazionali e internazionali. Ha fatto 
parte dell’Editorial Board di numero-
se riviste e per moltissime riviste ha 
esercitato la funzione di revisore. La 
sua ricerca è stata finanziata dal Mi-
nistero dell’Università, dal Ministero 
della Salute, dal CNR e da varie altre 
istituzioni nazionali e internazionali. 
Il prof. Muggeo è stato membro at-
tivissimo della Società Italiana di 
Diabetologia (SID), svolgendo vari 
compiti fra cui il coordinamento del 
Gruppo di Studio per l’Educazione 
(GISED, 1981-1991). E’ stato per due 
quadrienni membro del consiglio di-
rettivo SID (1986-1990 e 1998-2002) 
e nel biennio 2000-2002 ne è stato 
Presidente, organizzandone il Con-
gresso Nazionale a Verona nel 2002. 
La SID l’ha successivamente nomi-
nato Presidente Onorario. 

È stato anche componente del Con-
siglio Direttivo della Società Italiana di 
Endocrinologia (SIE) nel quadriennio 

1982-1986, membro della Commis-
sione designata a elaborare il nuovo 
statuto della società nel 1985 e or-
ganizzatore di due congressi nazio-
nali tenutisi a Verona nel 1988 e nel 
2007. E’ stato anche membro di altre 
società scientifiche in Italia, oltre che 
della American Diabetes Association 
e della European Association for the 
Study of Diabetes, del cui gruppo di 
studio sulla Epidemiologia (EDEG) 
ha organizzato un convegno a Ve-
rona nel 1999. Qualche anno prima, 
sempre a Verona, aveva organizza-
to il 4° International Symposium on 
Insulin Receptor and Insulin Action. 
Nel complesso, l’attività organizzati-
va di eventi scientifici locali, regionali, 
nazionali e internazionali è sempre 
stata intensa. 

Michele Muggeo era una persona di 
un’onestà cristallina, incrollabilmente 
leale e sincero, generoso, disponibi-
le, socievole e ospitale. Quanto era 
serio e impegnato nel lavoro, tanto 
diventava amicale, empatico e af-
fettuoso nelle pause di lavoro e nella 
convivialità. Gli piaceva avere perso-
ne intorno a cui offrire qualcosa. Era 
un buono. Una brava persona. 

Nel suo lavoro Michele Muggeo era 
appassionato, instancabile, metico-
loso, tenace, lucido e lungimirante. 

ATTUALITÀ

In memoria del prof. Michele Muggeo
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Aveva un innato spirito di sacrificio, 
una inesauribile percezione del pro-
prio dovere e un fortissimo senso di 
appartenenza. Fosse questa l’Uni-
versità, l’Ospedale, la struttura che 
dirigeva, la comunità diabetologica 
ed endocrinologica italiana, la cer-
chia di amici e colleghi italiani e di 
oltre confine. E’ stato uno straordina-
rio promotore della endocrinologia e 
della diabetologia italiana in tutte le 
loro espressioni: scientifiche, clini-
che, formative, divulgative e ha ali-
mentato spesso collaborazioni per 
far crescere i suoi ma anche gli altri. 
Molti, in vari contesti, sono maturati 
e cresciuti professionalmente grazie 
ai suoi consigli e alle sue ispirazioni.
Tuttavia, i tre aggettivi che a nostro 
avviso meglio lo descrivono nel con-
testo lavorativo sono visionario, tra-
scinatore e costruttore. 

Visionario, nel senso positivo del ter-
mine, perché pensava in grande e 
vedeva certe cose prima di altri, nel 
campo scientifico, didattico e clini-
co. Intuì, lui che aveva solide basi in 
campo molecolare e fisiopatologico, 
l’importanza dell’epidemiologia nel 
campo del diabete. Intuì la necessi-
tà di essere innovativi nella trasmis-
sione della conoscenza agli altri, 
fossero questi specialisti, medici del 
territorio, infermieri, farmacisti o altre 

figure professionali, persone con il 
diabete. Intuì, che certe patologie, 
come il piede diabetico o l’ipercole-
sterolemia familiare, meritavano più 
attenzione e compassione. Compas-
sione che ebbe sempre in abbon-
danza, unitamente all’empatia, nella 
sua attività di medico. 

Trascinatore perché quando indivi-
duava un obiettivo ti faceva complice 
nella passione per lo stesso, ti stimo-
lava, ti faceva capire che era la scel-
ta più appropriata anche quando tu 
eri perplesso e poi ti trascinava ver-
so quell’obiettivo. Verso il successo 
che lui vedeva come un successo di 
gruppo più che suo personale. 

Costruttore perché ha fondato dal 
nulla una scuola e una struttura assi-
stenziale che hanno una collocazio-
ne di prestigio nel panorama nazio-
nale e internazionale. Quando arrivò 
a Verona nel 1982 era solo e poco 
gradito da taluni che lo percepivano 
come un temibile concorrente oppu-
re come un estraneo solo di passag-
gio. Non si è arreso mai di fronte a 
nulla, indomito, e poco a poco, anno 
dopo anno, è riuscito ad attrarre per-
sone, a ottenere spazi e attrezzature 
e personale di ruolo. E quando non 
otteneva personale di ruolo, genera-
va posti precari cercando, fino allo 

sfinimento, fondi per sostenerli, sen-
za abbandonare mai nessuno. E’ riu-
scito a far crescere in maniera espo-
nenziale quello che aveva fondato dal 
nulla senza aiuti politici o accademici 
particolari, senza compromessi di 
sorta, solo duro lavoro. Non si è mai 
vantato di questo, eppure, da uomo 
solo a cui era stata concessa una 
stanzetta di 15 metri quadrati e l’uso 
di una porzione di un bancone di la-
boratorio, in 25 anni ha costruito una 
struttura in cui lavorano quasi 100 
persone, producendo scienza, for-
mazione e assistenza come in poche 
altre sedi in Italia. Tutto perché lui nel 
1982 aveva guardato oltre, gettato le 
fondamenta e lavorato alacremente 
per realizzare quello che allora sem-
brava un sogno impossibile. Lui, il vi-
sionario, il trascinatore, il costruttore. 

Questo è stato e per noi sempre 
sarà Michele Muggeo: un vero e 
inarrivabile Maestro nella ricerca, 
nella didattica e nella clinica. Non è 
stato però solo questo per noi, che 
per molti anni abbiamo avuto il pri-
vilegio di lavorare al suo fianco. E’ 
stato anche un formidabile esempio 
di grande umanità e dell’arte di sa-
per cogliere nel quotidiano motivi per 
sorridere o per entusiasmarsi. A lui 
andrà sempre il nostro pensiero af-
fettuoso e riconoscente. 

ATTUALITÀ

ANNUNCIO NUOVO CORSO FAD SU “I MARCATORI TUMORALI”

Dal 22 febbraio 2018 è stato attivato sulla piattaforma FadlnMed (www.fadinmed.it) il nuovo corso FAD della FNOMCeO, “I marca-
tori tumorali” (ID 218016), gratuito per medici e odontoiatri, che permette di conseguire 10 crediti ECM.
Dai dati disponibili risulta che in Italia la prescrizione dei marcatori in Italia è molto più frequente di quanto presupporrebbe l 
'epidemiologia dei tumori solidi, suggerendo un'inappropriatezza prescrittiva per eccesso, con conseguente elevato rischio di sovra-
diagnosi. Numerosi fattori contribuiscono a indurre questa eccessiva prescrizione: il timore del medico di "mancare" una diagnosi, il 
bisogno di rassicurazione del paziente, il fatto che il marcatore è un test poco invasivo e facilmente disponibile, la fiducia acritica 
nelle nuove tecnologie, l'attitudine a ritenere che "di più è meglio".
L'impiego dei marcatori in oncologia è quindi esempio di come uno strumento importante per un'ottimale gestione del paziente 
venga spesso usato in modo improprio.
Il corso si propone di offrire indicazioni evidence based circa l'applicazione, in modo appropriato, dei marcatori nei diversi scenari 
di pratica clinica.



40 VERONA MEDICA

STORIA DELLA MEDICINA

LUCIANO BONUZZI

Quando l'uomo da cacciatore e rac-
coglitore passa alla fase di seden-
tarietà la vite è, verosimilmente, fra 
le prime piante ad essere coltivata, 
accanto al frumento e all'orzo etc. 
Nell' area compresa fra il Caspio ed 
il Golfo Persico, dove la Vitis vinifera 
silvestris si è rifugiata durante l'ultima 
glaciazione, si trovano poi le principa-
li forme di vite: la pontica accanto al 
Monte Ararat, la occidentalis nell’al-
to Nilo e la orientalis nella valle del 
Giordano(1). Leggendario il tralcio con 
uva di cui si narra nei Numeri quando 
nella Valle del Grappolo fu necessario 
ricorrere a due uomini forniti di una 
stanga per provvedere al trasporto(2). 
La coltura della vite e l’impiego dell’u-
va a scopo alimentare sono testimo-
niati dal ritrovamento di vinaccioli 
sparsi in tanti siti archeologici, men-
tre la loro presenza in grande quan-
tità invita a pensare all'avvento della 
fermentazione(3), responsabile della 
misteriosa trasformazione del mosto 
in vino: un evento che è alla base di 
tanti riti religiosi. 

Del resto, la storia della vite e dell'u-
va, che si intreccia con quella del 
vino, è un motivo essenziale per co-
gliere l'avvento e l'evoluzione della 
cultura che trova nelle trasformazioni 
incessanti delle pratiche alimentari un 
fattore di fondamentale rilevanza non 
solo perché, come insegna l'Autore 
ippocratico(4), la capacità di trasfor-
mare le pratiche alimentari è quanto 
permette di distinguere l'uomo dagli 
animali ma anche perché la medici-
na nasce proprio dalla dietetica: una 
sofisticata sintesi fra natura e cultura. 
E quanto prima – si tratta di questio-
ne non marginale – nel canto poetico 
dell’Iliade(5) compare il vino – il vino di 
Pramno – mescolato con formaggio e 
farina: la sete se ne va e diventa pos-
sibile dialogare con l’animo sereno. 

Nell’Odissea(6) è la stessa Elena, figlia 
di Zeus, che nel vino versa il nepente, 
un farmaco di origine egiziana - pro-
babilmente l'oppio - che allontana 
ogni pena. Nel mondo antico il vino 
è alimento, veicolo di farmaci e far-
maco esso stesso come sa il buon 
Samaritano quando, lungo la strada 
che scende da Gerusalemme a Geri-
co, soccorre un ferito e lo medica con 
olio e vino(7). Non mancano, insomma, 
le osservazioni empiriche che, in tanti 
contesti, valorizzano il vino, ma solo 
con l’avvento dell’umoralismo affio-
rano le prime interpretazioni che per-
mettono di guardare sia al vino che ai 
suoi effetti con intenti scientifici.

Ippocrate, facendo riferimento al si-
stema umorale che per secoli orien-
terà la medicina, fornisce le categorie 
per accostare uva e vino. Dell'uva, 
considerata calda e umida, vengo-
no rilevate le capacità lassative, più 
marcate in quella acerba e nell'uva 
passa. Non mancano però le riserve 
in merito al mosto in quanto, pur do-
tato di palese capacità purgativa, può 
turbare lo stomaco fermentando. Più 
complessa la descrizione delle qua-
lità del vino che - definito, perento-
riamente, "caldo e secco" - presenta 
caratteristiche non omogenee: i vini 
rossi, infatti, sono ritenuti secchi ed 
astringenti mentre quelli rossi ma leg-
geri sono giudicati più morbidi e las-
sativi; i bianchi, infine, sono conside-
rati essenzialmente diuretici. Dell'a-
ceto, privo di capacità nutritive, sono 
sottolineate le proprietà astringenti(8). 
L’eco delle argomentazioni ippocrati-
che si avverte lungo tutta la medicina 
antica: si pensi, fra gli autori latini, a 
Celso e Plinio, ma anche a Diosco-
ride e Galeno che scrivono in greco.

Celso(9) è un enciclopedista che defi-
nisce come forti quei cibi e quelle be-
vande che ritiene ben forniti di "mate-
ria alimentare" e cioè molto nutrienti. 

A suo avviso sono forti sia l'uva che 
il vino, soprattutto quello ottenuto 
dall'uva passa; il vino giovane è, in-
vece, considerato meno nutriente ed 
è raccomandato per chi è debole. 
Celso ricorda anche il possibile im-
piego del vino come conservante ap-
prezzando per questa funzione quello 
d’uva passa o preparato con resina. 
In ogni modo, è nella Storia Naturale 
di Plinio dove si trovano descritti in 
buon compendio i principali vini del 
mondo antico e le loro caratteristiche. 
Plinio(10) illustra con diligenza viti, uve 
e vini osservando come il loro sapore 
dipenda essenzialmente dal terroir. 
Ricorda, fra l'altro, che il vino può 
essere trattato con cenere, gesso 
o acqua di mare e come, grazie ad 
attente sofisticazioni, possa essere 
reso più piacevole, ma conclude che 
non ci si può stupire se con questi 
trattamenti diventi nocivo alla salu-
te. Fondamentale, a suo avviso, è il 
ruolo del vino in medicina per quanto 
l'assunzione oltre misura possa avere 
conseguenze quanto mai problema-
tiche. Nella descrizione dei prodotti 
della vite dotati di azione farmaco-
logica segnala l’agresto, che si può 
ottenere dall'uva acerba ed ha molte-
plici indicazioni in ambito terapeutico, 
l’enante prodotto dalla vite selvatica 
e raccomandato, fra tanti impieghi, 
anche per le ulcere etc. Non poche, 
in brevi parole, sono le azioni benefi-
che attribuite al vino che "sostiene, fa 
sangue e dà colorito"(11). Ma il vino è 
suggerito anche per preparare decot-
ti ed impiastri in simbiosi con le più 
diverse piante officinali. A proposito 
di tanti prodotti esotici e sofisticati, al-
lora in commercio, Plinio peraltro non 
esclude che in qualche caso possa 
trattarsi di “astuzie subdole e lucrose” 
scovate da qualche farmacista a sco-
po di guadagno(12). La Storia Naturale 
di Plinio è stata una fonte di grande 
rilievo per trasmettere le nozioni ela-
borate dagli Antichi lungo il Medio 
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Evo. Ed altrettanta rilevanza compete 
agli scritti di Dioscoride e soprattut-
to all’opera di Galeno, autorità indi-
scussa fino alla rinascita anatomica. 
La pagina di Dioscoride, il cui testo fu 
per secoli il manuale di farmacologia 
per eccellenza, permette di gettare 
uno sguardo sulle differenti tecniche 
che venivano impiegate per elaborare 
non solo il vino in quanto tale ma an-
che i più diversi prodotti medicinali a 
base di vino. Ricorda, fra l’altro, i prin-
cipali cru del suo tempo, dal Falerno 
al Cecubo, un vino dolce con buone 
proprietà nutritive. Osserva che il vino 
vecchio nuoce ai nervi, mentre quel-
lo nuovo gonfia e provoca la diuresi. 
Ed ancora, descrive il vino onfacino, 
ottenuto da uve non ancora del tutto 
mature, quello elaborato con acqua 
di mare che provoca la sete e distur-
ba lo stomaco; nocivo, a suo avviso, 
è anche il vino lavorato con gesso 
per quanto utile come contravvele-
no. Questo insigne chirurgo greco 
nella dettagliata esposizione dei vini 
medicati - con "mele cotogne", "me-
lograni", resine etc. - designa come 
vino le più diverse bevande fermenta-
te, testimoniando come la storia del 
vino e quella dei vini medicati sia fitta-
mente intrecciata(13). Se Dioscoride è 
il maestro di farmacologia, Galeno è, 
fra gli Antichi, la voce più autorevole 
in ambito fisiologico e clinico. L'azio-
ne del vino nell'organismo umano è 
analizzata, come avverte Cesare Me-
nini(14), in ogni aspetto. Galeno ricor-
da non solo le azioni positive e quelle 
negative, dovute all'uso smodato, ma 
elenca anche i correnti vini medicinali 
senza scordare che il vino è il solven-
te a cui si ricorre nella preparazione 
della triaca(15), il più celebre intruglio 
terapeutico usato per secoli e secoli. 
Una ricchezza d’interessi che balza 
immediatamente agli occhi osservan-
do la voce ‘vino’ nell’indice dell’Ope-
ra Omnia(16).

Plinio e Galeno sono stati, come si è 
ricordato, riferimenti culturali di gran-
de rilevanza per trasmettere il pen-
siero elaborato dagli Antichi lungo il 
Medio Evo dove peraltro convergono 
suggestioni popolari ed influssi della 
medicina araba. Un'età in cui pren-
de forma il pensiero di Ildegarda di 
Bingen(17) che intende il vino come 
sangue della terra dove svolge fun-

zioni analoghe a quelle del sangue 
nell’organismo umano. Il vino, per Il-
degarda, influenza tutti gli umori e, fra 
l’altro, invita con prepotenza al coito 
ma per temperarne la forza sugge-
risce di consumarlo con il pane o di 
diluirlo con acqua. Data la forza che 
gli è riconosciuta si capisce pertanto 
come possa essere stato presente 
con tanta frequenza nel patrimonio 
farmaceutico del tempo(18). 
Anche nei versetti della Regola Sa-
nitaria Salernitana(19) al vino è riser-
vato un attento interesse indicando 
profumi, sapore, limpidezza e colore 
come le principali qualità per valutare 
un buon bicchiere. La qualità del vino 
è, infatti, essenziale data la capaci-
tà che gli è propria d'influenzare gli 
umori. Quanto mai interessante una 
monografia trecentesca dedicata al 
suo impiego farmacologico ed edita 
alcuni anni or sono da Nicola Letroni-
co; altrettanto suggestive le riflessioni 
di Michele Savonarola e di Marsilio 
Ficino quando l'Età Moderna è ormai 
alle porte. Latronico(20) nella presen-
tazione critica della monografia ora 
ricordata, opera di un anonimo com-
pilatore, sintetizza le varie tecniche 
usate per fare del vino medicato con 
droghe un vero e proprio preparato 
farmaceutico: le droghe possono es-

sere aggiunte al mosto ed aspettare 
la fermentazione o essere fatte bol-
lire nel vino o, più semplicemente, 
possono essere lasciate macerare 
a freddo. Latronico traduce anche 
cinquanta ricette di vini medicati che 
grazie all'aggiunta delle più diverse 
sostanze, erbe come il rosmarino ma 
anche metalli come l’oro, trovano le 
indicazioni cliniche più appropriate. 

Lo stesso Savonarola(21), cultore di 
dietetica nel senso pieno della paro-
la, scrive di uva e di vino sottolinean-
do la particolare ‘potenza’ di quello 
proveniente dal territorio collinare. 
Non dimentica i pericoli per la salute 
che derivano dall’uso improprio ma, 
nel contempo, ricorda i benefici che 
conseguono ad un consumo intonato 
dalla moderazione e dalla temperan-
za: non solo il vino "provoca la urina, 
fa bon colore, fa bon odore e fortifica 
il coito" ma ha anche un'influenza po-
sitiva sull'anima in quanto rende sere-
ni, apre alla speranza e modula l'au-
dacia. Tutto sommato, al di là di qual-
che apprezzamento scontato, Mi-
chele Savonarola, che è il nonno del 
celebre predicatore, guarda al vino 
con cautela sia pure senza grandi ri-
serve dato il ruolo che proprio al vino 
compete nel sacrificio della Messa. 
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Entusiasta è, invece, Marsilio Ficino 
dove le riflessioni dietetiche sono vi-
vacizzate dal continuo, scintillante 
rimando alla tradizione classica. Nel 
Proemio al De Vita esordisce ricor-
dando Bacco che "con certo suo 
vino vivificatore, e con la serenità eb-
bra di letizia che conferisce, medica 
forse in modi più salutari, che non 
faccia Febo con le sue erbe e con i 
suoi incantesimi". Ficino, che apprez-
za il vino che proviene dai colli esposti 
al sole, propone malvasia e vernac-
cia, quali aperitivi, a chi soffre il fred-
do. Ma è il profumo che lo affascina in 
modo particolare in quanto è proprio 
il profumo del vino a cui attribuisce la 
capacità di attivare lo spirito. 
E per meglio apprezzarlo suggerisce 
di risciacquare la bocca con vino 
puro, ed ancora di lavare le mani con 
il vino e, finalmente, di avvicinarlo alle 
narici(22).

Nel ‘500 la medicina si rinnova pro-
fondamente grazie allo sviluppo 
dell’anatomia ma i rimandi all’umora-
lismo continuano ad essere cogenti 
soprattutto in ambito terapeutico. 
Si discute ancora sulla qualità del 
vino e nella polemica viene coinvolto 
lo stesso Girolamo Fracastoro(23) che 
conclude come il vino sia da consi-
derare, alla maniera di Ippocrate, 
caldo e secco, naturalmente facendo 
riferimento all'uomo. Ma non solo il 
pensiero ippocratico è ancora vivo: 
il commento dettagliato di Mattioli(24) 
al trattato di Dioscoride testimonia, 
infatti, quanto sia ancora vitale tutto 
il sapere degli Antichi nella cultura ri-
nascimentale. Il riferimento alle quali-
tà, intese nel senso dell'umoralismo, 
resta, comunque, sempre fondamen-
tale per interpretare il metabolismo 
dei cibi e delle bevande. Pisanelli(25), 
compendiando argomentazioni vec-
chie di secoli, raccomanda che il vino 
non sia bevuto a stomaco vuoto, lo 
sconsiglia ai bambini e, ricordando 
il monito di Platone, anche alle cop-
pie di sposi che intendono avere figli; 
lo raccomanda, invece, per i vecchi 
in modo da compensare con il suo 
calore la freddezza propria dell'età 
avanzata. Pure Castor Durante da 
Gualdo scrive di vino, commentan-
do: "Il vino si commemora tra i cibi, 
perciocchè ogni cosa che nutrisce è 
cibo, e il principal luogo tra le cose 

che si bevano tiene il vino, percioc-
chè la sanità, per la sottil sostanza 
sua, meglio si mescola con i cibi, che 
non fa l'acqua; oltre che agl'uomini è 
molto dilettevole, ristora l'umido radi-
cale e letifica il cuore". Fra i vari tipi di 
vino, questo dietologo del '500 non 
dimentica i vini artificiali per i poveri 
e per gli infermi ricordando un com-
plesso prodotto a base di erbe contro 
la peste(26).

In ogni modo, nonostante la for-
za della tradizione, qualche cosa si 
muove nel mondo del vino. Zacchia 
ne Il vitto quaresimale ricorda che la 
Chiesa non ne ha vietato l’uso nella 
pratica del digiuno. Per suo conto lo 
ritiene una bevanda indispensabile 
e raccomanda quello asciutto ricor-
dando che può essere temperato 
con "acqua medicinale"; suggerisce, 
fra l’altro, l’infusione “nel vino bianco 
e buono” di finocchio o di cannella 
ma anche di sena data la sua "virtù 
di muovere il ventre"(27). Esauriente, 
nel ‘600, la sintesi in tema di enologia 
elaborata da Tanara che ne L’Econo-
mia del cittadino in villa propone una 
dettagliata procedura d’assaggio – 
limpidezza, profumi, confronto fra vini 
diversi etc. - che ancor oggi è seguita 
nei concorsi enologici. Non trascura 
di segnalare i "Remedi pe' l vino gua-
sto" allora correnti, senza sorvolare 
sulle perplessità che può accompa-
gnare il ricorso a pratiche tanto diver-
se. Ma Tanara, attento ai rapporti che 
corrono fra vino e medicina, si pone 
anche la questione del “bere freddo” 
stigmatizzato da Galeno che lo con-
siderava "pernicioso allo stomaco, al 
cervello, a’ nervi, al polmone, al petto, 
alle budella, alla matrice, alla vescica, 
alle reni, al fegato, alla milza e a denti". 
Ma ormai Galeno non è più un'auto-
rità indiscussa e Tanara, in sintonia 
con quanti dissentono dell'autorevo-
lezza della tradizione, ricorda che "il 
bere freddo tempra il calore del fega-
to, mitiga l'ardore, apporta appetito, 
fortifica il ventricolo" e via dicendo (28). 
Il dibattito sul bere freddo si trascina 
fino al ‘700 quando Vallisneri pubbli-
ca la monografia Dell’uso e dell’abu-
so delle bevande e bagnature calde 
o fredde(29). Vallisneri difende le be-
vande calde: la natura, del resto, ha 
elaborato un sentiero che dalla bocca 
porta allo stomaco proprio per per-

mettere un certo riscaldamento degli 
alimenti che vengono ingeriti; ed allo 
stesso bambino è offerto latte caldo 
come primo alimento. Il vino caldo, 
comunque, non è per Vallisneri un 
rimedio universale ma è piuttosto la 
prudenza del medico che deve sug-
gerirlo nei casi opportuni. Quella del 
vino freddo o caldo è questione che 
appassiona molti studiosi del tempo 
e nel dibattito acceso dal saggio di 
Vallisneri intervengono, infatti, medici 
ed eruditi come Davini e Muratori con 
pareri o con saggi che saranno pub-
blicati in appendice alla più corposa 
monografia di Vallisneri.

Nel '700 il bisogno di semplificare e 
ordinare il sapere è quanto invita alla 
pubblicazione delle prime enciclope-
die elaborate facendo semplice rife-
rimento all'alfabeto: così il Dizionario 
di Chambers o l’Encyclopédie per an-
tonomasia, curata da Diderot e D’A-
lembert. Nel Dizionario del Chambers 
per definire il vino si fa riferimento 
al fatto che "dà per distillazione" un 
fluido sottile ed infiammabile "detto 
spirito". Nella “classe de’ vini” van-
no pertanto compresi “non solo i vini 
assolutamente così detti” ma anche 
altri prodotti di origine vegetale che 
contengono spirito in quantità più o 
meno significativa. "Netto, asciutto, 
bello, lucente, e frizzante, senz'al-
cun gusto di terra, e d'un color chia-
ro, pulito e stabile; che abbia forza, 
senz'essere talmente forte e fumoso, 
che monti alla testa; che abbia corpo 
senz'essere agro, e che si conservi, 
senza farsi duro, né acerbo": queste 
devono essere le caratteristiche di 
un buon vino. Elencati i vari cru, con 
particolare consenso per quelli fran-
cesi, si ricordano i prodotti medicinali 
a base di vino: ora designati facendo 
riferimento agli ingredienti, ora all’a-
zione esercitata nell’organismo ed 
ora invece alla loro qualità(30). 
Si tratta di classificazioni un po' con-
fusive che riflettono le difficoltà con 
cui si confronta la clinica, non solo 
la clinica del tempo ma forse anche 
la clinica di sempre. Nella stessa 
Encyclopedie si segnala l’importanza 
che compete allo “spirito”, il principio 
attivo che ai vini conferisce le loro 
principali virtù: aiuta la digestione, 
rianima gli umori etc. Assunto con 
moderazione il vino è da ritenere una 
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bevanda congeniale all'uomo adulto 
e quello di Bordeaux "è forse il più sa-
lubre vino d’Europa."(31).

Ma, quanto prima, il consenso per 
il vino si oscura mentre il linguaggio 
stesso si trasforma. Nel Dizionario 
compendiato delle scienze mediche 
che sintetizza il sapere della medici-
na nella prima età contemporanea il 
linguaggio è, infatti, profondamente 
rinnovato. Si nota, con espliciti ri-
mandi alla chimica, che il vino, inteso 
come la risultante dalla "fermentazio-
ne del succo dei frutti zuccherosi, e 
più particolarmente da quello della 
uva", è "composto di molte quantità 
di acqua, di alcool" e di altre sostan-
ze, quali la “materia colorante som-
ministrata dall’involucro della uva”, 
l’acido tartarico etc. Ma la presenza 
dell’alcool accende nella medicina le 
più vivaci perplessità in merito al con-
sumo: sconsigliato ai bambini e alle 
donne, il vino è ormai ritenuto "più 

nocevole che utile all'uomo" conce-
dendolo in moderata quantità solo 
a chi ha lo stomaco sano. Gli stes-
si vini medicinali, con cui i farmacisti 
indicano "certe infusioni di parecchie 
sostanze entro vini diversi", sono per 
lo più considerati farmaci del passa-
to, riservando solo a pochi prodotti 
qualche interesse per le particolari 
proprietà toniche ed eccitanti(32). Con 
l’avvento della chimica, che trasforma 
il linguaggio della medicina, lo sguar-
do sul vino e sui vini medicati muta, 
insomma, di tono. La metamorfosi 
del consenso per il vino, ridotto a ba-
nale bevanda alcoolica, coincide con 
l'affermazione della civiltà industriale 
con tutti i disagi esistenziali che la 
caratterizzano incentivando, non ul-
timo, la moltiplicazione degli abusi 
alcoolici. In altre parole, nella medici-
na della tradizione la consapevolezza 
dei danni conseguenti all’abuso di 
vino andava di pari passo con la sua 
valorizzazione in ambito alimentare ri-

conoscendo, nel contempo, valenze 
terapeutiche a tanti preparati dove la 
sua presenza aveva un ruolo fonda-
mentale. La storia alimentare del vino 
e quella dei vini medicati va, ormai, 
perdendo terreno.

Ma il valore alimentare del vino, con 
il fascino conviviale che lo accom-
pagna, si ripropone con insistenza: 
è, infatti, fondamentale la distinzio-
ne fra consumo adeguato ed abuso. 
Mantegazza, che ben distingue fra 
uso moderato ed abuso, ritiene irri-
nunciabile il consumo di vino e com-
menta che "l'azione igienica dei vini 
è troppo trascurata dai medici”(33). 
Bizzozzero, d’altra parte, in una ce-
lebre conferenza dal titolo Il vino e la 
salute, nonostante nel titolo si alluda 
al vino, parla del solo alcool e dei suoi 
danni anche se “per combattere l’in-
vasione crescente dei liquori” sugge-
risce di ricorrere al “vino buono ed a 
buon mercato”: un impegno civile per 
un popolo, come quello italiano, che 
– a suo avviso – ha fatto della mo-
derazione la "virtù prediletta"(34). Luigi 
Messedaglia(35) è, invece, una voce 
autorevole fra quanti sottolineano il 
valore alimentare del vino assunto 
con adeguatezza; una presa di posi-
zione che non esclude l’invito a lottare 
contro l’alcoolismo e contro il consu-
mo di vini adulterati. Per la lotta con-
tro le manipolazioni illecite, nocive sul 
piano igienico, Durso Pennisi propo-
ne un manuale dove ha raccolto "una 
esposizione completa e dettagliata 
di tutte le frodi che il vino può subi-
re"(36). Non mancano, naturalmente, 
gli scritti a favore del vino e della sua 
importanza nel mondo dell’arte e del-
la poesia. Si pensi alla piccola mo-
nografia di Luigi Cerchiari che scrive 
L’elogio del vino(37) e soprattutto alla 
monumentale Storia della vite e del 
vino in Italia di Marescalchi e Dalmas-
so dove non mancano pagine dedi-
cate ai vini medicinali(38).

In questi ultimi anni le conoscenze in 
merito alla composizione del vino e al 
suo metabolismo(39) vanno, comun-
que, approfondendosi: il vino, infatti, 
non è solo alcool ma contiene molte 
altre sostanze utili alla salute. Si tratta 
di un vero alimento, dotato, fra l’altro, 
di azione germicida ed anti-virale che, 
come ricorda Publio Viola(40), ha avuto <a
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qualche rilevanza nel tutelare la salute 
dei legionari romani che trovavano il 
vino nel loro rancio abituale. In ogni 
modo, intorno agli anni ’80 del pas-
sato secolo il vino è al centro di un 
vivace dibattito che invita al corretto 
consumo. Panatta, al quale si deve 
l’Introduzione e la Conclusione della 
monografia Il ruolo del vino nell’ali-
mentazione dell’uomo e nella terapia 
medica, stigmatizzando la confusiva 
assimilazione dell’alcool alle cosid-
dette droghe leggere, osserva che “il 
vino deve essere considerato come 
un vero e proprio alimento” non solo 
per l’apporto energetico ma anche 
per tutte le sostanze che contiene; 
nel contempo ribadisce l’importanza 
che gli compete nell’”azione protet-
trice contro la malattia coronarica”(41). 
Questo vivace impegno nella difesa 
del vino è verosimilmente suscita-
to dalla constatazione dei diminuiti 
consumi sempre più evidente. In un 
"Simposio internazionale" tenuto a 
Verona nel lontano 1982 si registra, 
infatti, una rilevante contrazione del 
consumo di vino pro capite(42) e si 
cerca di coglierne le motivazioni che 
vanno dalla preoccupazione per la 
salute(43), per chi identifica il vino con 
l’alcool, al rifiuto dei giovani che iden-
tificano il vino con i valori della tradi-
zione(44): corrono, infatti, gli anni della 
contestazione che coincidono con la 
diffusione delle tossicodipendenze. 
Chiara Stella, tuttavia, non condivide 
questa lettura del fenomeno in quan-
to, a suo avviso, i giovani non hanno 
rifiutato il vino ma piuttosto consuma-
no prodotti di qualità; nel contempo 
contesta l'equazione che identifica il 
vino con l'alcool concludendo che "il 
vino sta all'alcool come lo zucchero al 
diabete"(45). Lino Businco e Lucia Tuc-
ci sottolineano, del resto, l’effetto po-
sitivo del vino nell’alimentazione per 
la protezione che esercita nell’albero 
arterioso(46). In ogni modo, l'interpre-
tazione delle statistiche è sempre 
piuttosto elastica ed è verosimile che 
fra le motivazioni che hanno portato 
alla riduzione dei consumi siano in-
tervenuti, accanto alle preoccupazio-
ni per la salute o al rifiuto dei valori 
tradizionali, anche altri fattori inerenti 
alla trasformazione del lavoro, dove 
non sono più richieste prestazioni 
muscolari intense come nel passato, 
e qualche rilevanza in merito alla con-

trazione dei consumi si può attribuire 
anche alla eclissi della convivialità in 
quanto i pasti sono consumati sem-
pre più rapidamente e diffusamente 
in qualche mensa. La questione del 
rapporto fra vino e salute è avvertita 
anche in Francia dove, in un conve-
gno organizzato intorno alla metà de-
gli anni '80, si mette a fuoco il modo 
corretto per accostarlo, distinguendo 
ciò che compete al vino da ciò che 
compete all'alcool(47). 

Si raccomanda che sia consumato ai 
pasti e con moderazione ricordando 
la complessità dei suoi componenti 
con innegabile valore alimentare sen-
za scordare l'effetto terapeutico(48) e 
in particolare il suo valore protettivo 
contro i disturbi cardio-vascolari(49). 
Gli stessi Lino Businco e Luigi Papo 
in una breve monografia – Bere bene 
e moderatamente -, illustrato il ruolo 
alimentare che compete alle bevande 
contenenti alcool, ricordano l’impor-
tanza che in terapia compete proprio 
al vino dotato di attività antimicrobi-
ca, grazie ai polifenoli presenti nei vini 
rossi, e soprattutto sottolineano la 
minor mortalità per malattie coronari-
che "nei Paesi di antica civiltà enolo-
gica"(50). Una questione, quest’ultima, 
di innegabile rilevanza anche se, ac-
canto al consumo di vino, per con-
trastare la malattia coronarica, può 
avere qualche rilevanza il particolare 
stile di vita, meno teso rispetto ad altri 
Paesi dalla quotidianità più stressan-
te. Quando incalza il nuovo millennio 
l’identificazione del resveratrolo(51)

presente nei vini rossi suscita un nuo-
vo interesse conoscitivo e ancora una 
volta si fa il punto sulla Natura e No-
biltà del Vino(52). Ed anche a Verona, 
negli ultimi lustri del ‘900, non sono 
mancate le iniziative volte ad orienta-
re in maniera corretta il consumo(53).

Mentre il succo fermentato d'uva è al 
centro di incessanti dibattiti, nel ‘900 
l’interesse per i vini medicati va con-
traendosi. Prodotti con l’aggiunta di 
resina(54) sono ancor oggi elaborati in 
Grecia, nel rispetto di consuetudini 
gastronomiche consolidate, ma non 
si tratta di questione dalla particolare 
rilevanza sanitaria. 

Continua peraltro la produzione di 
qualche vino aromatizzato che, tut-

tavia, rientra fra gli aperitivi(55) ed ha 
poco da spartire con la farmacologia. 
D’altra parte, in un vasto trattato sulle 
Piante medicinali, dove sono elenca-
te “tutte le piante della salute”, si par-
la ancora dei vini alle erbe(56), mentre 
Fiorani e Fedecostante in una detta-
gliata monografia – Vini medicinali(57) 

- propongono oltre duecento ricette 
di enoliti, preparati che si ottengono 
per soluzione o macerazione nel vino 
di sostanze medicamentose presenti 
nelle piante officinali: si tratta, in brevi 
parole, di vini medicinali preparati per 
i disturbi più diversi. Questi enoliti, 
che rientrano fra gli strumenti della 
medicina complementare(58), posso-
no essere, non di rado, dotati di con-
solidata efficacia permettendo una 
riduzione del consumo dei correnti 
prodotti di sintesi dell’industria far-
maceutica di cui largamente si abusa 
come nel caso delle benzodiazepine. 
Penso coglie in questo rilancio del-
le piante medicinali l’influenza degli 
ecologisti dei giorni nostri che auspi-
cano un ritorno alla natura(59).

In breve, per concludere questa ra-
pida carrellata su vino e medicina 
lungo la tradizione dell'Occidente 
si deve riconoscere che non solo il 
valore nutritivo del vino, assunto in 
quantità moderata, è stato colto con 
tempestività ma che nel contempo 
sono state segnalate le sue poten-
zialità salutifere, senza dimenticare la 
complessità dei danni connessi all’a-
buso. Gli stessi vini medicati hanno 
una lunga storia che va di pari passo 
con la storia del vino tout court nella 
pratica medica. In sintesi, per illustra-
re il conflitto fra effetti benefici e danni 
dovuti all'abuso si può ricordare, con 
Mantegazza(60), il detto di s. Giovan-
ni Crisostomo: “Vinum Dei, ebrietas 
opus diaboli est”. Questa valutazione 
equilibrata fra effetti positivi e negativi 
resta valida fino all'età dell'illumini-
smo quando il caffè diventa la bevan-
da emblematica del tempo e quando 
s’impone il linguaggio della chimica 
che stigmatizzando l'acool, con un 
approccio per lo meno riduttivo, rifiu-
ta ogni bevanda che lo contiene. 

Nell'ultimo '900, tuttavia, affiora 
una lettura più serena in merito al 
vino ed ai suoi effetti. Ai vini medi-
cati, tuttavia, viene riconosciuto un 
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più modesto consenso rispetto al 
passato quando le piante officinali 
dominavano l'arsenale terapeuti-
co. Ma, dato che corre il tempo del 
coronavirus, si può ricordare, come 

commiato, quanto scriveva France-
sco Pona, illustrando il contagio del 
1630: "Ho un mio pensiero, che dal 
Frumento, dall'Uve, e dalle Ulive, si 
possan cavare quasi tutti, e forse 

tutti i medicamenti bisognosi all'hu-
man genere"(61). Al vino, con le sue 
potenzialità anti-microbiche ed anti-
virali, era pertanto attribuito un ruolo 
non marginale.
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LUCIANO BONUZZI

Alcuni giorni or sono, mentre mi recavo 
a versare il compenso per una visita in 
una casa di cura del territorio, mi sono 
imbattuto in una impiegata dal volto gen-
tile con gli occhi buoni ed intelligenti ma 
quando lo sguardo è sceso dal volto al 
collo sono stato turbato da un tatuaggio: 
un intreccio di linee nerastre evocava 
l'impertinenza dei moscardini sfuggiti alla 
ghigliottina al tempo della Grande Rivo-
luzione; ed ancora, queste decorazioni 
- si fa per dire - scivolavano fino al seno 
deturpandone l'incanto. Tutto l'insieme 
sembrava la contestazione dei versi di 
Clément Marot: "Tetin de satin blanc tout 
neuf, / tout qui fais honte à la Rose"(1). I 
seni, del resto, hanno goduto di grande 
fortuna non solo lungo l’immaginario dei 
poeti ma anche lungo la storia della pittu-
ra(2) e, naturalmente, la stessa medicina 
ha riservato loro grande attenzione come 
testimoniano le accurate ricerche di Al-
fonso Pluchinotta(3) ma anche altri saggi, 
più rapidi, che non dimenticano la ginna-
stica che è bene seguire per tutelarne l'a-
spetto(4). Witkowski, in vecchi libri ancor 
oggi utili, sottolinea la rilevanza che com-
pete loro lungo la storia della civiltà: ad 
un vero e proprio trattato, in due volumi, 
sull’allattamento seguono i saggi sull’im-
portanza dei seni lungo la storia civile e 
lungo la tradizione ecclesiastica; e non 
sono dimenticati i tatuaggi(5). L’ampiezza 
di questo interesse non stupisce in quan-
to, come scrive Ramón Gómez de la 
Serna, "i seni sono quanto di più plastico 
si trova all'interno dell'uomo". Fra tante 
possibilità, Ramon tuttavia non trascura 
di ricordare le sventure che fanno eco 
ai tatuaggi delle mammelle soprattutto 
quando documentano l’intraprendenza 
di chi le ha maneggiate(6). 

A dire il vero, il tatuaggio ora ricordato 
non è stato l'unico a colpirmi suscitan-
do associazioni involontarie più o meno 
adeguate. Andando, al mattino presto, a 
fare qualche nuotatina nel lago, non lon-

tano dal mio alloggio, sono infatti incorso 
in un'altra suggestiva immagine: un sole 
dondolante tatuato a livello del coccige 
ma tagliato a metà da una sorta di oriz-
zonte che era impersonato dall'elastico 
delle culottes che velavano le natiche di 
una giovane signora. Le associazioni in-
volontarie stimolate da questa immagine 
sono state quanto mai confusive oscillan-
do dal ricordo di Eschilo ai canti goliardici 
del passato. Non era, infatti, evidente se 
il mezzo sole offerto allo sguardo fosse 
rappresentato al tramonto o, invece, evo-
casse l’aurora, dita di rosa. Quando nei 
Persiani si spiega ad Atossa dov'è Ate-
ne, la patria dello spirito dell'Occidente, 
Eschilo fa dire al Corifeo che la città si 
trova "lontano, verso occidente, là dove 
tramonta il sole divino"(7). Il mezzo sole 
evocava forse il tramonto del logos fra 
natiche dondolanti?(8) O, piuttosto, bi-
sognava pensare al sole dell'avvenire, 
mentre si accinge ad illuminare la terra, 
di cui parlavano i canti goliardici del pas-
sato là dove Natascia e Svetlana ricor-
davano le loro gesta "laggiù nella verde 
steppa dove sorge il sol dell'avvenire."(9). 
Difficile prendere posizione e concludere, 
con certezza, se il sole raffigurato fosse in 
procinto di sorgere o di tramontare.

È verosimile che ogni parte del corpo 
segnalata da qualche tatuaggio, e non 
solo i seni o la schiena, inviti alle asso-
ciazioni più diverse che possono essere 
orientate dal contenuto del tatuaggio 
stesso o legate agli stravaganti pensieri 
dell’osservatore. In passato, almeno in 
Occidente, i tatuaggi erano meno diffusi 
e testimoniavano l’appartenenza a qual-
che corporazione o ostentavano qualche 
stigma, qualche situazione di inguaribile 
ed indelebile disagio. Un diffuso interes-
se erudito per questi segni che, senza 
possibili ripensamenti, marcano la cute 
sembra affiorare alla fine dell'Ottocento 
in coincidenza con le fortune del positi-
vismo evoluzionista che invita ad inter-
pretazioni biologiche della criminalità: un 
mondo dove il tatuaggio sarebbe quanto 

mai diffuso. Sono gli stessi anni in cui l'in-
traprendenza commerciale e la curiosità 
geografica conoscono nuovi impulsi che 
incoraggiano a visitare paesi lontani, regi-
strandone i costumi fra i quali non manca 
la pratica del tatuaggio.

Il tatuaggio(19), più largamente pratica-
to delle scarificazioni o del cheloide, ha 
avuto grande diffusione in Africa e nell'A-
merica precolombiana rispondendo ad 
esigenze diverse: poteva servire a docu-
mentare l'appartenenza ad un clan, avere 
funzioni ornamentali o erotiche, ma an-
che rivelare il grado sociale di chi ne era 
portatore o sottolineare qualche merito. 
Non mancano le allusioni al tatuaggio nel 
mondo antico: Erodoto(11) racconta che 
per i Traci il tatuaggio sarebbe stato un 
segno di nobiltà; Plinio(12) riferisce del ta-
tuaggio dei Daci e dei Sarmanti. Si tratta 
di pratiche che, nell’insieme, si possono 
intendere come l’espressione di conso-
lidate consuetudini tribali. Larga fortuna 
ha avuto il tatuaggio erotico praticato con 
intenti cosmetici ma anche con esplicite 
aspettative in ambito sessuale. Boris de 
Rachewiltz(13), descrivendo i costumi afri-
cani, sottolinea al proposito la rilevanza 
che compete a scarificazioni e tatuaggi 
nel valorizzare quelle parti del corpo che 
sono ritenute particolarmente invitanti e 
seducenti.

Accanto all'universo della cosmesi e 
della seduzione, il tatuaggio, come si è 
già accennato, ha conosciuto una par-
ticolare diffusione nel mondo della crimi-
nalità(14). La questione è stata analizzata 
da Cesare Lombroso che, sullo scorcio 
dell'Ottocento, pubblica Palimsesti del 
carcere(15) che contiene scritti e disegni 
che ora decorano qualche ceramica ed 
ora sono abbandonati in qualche libro 
ma grande attenzione è riservata an-
che alle "decorazioni" del corpo umano. 
Non si possono peraltro accostare tout 
court, senza ininterrotte puntualizzazioni, 
i tatuaggi - interventi indelebili sul corpo 
umano - con altre espressioni figurative 

TATUAGGI
Con qualche libera associazione
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per quanto rivelino contenuti sovrappo-
nibili. Sarebbe come porre sullo stesso 
piano i tatuaggi del tempo corrente con 
le invettive(16) con cui vengono, qua e là, 
imbrattati muri ed edifici urbani. Lom-
broso, comunque, riserva esplicita at-
tenzione al problema anche ne L’uomo 
delinquente(17). Analizzando la frequenza 
statistica del fenomeno rileva come sia 
più frequente nei militari lombardi e pie-
montesi per una probabile suggestione 
storica - a dire il vero, un po' fantasiosa 
- che rimanda all'epoca dei Celti. Fra le 
cause che sottendono questa pratica ri-
corda la suggestione religiosa e lo spirito 
d'imitazione ma il tatuaggio testimonia 
anche lo spirito di vendetta che è inco-
raggiato dall'ozio che domina il tempo 
che si trascorre nelle carceri. Il fenome-
no viene interpretato facendo riferimento 
all'atavismo ed alla tradizione: si tratte-
rebbe, in altre parole, di "uno dei caratteri 
speciali dell'uomo primitivo e di quello in 
istato di selvatichezza". In ogni modo, il 
tatuaggio sarebbe piuttosto raro nel ma-
lato di mente: un motivo che permette di 
distinguere il pazzo dal delinquente. Non 
mancano, però, i tatuaggi negli epilettici 
ma, come puntualizza l'antropologo tori-
nese: "Lo stesso uso del tatuaggio che � 
differenzia spiccatamente il criminale dal 
pazzo, in cui scarseggia, ricompare nei 
pazzi criminali"(18).

Queste decorazioni sarebbero, in brevi 
parole, uno stigma di anti-socialità. Nel 
trattato di Tanzi e Lugaro(19) si ricorda, 
ancora una volta, che può trattarsi del 
segno di un particolare disturbo della 
personalità: l'immoralità costituzionale. 
Ma, in ambito psichiatrico l'interesse 
per queste figure sbiadisce progressi-
vamente, quanto più si allontana l'età 
di Lombroso. In anni più recenti De Vin-
centiis(20) ribadisce, tuttavia, il rapporto 
fra tatuaggio e disturbi di personalità e 
ricorda come, in qualche caso, possa 
trattarsi di una manifestazione nevroti-
ca di natura emotivo-conflittuale.

Negli ultimi lustri, il tatuaggio, quanto 
mai diffuso, assume nuovi significati 
rispetto al passato, proprio per la sua 
diffusione estesa a ogni gruppo socia-
le. Con il tatuaggio si vuole, per lo più, 
testimoniare l'appartenenza a qualche 
gruppo assegnando al corpo tatuato 
la funzione di testimoniare il proprio 
orientamento ideologico: l'esistenza, 
infatti, è mediata ed attuata mediante 
il corpo proprio. E il corpo tatuato è 
un'emittente di messaggi che, ad un 
tempo, esprimono partecipazione e 
condivisione di alcuni valori ma inevi-
tabile, e non sempre consapevole, dis-
senso nei confronti di altre regole volte 
ad orientare la vita. 

Questa nuova pulsione al tatuaggio tro-
va qualche radice nelle regole della cul-
tura "Hippy" e nello spirito sessantottino 
quando l'improvviso benessere, dopo 
i  faticosi trascorsi bellici, ha invitato a 
prendere le distanze dal passato ed a 
scrollarsi di dosso i valori ed i costumi 
della generazione precedente. Questa 
spinta al cambiamento è fatalmente ac-
compagnata da una perdita d'identità 
culturale, non solo personale ma anche 
sociale: del resto, non vi sono più confini 
e il mondo diventa sempre più multi-et-
nico e cioè multi-etico. La comunicazio-
ne è ormai dominata dalle immagini che 
sostituiscono la parola che è l'elettivo 
strumento della ragione. Sembra di as-
sistere alla fine di un'epoca; e, fra tanti 
motivi, anche le fortune del tatuaggio 
testimoniano il cambiamento.

La questione peraltro è banalizzata, nel 
suo insieme, da mia nipote Annetta per 
la quale si tratta di semplice moda: i ra-
gazzi, a suo avviso, ricorrono al tatuag-
gio per dare qualche prova di coraggiosa 
indipendenza, mentre le ragazze vi ricor-
rono con intenti estetico-cosmetici(21). 
Ma - commenta, ancora una volta, An-
netta - si tratta di pratica che presenta un 
rovescio di medaglia in quanto tatuarsi è 
un po' come scegliere di portare la stes-
sa maglietta lungo tutta la vita.
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“Forte apprezzamento e sostegno, da 
parte dei medici, per l’impegno, as-
sunto, con il Patto di Roma, dal G20 
salute, di assicurare l’accesso ai vac-
cini a tutta la popolazione mondiale, 
supportando i paesi in via di sviluppo,
e di rilanciare l’impianto universalisti-
co dei servizi sanitari”.

Ad esprimerli, il presidente della 
Fnomceo, la Federazione nazionale 
degli Ordini dei Medici, Filippo Anelli, 
che commenta le dichiarazioni rila-
sciate ancora pochi minuti fa dal Mi-
nistro della Salute Roberto Speranza.

“Garantire l’accesso universale ai vac-
cini è una scelta lungimirante e solida-
le, che la Fnomceo indica da tempo 
– spiega Anelli -. Risponde non solo 
a ragioni etiche, ma è anche una pre-
cisa strategia di sanità pubblica, ine-
ludibile in un mondo globalizzato, nel 
quale nessun paese è isolato, neppu-
re dal punto di vista epidemiologico e 
della circolazione del virus. Plaudia-
mo dunque al Ministro Speranza per 
averla proposta e sostenuta”.

“Allo stesso modo, abbiamo apprez-
zato le parole del Presidente della 
Repubblica Sergio Mattarella che, in-
tervenendo ieri a Pavia, ha spostato il 
dibattito sulla vaccinazione dal piano 
politico a quello del dovere civico e 
morale, e ha duramente condannato 
le aggressioni e le intimidazioni a me-
dici, scienziati e giornalisti – continua 
Anelli -. È vero: vaccinarsi è un do-
vere civico, perché rende sostenibile 
il sistema di cure offerto dal nostro 
servizio sanitario nazionale, liberan-
do posti e risorse per curare anche 
le altre patologie. Se la vaccinazione 
diminuisce i ricoveri, se diminuisce la 
possibilità di finire in terapia intensiva, 
e se tutti siamo vaccinati, si posso-

no tornare a programmare interventi 
chirurgici, a smaltire le liste d’attesa, 
a curare anche tutto quello che non 
è Covid. La vaccinazione è lo stru-
mento, inoltre, che permette di prefi-
gurare, finalmente,il ritorno a una vita 
normale”.

“Apprezziamo dunque questo tipo di 
interventi, che conferiscono prestigio 
all’Italia sulla scena internazionale – 
continua Anelli -. E che, all’interno del 
paese, mettono un punto a ogni stru-
mentalizzazione politica su tematiche 
che devono rimanere di pertinenza 
scientifica e medica: penso alla vac-
cinazione, ma anche al dibattito sulle 
terapie, alla proposta di ‘protocolli’ 
standard e paralleli a quelli approvati, 
non validati da prove e non calibrati 
sul singolo paziente, dopo una visita 
o comunque da parte del medico che 
lo ha in cura e lo conosce. Pratiche 
che vengono ‘accarezzate’ da taluni e 
proposte come alternativa alla vacci-
nazione. E che, per farsi largo, usano 
l’odiosa tattica di creare una frattura 
tra i medici – additati come ‘allineati 
al sistema’ o accusati di essere poco 
presenti e attenti – e i cittadini”.

“Ricordiamo che il medico deve se-
guire il Codice deontologico che, 
all’articolo 13, regolamenta la prescri-
zione - conclude -. Atto professiona-
le che deve fondarsi sulle evidenze 
scientifiche disponibili, sul rispetto dei 
principi di efficacia sicurezza e ap-
propriatezza e deve far seguito a una 
diagnosi circostanziata. Il medico, in 
ossequio ai principi di autonomia e re-
sponsabilità, può prescrivere farmaci 
non ancora registrati, o approvati per 
dosaggi o usi diversi, purché la loro 
tollerabilità ed efficacia sia scientifica-
mente fondata e i rischi siano propor-
zionati ai benefici. 

A maggior ragione, può certo di-
sattendere o integrare un protocol-
lo emesso dagli enti preposti, se la 
situazione clinica del paziente lo ri-
chiede. Tali protocolli e linee guida 
costituiscono infatti soltanto un sup-
porto all’attività professionale del 
medico, che resta libera, autonoma 
e indipendente. In nessun caso, 
però, può adottare e diffondere pra-
tiche diagnostiche o terapeutiche 
delle quali non sia resa disponibile 
idonea documentazione scientifica 
e clinica, valutabile dalla comunità 
professionale e dall’autorità compe-
tente. Né deve adottare o diffondere 
terapie segrete”.

G20 salute, Anelli (Fnomceo): 
“Bene accesso universale ai vaccini 
sancito da Patto di Roma”

MEDICI NO-VAX
Roma, 21 set. (Adnkronos 
Salute) - Sono attualmente 
767 i medici sospesi per 

non essersi ancora vaccinati 
contro Covid-19. Dall'inizio le 
sospensioni comunicate alla 

Fnomceo (Federazione nazionale 
Ordini dei medici chirurghi e 

odontoiatri) da 55 Ordini sono 
state 1.016. Di queste, 249 sono 
state poi revocate per l'avvenuta 
vaccinazione. Ad aggiornare i 
numeri è la stessa Fnomceo.
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“Solidarietà al Ministro della Salu-
te Roberto Speranza, oggetto di un 
progetto di aggressione da parte di 
alcuni estremisti no-vax, come riferito 
dalla Polizia di Stato”. Ad esprimerla, 
per voce del Presidente Filippo Anelli, 
il Comitato Centrale, l’organo di go-
verno della Fnomceo, la Federazione 
nazionale degli Ordini dei Medici Chi-
rurghi e degli Odontoiatri, riunito in 
queste ore a Roma.

“Ringraziamo il Ministro per l’impegno 
incessantemente speso per contrasta-
re la pandemia – afferma Anelli -. Im-
pegno che ha comportato e comporta 
anche l’assunzione di posizioni e inizia-
tive che possono risultare impopolari 
o scomode, ma che hanno, sempre, 
come obiettivo la tutela della salute”.

“Pieno sostegno, dunque, da parte 
della Federazione al Ministro, al Pre-
sidente del Consiglio Mario Draghi, di 
cui è stato reso pubblico un presunto 
indirizzo di casa, a tutto il Governo e 
al Parlamento, altro obiettivo sensibile 
preso di mira nella chat oggetto di in-
dagine – continua Anelli -. Solidarietà e 
un ringraziamento anche ai giornalisti, 

che assicurano una corretta informa-
zione, strumento di grande valore per 
la gestione dell’emergenza, e sono, 
per questo, oggetto di intimidazioni, di 
aggressioni, di tentativi anche violenti 
di ‘silenziarli’. Supporto e tutela ai no-
stri medici, aggrediti per aver sostenu-
to la campagna vaccinale”.

“Quella che serpeggia nelle chat, an-
che in quelle ostentatamente pubbli-
che, sui social network, nelle dirette di 
Facebook, YouTube, Instagram, è una 
forma di violenza subdola e striscian-
te, inedita per i mezzi attraverso i quali 
si esprime ma già tristemente vista per 
genesi e modalità - argomenta -. Una 
violenza a sfondo ideologico, che na-
sce da una polarizzazione del dibatti-
to volta a trasformare la scienza e la 
medicina in terreno di scontro. Una 
violenza che mira a intimidire, a minare 
sicurezza e serenità, a infondere timo-
re per indurre al silenzio”.

“Un clima, questo, che ci preoccupa 
tanto quanto le aggressioni fisiche, e 
che è terreno fertile per esplosioni di 
rabbia e di odio – conclude Anelli -. La 
solidarietà, il fare ciascuno la propria 

parte, la valorizzazione delle diverse 
competenze, il dialogo sono, al con-
trario, l’humus della democrazia. De-
mocrazia che si fonda, nel nostro pa-
ese, su un sistema di diritti e di doveri, 
e sul lavoro, cioè sulle competenze, 
dei cittadini. È per questo che lo Stato 
affida agli Ordini la tutela dei diritti che, 
per essere garantiti, hanno bisogno 
delle competenze dei professionisti. 
E agli Ordini dei medici affida, attra-
verso il controllo del corretto esercizio 
della professione, la tutela del diritto 
alla salute, all’uguaglianza, e la garan-
zia dei diritti inviolabili, cui fa da con-
trappeso il dovere della solidarietà”.

“È dalla banalizzazione delle compe-
tenze che nascono, da una parte, le 
fake news e, dall’altra, la violenza verso 
i professionisti, visti come terminali del 
sistema, e verso i rappresentanti delle 
istituzioni – conclude Anelli-. Perciò è, 
oggi più che mai, fondamentale quel 
patto, che la Fnomceo da tempo au-
spica, di alleanza sociale tra medici, 
giornalisti, insegnanti, avvocati, intellet-
tuali, cittadini, per ricostruire, sulla base 
di valori condivisi, non solo le nostre 
professioni, ma la stessa società civile".

Progetto di aggressione al Ministro 
Roberto Speranza, la solidarietà del 
Comitato Centrale Fnomceo. Anelli: 
“Competenze humus democrazia”

FNOMCeO

CERTIFICAZIONI TELEMATICHE DI MALATTIA
Informiamo gli iscritti che la segreteria dell’Ordine è in grado di rilasciare ai medici che ne dovessero avere necessità le credenziali 
di accesso al portale INPS per la compilazione dei certificati di malattia a l personale dipendente. 
Per ottenerle è necessario accedere alla segreteria personalmente.
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L’Enpam ha rinviato a metà settembre 
il termine di presentazione del modello 
D, con il quale i medici e gli odontoiatri 
devono dichiarare i redditi da libera pro-
fessione prodotti nel 2020. Nato come 
modulo cartaceo, oggi è una dichia-
razione che si fa esclusivamente nella 
propria area riservata online, riempien-
do pochi campi e con pochi clic. 
Lo slittamento della scadenza, dal 
31 luglio al 15 settembre, è legato 
a una norma statale che ha rinviato a 
quella stessa data il termine per paga-
re alcune imposte. La conseguenza è 
che molti iscritti, dovendo farsi calco-
lare le imposte, solo in vista di quella 
data avranno a disposizione i dati utili 
per compilare il modello D Enpam. Di 
qui, per non creare disagio a nessuno, 
i tempi supplementari. Attenzione però 
a non oltrepassare il 15 settembre per-
ché per il ritardo scatterebbe una san-
zione di 120 euro. 

QUALI REDDITI DICHIARARE: I redditi 
da dichiarare all’Enpam sono i com-
pensi, gli utili, gli emolumenti derivanti 
dallo svolgimento in qualunque forma 
dell’attività medica e odontoiatrica o di 
attività comunque attribuita all’iscritto 
in ragione della particolare competen-
za professionale. Non vanno invece 
dichiarati i redditi già assoggettati a 
contribuzione obbligatoria presso al-
tre gestioni previdenziali (a meno che 
il datore di lavoro non si sia sbagliato, 
com’è accaduto in alcuni casi con i 
contratti Covid-19 agli specializzandi.

SOGLIA COPERTA DALLA QUOTA A: 
I contributi di quota A coprono una 
prima parte del reddito libero-profes-
sionale; l’Enpam chiederà quindi i con-
tributi di quota B solo sulla parte ec-
cedente. Quando si dichiara il proprio 
reddito all’Enpam non va tolta la parte 
di reddito eventualmente coperto dalla 
quota A, perché il sistema fa il calcolo 
da solo. Non è tenuto a presentare il 
modello D chi nel 2020 non ha prodot-
to reddito libero professionale oppure 
l’ha prodotto ma sotto la soglia della 
quota A. La soglia di esenzione, che è 
personalizzata in base alla contribuzio-
ne versata e all’eventuale data di iscri-
zione o pensionamento, viene indicata 
nell’area riservata al momento di fare la 
dichiarazione. 

Tuttavia, è sempre consigliabile compi-
lare il modello D per evitare possibili er-
rori o sanzioni. I pensionati che non pa-
gano più la quota A devono sempre fare 
il modello D, a meno che il reddito libero 
professionale sia stato pari a zero. „

Nel modello D va indicato l’importo 
del reddito professionale al netto delle 
spese sostenute per produrlo. Le spe-
se da sottrarre al reddito corrispondo-
no a quelle deducibili fiscalmente. Si 
raccomanda comunque di consultare 
il proprio commercialista. 

CAUTELE: Nel modello D non vanno 
inseriti i compensi percepiti dalle azien-
de sanitarie nell’ambito di un rapporto 
di convenzione/accreditamento con il 
Servizio sanitario nazionale. In questi 
casi, infatti, si è già assoggetti a con-
tribuzione Enpam (presso il fondo, ap-
punto, della Medicina convenzionata e 
accreditata) e non è dovuta un’ulteriore 
contribuzione alla gestione della libera 
professione (fondo di previdenza gene-
rale – quota B). Non devono nemmeno 
essere conteggiati altri introiti, come 
per esempio eventuali sussidi per 
malattia o l’indennità di maternità. Nel 
caso di adeguamenti tributari (es: gli 
ex studi di settore), non c’è bisogno di 
dichiarare un importo più alto di quello 
che si è realmente avuto. 

Migliaia di medici e dentisti quest’anno 
potranno non pagare i contributi pre-
videnziali Enpam. Come noto, infatti, 
sarà lo Stato a farsene carico per i 
professionisti che hanno determinati 
requisiti, purché completino corretta-
mente l’iter di richiesta. Vediamo i pas-
si da compiere.
VERIFICA 
Al momento ciò che si può fare è ve-
rificare di essere in regola con il paga-
mento dei vecchi contributi. Per farlo è 
possibile entrare nell’area riservata del 
sito Enpam e cliccare su “Regolarità 
contributiva” che si trova nel riquadro 

“Servizi in evidenza” (oppure nel menu 
“Domande e dichiarazioni online”).
Se dovesse risultare qualche proble-
ma, è opportuno fare domanda di 
regolarizzazione immediatamente 
(bastano pochi clic), poiché sono ne-
cessari dei tempi tecnici per ricevere 
un piano di rientro e i relativi bollettini.
Una disposizione di legge ha infatti 
stabilito esplicitamente che gli even-
tuali pagamenti per mettersi in re-
gola dovranno essere fatti entro il 
31 ottobre 2021 (che è lo stesso gior-
no entro cui si deve fare domanda di 
esonero). Questo significa che chi non 

si attiva con largo anticipo potrebbe ri-
trovarsi al 1° novembre 2021 con una 
situazione ancora irregolare e - come 
stabilisce la legge - potrà vedere la 
propria domanda di esonero respinta.
NECESSARIO RIFARE DOMANDA
Per ottenere l’esonero contributivo oc-
correrà fare espressamente richiesta, 
sempre attraverso l’area riservata del 
sito Enpam, entro il 31 ottobre 2021.
Nei prossimi giorni il modulo di do-
manda verrà modificato per ade-
guarlo ad alcuni dettami introdotti 
dal decreto ministeriale di attuazione 
(uscito il 27 luglio 2021) e ad altri chiari-
menti del ministero del lavoro (arrivati il 
29 luglio). Anche chi ha già fatto do-
manda dovrà ripresentarla. Appena 
il modulo di domanda modificato sarà 
disponibile online, quest’articolo sarà 
aggiornato per darne notizia.
 

GABRIELE DISCEPOLI

ENPAM

Modello D 
entro il 15 
settembre

Esonero Contributivo: 
cosa c’è da sapere
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LIBRI RICEVUTI

Il libro ANTONIO SARTORI “Il ma-
resciallo di don Primo” di Lorenzo 
Sartori (Mazziana editore, Verona 
2020 pp. 158) è un memoir molto 
coinvolgete che dimostra, una volta 
di più, come le parole siano sempre 
necessarie a suggerire i sentimenti e i 
ricordi personali. 

Oltre alle drammatiche vicende fami-
liari narrate, purtroppo non insolite in 
quegli anni cruciali per le sorti del no-

stro paese, il testo è di sicuro interes-
se almeno per due aspetti: la ricostru-
zione della vicenda istriana-dalmata 
nel periodo fra il 1920 e il 1954 e la 
figura di don Primo Mazzolari parroco 
di Bozzolo in provincia di Mantova.

Al di là della solidarietà umana per 
gli esuli istro-dalmati, gli autori italiani 
che se ne sono occupati generalmen-
te enfatizzano la brutalità dei partigia-
ni balcanici e l’ingiusta cacciata degli 

italiani (ma l’accoglienza della ma-
drepatria non fu un granchè, anzi…) 
secondo lo stereotipo “italiani brava 
gente”. Che però non pare sia valso 
nel periodo della nostra occupazio-
ne e ancor meno durante la seconda 
guerra con i durissimi campi di con-
centramento non solo per i resistenti, 
tipo quello di Arbe (Rab) che ebbero 
percentuali di morti fra i prigionieri 
davvero impressionanti, ma anche 
per i civili. 

Viceversa gli autori sloveni e croati 
riferiscono della giusta cacciata dei 
fascisti dalla loro terra e minimizza-
no gli eccidi delle foibe. Sartori tratta 
la materia con sufficiente equilibrio. 
Mancano solo l’incendio da parte di 
squadracce fasciste della casa del 
popolo sloveno, il narodni dom di 
Trieste del 1920 e la squallida e ope-
rettistica occupazione di Fiume da 
parte dei cosiddetti “legionari” di Ga-
briele d’Annunzio, ma non sono state 
taciute le vessazioni italiane nel ven-
tennio di occupazione. 

Ho inoltre particolarmente apprezza-
to il modo in cui Lorenzo Sartori ha 
delineato la figura umana di un gigan-
te del pensiero cattolico come don 
Primo Mazzolari, il prete partigiano, 
presentandolo come un “curato di 
campagna” con tre sole certezze: l’in-
segnamento di Cristo, il sincero e fer-
mo antifascismo e la determinazione 
ad aiutare i perseguitati, gli oppressi e 
i discriminati per la diversità di razza. 

Chiudo queste poche righe rac-
cogliendo la bonaria provocazione 
dell’autore (Serendipità come un pro-
logo) definendo la storia delle sorti 
della famiglia Suric-Sartori come un 
paradigma della peripeteia ovvero del 
rovescio improvviso di fortuna, del 
repentino capovolgimento delle cose.

CARLO MARCHI

Il maresciallo di don Primo 
ANTONIO SARTORI 




