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L’immagine di copertina di questo mese:
Pablo Picasso, Scienza e Carità, 197x250
(Barcellona, Museo Picasso)

Pablo Picasso dipingerà questa tela a soli 16 anni. Appartiene alla pri-
missima fase della straordinaria e fruttuosa carriera del grande arti-
sta che ha rivoluzionato la storia dell’arte contemporanea. Il dipinto 
risale al 1897 e dimostra l’adesione accademica del giovane pittore. 
Si tratta di una tela che fa riferimento al realismo sociale, uno stile 
artistico che mette in risalto la condizione della borghesia che si sta 
affermando. Picasso dimostra di aver studiato le composizioni classi-
che disponendo i protagonisti e attraendo lo spettatore direttamente 
sul malato. L’atmosfera che riempie il quadro è accogliente e fami-
liare. I modelli presi dall’artista sono conoscenti di Pablo: il dottore è 
impersonato da suo padre e simbolicamente allude al progresso; la 
malata e il bimbo sono impersonati da una mendicante di quartiere 
e suo figlio; la suora da un’amica del pittore, essa rappresenta l’assi-
stenza nella sofferenza. Picasso realizza un gioco di chiaroscuro, con-
vergendo la luce sulla malata e le figure che la attornano. Dopo solo 
tre anni l’artista spagnolo intraprenderà un suo percorso autonomo e 
rivoluzionario, a tutti noi conosciuto.
 
Illustrazione e commento a cura di Raffaella Lenzi
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ARTICOLI

Visione d’insieme
Alessandro Nobili

“L’epidemia di malati complessi, con più malattie croniche, ciascuna delle quali può in-
terferire con l’andamento e le cure delle altre, è la nuova emergenza sanitaria da affron-
tare. In Italia le malattie croniche sono responsabili del 92% dei decessi e riguardano un 
numero crescente di pazienti in età geriatrica ma anche giovani, visto che ben 1,5 milioni 
di 45-55enni devono già convivere con più patologie”. Questo l’incipit di un articolo di Fran-
cesco Perticone apparso recentemente su “Corriere Salute”. L’autore rileva come, di fronte all’incremento 
esponenziale di cittadini affetti da morbosità multiple, risulti cruciale l’esistenza e la centralità di 
una figura sanitaria che abbia una visione d’insieme, unico modo per fronteggiare adeguatamente 
la complessità di molti casi. Su queste basi l’autore plaude alla proposta del Ministero della Salute di 
elaborare un “Piano Nazionale della Criticità allo scopo di meglio sostenere l’individuo, la 
famiglia e la società alle prese con questa situazione, che è destinata a diventare una vera 
emergenza socio-sanitaria, e quindi con l’obiettivo di focalizzare l’attenzione e gli sforzi 
non più (o non solo) sulle ‘malattie’ e sugli ‘organi’ bensì sul malato, che sempre più 
spesso è pluri-malato”. Ed un ruolo centrale dovrebbe spettare al medico internista, ovvero colui che 
per vocazione e formazione è in grado, meglio di tutti, di inquadrare il paziente sotto tutti i possibili 
punti di vista e di azione terapeutica. Parallelamente l’autore si rammarica, tuttavia, del fatto che 
le visite ambulatoriali in Medicina Interna siano state “tagliate” dal Nomenclatore nazionale delle 
attività ambulatoriali, “lasciando senza medico di riferimento negli ambulatori almeno 
un milione di pazienti cronici, spesso fragili ed in maggior parte destinati a ricoveri rei-
terati. Una volta dismesso dal reparto di Medicina Interna il paziente torna ad essere un 
malato a pezzi, che deve fare controlli dal cardiologo, dal pneumologo e dal diabetolo-
go, peregrinando da uno specialista all’altro senza essere visto da un esperto che sappia 
mantenere una maggior visione d’insieme”. Gli straordinari progressi della medicina e della 
chirurgia (ed anche dell’odontoiatria) hanno prodotto la definizione di branche sempre più specialisti-
che e, di pari passo, per un processo filologico ed ontologico al tempo stesso, hanno indotto la nascita di 
un numero sempre maggiore di specialisti ed anche super-specialisti, orientati e votati ad approfondire 
al massimo le competenze e le abilità diagnostiche e terapeutiche in determinati settori. Settori che tut-
tavia sono sempre più circoscritti, causa l’ingente quantità di conoscenze e di dati che vengono vieppiù 
richiesti. È naturale; e se vogliamo risponde anche ad un banale principio fotografico: magnificando 
un oggetto in un campo, i contorni del campo inesorabilmente sfumano… Ed ecco la difficoltà di per-
cepire e soppesare molte sinergie potenzialmente negative, nonché molte correlazioni ed interazioni tra 
diverse malattie (ed anche tra diversi farmaci: la maggioranza dei connazionali sopra una certa età 
assume ormai veri e propri cocktail di medicine). Credo che potrebbe essere utile stabilire che, nell’am-
bito dell’acquisizione obbligatoria dei crediti formativi, una quota non indifferente di questi dovrebbe 
derivare da aggiornamenti nell’ambito della medicina interna e generale. E questo indistintamente per 
tutti. Quanto al depennamento della Medicina Interna dalle attività ambulatoriali previste dal no-
menclatore, certamente dispiace. Ma la Grande Falciatrice (la cosiddetta spending review) continuerà 
inesorabilmente a colpire. Fino a quando non ci si renderà conto che il vero risparmio si ottiene facendo 
in modo che i cittadini si ammalino il meno possibile, ovvero che il meno possibile evolvano verso 
patologie multiple e croniche, il più delle volte lunghe e difficili (e quindi costose) da curare. 
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I benefici della vaccinazione antinfluenzale 
ed antipneumococcica per la prevenzione 
delle infezioni respiratorie sono ben noti, 
anche se l’aderenza della comunità medica 
alle raccomandazioni delle linee guida con-
tinua ad essere lontana dagli standard au-
spicati. Meno noti sono i benefici delle due 
vaccinazioni in termini di protezione degli 
eventi coronarici, soprattutto nei soggetti 
ad elevato rischio cardiovascolare. Un buon 
motivo in più per vaccinare.
Le infezioni respiratorie acute costituisco-
no un trigger per l’infarto miocardico acu-
to (IMA) e le sindromi coronariche acute 
(SCA) in generale. Una metanalisi recente di 
10 studi (Barnes et al, Heart 2015) ha valu-
tato l’associazione tra infezione influenzale 
e IMA dimostrando un aumento del rischio 
coronarico di circa due volte (OR 2.01; 95% 
CI 1.47 - 2.76). Esiste inoltre un’evidenza 
epidemiologica proveniente da diversi Pae-
si, inclusi gli USA, dell’associazione tra ti-
ming delle epidemie influenzali e mortalità 
cardiovascolare o incidenza di IMA. Analo-
gamente, le ospedalizzazioni per polmonite 
comunitaria (community acquired pneumonia - 
CAP) si associano ad un aumentato rischio, 
fino a otto volte, di IMA e molte delle morti 
correlate alla CAP sono secondarie a com-
plicanze non infettive, inclusa la SCA). Il 
rischio di SCA è risultato inoltre correlato 
alla gravità della CAP valutata attraverso il 
pneumonia severity index, con un riscontro di 
IMA nel 15% dei pazienti ricoverati per CAP 
severa.
I meccanismi fisiopatologici alla base del-
le complicanze cardiache nei pazienti con 
influenza o CAP sono diversi: mediatori in-
fiammatori circolanti causa di disfunzione 

Vaccinazione antinfluenzale  
e antipneumococcica e protezione 
degli eventi coronarici
Un buon motivo in più per vaccinare
Fausto Francia*, Giuseppe Di Pasquale**

endoteliale e instabilità/rottura di placche 
coronariche; alterazioni protrombotiche se-
condarie ad attivazione piastrinica e trom-
binica; iperattività simpatica; ipossiemia 
con riduzione dell’apporto di ossigeno al 
miocardio e conseguente ischemia da di-
screpanza; aritmie cardiache eventualmente 
facilitate da alcuni antibiotici (macrolidi, 
fluorchinolonici).
È stato pertanto ipotizzato che la prevenzio-
ne delle infezioni influenzali e la prevenzio-
ne della CAP o almeno una riduzione della 
sua severità siano in grado di ridurre il ri-
schio di eventi cardiovascolari soprattutto 
nei pazienti ad alto rischio. Questa che era 
soltanto un’ipotesi ha ricevuto adesso am-
pie evidenze.

Diversi studi tra i quali due trial clinici ran-
domizzati controllati (FLUVACS e FLUCAD) 
hanno dimostrato un’efficacia della vac-
cinazione antinfluenzale nella riduzione 
del rischio di IMA di circa il 30%, partico-
larmente evidente nei soggetti ad elevato 
rischio cardiovascolare. Nei pazienti con 
malattia coronarica nota l’efficacia della 
vaccinazione antinfluenzale per la preven-
zione delle recidive di eventi coronarici è 
risultata confrontabile a quella delle terapie 
raccomandate in prevenzione secondaria. 
Le linee guida della cardiopatia ischemica 
della European Society of Cardiology, di rife-
rimento anche per il nostro Paese, attribui- 
scono alla vaccinazione antinfluenzale una 
raccomandazione di classe I che è la stessa 
forza di raccomandazione per l’aspirina e le 
statine.
Studi recenti indicano un effetto protettivo 
sugli eventi coronarici anche da parte della 
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vaccinazione antipneumococcica. Una me-
tanalisi recente (Vlachopoulos et al, Eur J 
Prevent Cardiol 2015) che ha incluso 11 stu-
di e oltre 300.000 soggetti con un follow-up 
medio di 20 mesi ha dimostrato che la vac-
cinazione pneumococcica si associa ad un 
ridotto rischio di eventi cardiovascolari (RR 
0.86; 95% CI: 0.76-0.97) e mortalità car-
diovascolare (RR 0.92; 95% CI: 0.86-0.98). 
L’efficacia protettiva della vaccinazione 
pneumococcica è risultata maggiore nelle 
popolazioni a più elevato rischio cardiova-
scolare e di età più avanzata. 
Uno studio prospettico di coorte (Hung et 
al, Clin Infect Dis) ha inoltre dimostrato 
l’efficacia della doppia vaccinazione an-
tinfluenzale ed antipneumococcica nella 
protezione dei soggetti anziani con ma-
lattie croniche dal rischio di complicanze 

cardiovascolari e cerebrovascolari con una 
riduzione delle ospedalizzazioni per IMA e 
stroke ischemico.
In conclusione, per chi (non solo cittadini 
e consumatori, ma anche operatori sanitari) 
manifesta ancora dei dubbi sul valore delle 
vaccinazioni per la prevenzione delle infe-
zioni respiratorie, esistono oggi evidenze 
ulteriori a favore della vaccinazione antin-
fluenzale ed antipneumococcica.
Ci auguriamo che nel counseling sugli stili 
di vita per la prevenzione della malattia co-
ronarica il medico si convinca dell’impor-
tanza di includere anche una raccomanda-
zione forte per le vaccinazioni.

*  Dipartimento di Sanità Pubblica, Azienda USL di 
Bologna ** Unità Operativa di Cardiologia, Ospedale 
Maggiore, Bologna 
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Premessa
Sono noti da tempo aspetti critici delle vaccina-
zioni infantili dovuti alle difformità nelle poli-
tiche regionali, alla transizione dall’attuale du-
plice regime obbligatorio e raccomandato a un 
regime unitario, cui si è ora aggiunta la caduta 
dei tassi di copertura vaccinale. 
Le discussioni in proposito si sono riaccese a se-
guito di fatti che hanno colpito negativamente la 
pubblica opinione per quanto riguarda la tutela 
della salute individuale e collettiva delle comu-
nità infantili, quelle maggiormente esposte e 
pertanto le più interessate alla prevenzione delle 
malattie trasmissibili.
Nei genitori dei minori è aumentata la percezio-
ne di rischi da vaccinazione, favorita da posizioni 
antivaccinali assunte da movimenti organizzati 
ma anche da operatori della sanità pubblica e 
da frange della comunità scientifica che diffon-
dono informazioni prive di riscontro sul piano 
scientifico. A queste situazioni fa riscontro una 
insufficiente informazione, come risulta anche 
dal “42° Rapporto Censis sulla situazione socia-
le del Paese 2015”, che ha interpellato genitori 
italiani in età fino a 55 anni con figli da 0 a 15 
anni. È risultato che il 30,4% dei genitori ritiene 
l’informazione sulle vaccinazioni superficiale e 
incerta; solo il 54,8% ha ricevuto informazioni 
dai pediatri, il 42,8% cerca informazioni sulla 
rete web, l’80% ha tratto informazioni negative 
dai social network. Solo il 35,7% è apertamente 
favorevole alle vaccinazioni ma il 32,3% solo a 
quelle obbligatorie.
Stentano a diventare cultura diffusa le dichiara-
zioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) sulla efficacia ed efficienza delle vaccina-
zioni e sulla di gran lunga inferiore incidenza e 
gravità di loro effetti collaterali rispetto a gravi 
complicanze di malattie che è possibile preveni-
re. L’OMS ha affermato che le vaccinazioni sono 
lo strumento preventivo più efficace nelle comu-
nità dopo la potabilizzazione delle acque.

La bioetica delle vaccinazioni
Il Comitato Nazionale di Bioetica, con la propria 
Mozione del 24 aprile 2015, ha raccomandato:
1. Campagne di promozione e informazione su 
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate che sia- 
no a carattere nazionale, implementate rapida-
mente, basate su una consolidata documentazio-
ne scientifica, comprendenti una comunicazione 
efficace sui siti internet e un’accurata informa-
zione a livello individuale, scritta e verbale, al 
fine di rendere consapevole il cittadino sia delle 
strategie in atto sia dei benefici attesi a fronte dei 
rischi possibili.
2. Campagne d’informazione e aggiornamento 
per le strutture sanitarie, i medici curanti, i pe-
diatri di famiglia e gli operatori coinvolti nella 
somministrazione dei vaccini, nonché gli opera-
tori scolastici.
3. L’impegno delle istituzioni sanitarie a organiz-
zare centri specializzati dedicati specificatamen-
te alle vaccinazioni dei soggetti maggiormente a 
rischio.
4. L’analisi del contesto regionale al fine di in-
trodurre le modalità organizzative più efficaci, 
anche con l’obiettivo primario di superare le dif-
ferenze attualmente presenti nei diversi contesti 
regionali italiani nel rispetto dei principi costitu-
zionali.
5. L’osservanza dell’obbligo a un’adeguata pro-
filassi vaccinale da parte degli operatori sanitari 
e del personale impegnato nelle scuole di ogni 
ordine e grado – e in generale nei luoghi mag-
giormente frequentati dai bambini – in funzione 
della loro specifica attività.
6. L’impegno – in particolar modo per medici e 
pediatri di base – a fornire un’adeguata consu-
lenza sull’offerta vaccinale ai propri assistiti, evi-
denziando come i vaccini costituiscano uno dei 
trattamenti più efficaci, con un rapporto rischi/
benefici particolarmente positivo.
7. Il monitoraggio continuo dell’omessa vacci-
nazione (per dimenticanza o per ragioni medi-

Vaccinazioni infantili: stato attuale, 
criticità, proposte
Antonio Faggioli*
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che, ideologiche, religiose, psicologiche, ecc.) 
sia complessivamente sull’intero territorio, sia a 
livello del singolo Comune, allo scopo di identifi-
care coloro che necessitano di essere incoraggia-
ti verso un percorso vaccinale (compliance) e di evi-
denziare eventuali insufficienze nella copertura 
vaccinale, specialmente con riguardo ai bambini.
8. La classificazione delle “emergenze sanitarie 
e d’igiene pubblica” in guisa da poter studiare e 
stilare degli healthcare emergency’s recovery plans da 
codificare e attivare secondo necessità e secondo 
dei casi.

I 10 requisiti che caratterizzano le vaccinazioni 
L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) ha precisato i 
seguenti caratteri delle vaccinazioni:
1. Sicurezza - I vaccini sono una delle tecnologie 
biomediche più sicure, perché vengono speri-
mentati e testati prima, durante e dopo la loro in-
troduzione nella pratica clinica. La loro scoperta 
e il loro impiego hanno contribuito a proteggere 
milioni di persone in tutto il mondo.
2. Efficacia - I vaccini consentono di preservare 
la salute delle persone stimolando un’efficace 
protezione contro numerose malattie, evitando 
sintomi ed effetti dannosi, alcuni potenzialmen-
te mortali. 
3. Efficienza - I vaccini sono tra le tecnologie 
più efficienti per il rapporto favorevole tra il loro 
costo e quelli degli effetti sia diretti che indiretti 
delle malattie evitate.
4. Organizzazione - I programmi di vaccinazione 
devono essere oggetto di attenta programma-
zione da parte delle strutture sanitarie. Devono 
essere altresì monitorati attraverso l’istituzione 
di un’anagrafe vaccinale che alimenti il relativo 
sistema informativo e di sorveglianza. Ogni indi-
viduo è tenuto a vaccinarsi in accordo alle strate-
gie condivise a livello nazionale. La vaccinazione 
è particolarmente raccomandata per il personale 
sanitario e tutti coloro che abbiano una funzione 
di pubblica utilità.
5. Etica - Ogni operatore sanitario, e a maggior 
ragione chi svolge a qualsiasi titolo incarichi 
per conto del Servizio Sanitario Nazionale, è 
eticamente obbligato a informare, consigliare e 
promuovere le vaccinazioni in accordo alle più 
aggiornate evidenze scientifiche e alle strategie 
condivise a livello nazionale.
6. Formazione continua dei medici - Il perso-
nale sanitario e gli studenti in medicina e delle 

professioni sanitarie devono essere formati e ag-
giornati relativamente alla vaccinologia. Pertanto 
appositi corsi destinati alla vaccinologia devono 
essere all’interno dei corsi universitari e la vacci-
nologia va inserita fra gli obiettivi formativi della 
formazione continua per tutta l’area sanitaria.
7. Informazione - I servizi sanitari sono ovunque 
chiamati a informare i cittadini e a proporre atti-
vamente strategie vaccinali.
8. Investimento - Alle vaccinazioni sono dedicate 
risorse economiche e organizzative stabili, pro-
grammate attraverso un’attenta e periodica pia-
nificazione nazionale che identifichi le vaccina-
zioni prioritarie da inserire nel Piano Nazionale 
di Prevenzione Vaccinale (PNPV) che è un Livello 
Essenziale di Assistenza.
9. Valutazione - L’impatto di un intervento vacci-
nale in termini di salute di una popolazione deve 
essere periodicamente valutato.
10. Futuro - Deve essere favorita, con la collabo-
razione delle massime Istituzioni nazionali e del-
le società scientifiche, la ricerca e l’informazione 
scientifica indipendente sui vaccini.

Vaccinazioni obbligatorie  
e raccomandate
Vari Paesi hanno adottato in passato misure co-
ercitive indirette per le vaccinazioni, quale per 
esempio l’obbligatorietà a esibire il certificato di 
vaccinazione ai fini dell’iscrizione all’asilo nido, 
alle scuole dell’infanzia e dell’obbligo; altri han-
no considerato illecito il rifiuto alla vaccinazione 
obbligatoria, ma non perseguibile penalmente. 
Altri ancora ritenevano che questa pratica andas-
se imposta esplicitamente, sia alla popolazione 
infantile sia ad alcune categorie professionali, 
ammettendo la possibilità di deroghe solo da ri-
conosciuti motivi di salute. 
Ciascuna di queste soluzioni non doveva comun-
que ostacolare l’obiettivo di una protezione vac-
cinale sufficientemente estesa da proteggere sia 
i singoli soggetti sia l’intera comunità da rischi 
significativi di contagio.
Con il passare degli anni l’obbligatorietà delle 
vaccinazioni è stata gradualmente abbandonata 
nella maggior parte delle Nazioni dell’UE nel-
le quali le vaccinazioni sono “raccomandate”. 
I’Italia è una delle poche nazioni, assieme alla 
Francia e alla Grecia, in cui permane l’obbligo di 
alcune vaccinazioni. 
Nell’attuale realtà sociosanitaria e culturale del 
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nostro Paese, che presenta ancora situazioni di 
arretratezza con persistenti difficoltà a diffon-
dere adeguati comportamenti igienicosanitari, 
secondo autorevoli pareri sarebbe inopportuno 
derogare all’obbligatorietà di tale azione preven-
tiva.

Le vaccinazioni obbligatorie
La Costituzione italiana (articolo 32), afferma 
che è un dovere della Repubblica “tutelare la salute 
dell’individuo” e sancisce che “nessuno può essere ob-
bligato a un determinato trattamento sanitario, se non 
per disposizione di legge”. 
Ne sono derivate le norme riguardanti le vacci-
nazioni obbligatorie, come trattamenti sanitari 
che risultano giustificati non solo da particola-
ri situazioni individuali, ma da una valutazione 
complessiva delle esigenze di tutela della salute 
collettiva.
L’aver previsto per legge (Legge 210/92 e Circola-
re Ministeriale n. 500/92) un indennizzo per gli
eventuali effetti nocivi della prestazione sanita-
ria imposta per legge ha rinforzato il concetto 
che l’obbligatorietà è accettabile se garantisce il 
diritto della collettività a essere difesa da alcune 
malattie contagiose.
L’obbligatorietà di alcune vaccinazioni è pertan-
to legittima, tenuto anche conto di quanto dispo-
sto dalla Legge n. 833/1978 istitutiva del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN):
–  art. 6, che attribuisce allo Stato le funzioni am-
ministrative concernenti la profilassi delle malat-
tie infettive per le quali siano imposte vaccinazio-
ni obbligatorie o misure quarantenarie;
–  artt. 32-33, secondo i quali le misure obbliga-
torie sono imposte con leggi dello Stato o con 
ordinanze delle autorità sanitarie (Sindaco, Pre-
sidente di regione, Ministro della Salute).
Fino all’introduzione della Legge 24/11/1981 n. 
689 (Modifiche del sistema penale), la violazione 
dell’obbligo alle vaccinazioni antipolio, antidif-
terica e antitetanica era considerata un illecito 
penale; successivamente vi è stata la depenaliz-
zazione delle sanzioni, per cui quelle previste 
hanno assunto carattere amministrativo. 
La segnalazione dei casi di inadempienza per-
tanto non deve essere inoltrata all’Autorità giu-
diziaria, ma all’Autorità sanitaria locale; nel caso 
di continua inadempienza agli obblighi di legge, 
la ASL segnala il caso al Comune e al Procuratore 
della Repubblica presso il Tribunale dei Minori 

che deve valutare gli aspetti relativi alla tutela del 
minore. La Corte Costituzionale con sentenza n. 
132 nel 1992 ha stabilito che il rifiuto dei genitori 
a sottoporre il figlio alla vaccinazione costituisce 
una condotta pregiudizievole per il figlio e ha 
confermata la possibilità d’intervento, in questo 
caso, del giudice minorile. 
Nonostante le ripetute norme (Legge 51/66; DPR 
1518/1967; Legge 419/68) che hanno sancito l’as-
soluta inammissibilità del bambino alla frequen-
za scolastica in assenza del certificato di avvenu-
ta vaccinazione, si è verificato successivamente 
un importante cambiamento. 
Le precedenti disposizioni relative all’obbligo 
di certificazion e sono state modificate dal DPR 
26/1/1999, n. 355 il quale, pur confermando il 
dovere dei responsabili degli istituti d’istruzione 
di accertare le avvenute vaccinazioni obbligato-
rie richiedendo la relativa certificazione o la di-
chiarazione sostitutiva, testualmente ha dispo-
sto: “La mancata certificazione non comporta il rifiuto 
di ammissione dell’alunno alla scuola dell’obbligo o 
agli esami”, visto il diritto costituzionale all’istru-
zione. Resta comunque l’obbligo di comunicare 
la eventuale mancata presentazione della certi-
ficazione alla Azienda ASL e da questa al Sinda-
co, autorità sanitaria locale, e al Ministero della 
Salute.
Un precedente segnale di questo cambiamen-
to si era avuto con una Circolare del Ministero 
della Pubblica Istruzione (Ministro Berlinguer) 
e del Ministero della Sanità (Ministro Bindi) del 
23/9/1998, con la quale i direttori didattici e i 
presidi erano invitati ad ammettere provvisoria-
mente alla frequenza gli alunni che non avessero 
esibito tale certificazione, con la motivazione di 
doversi comunque assicurare il principio dell’a-
dempimento all’obbligo scolastico. Con la Legge 
27/5/1991 n. 165 (vaccinazione anti Epatite B) fu-
rono introdotte alcune novità in materia di vacci-
nazione ai fini della frequenza scolastica: 
–  l’obbligo di applicazione anche ai cittadini 
non residenti, 
–  l’individuazione degli organi competenti per 
l’accertamento delle violazioni,
–  l’irrogazione di sanzioni amministrative. 

Le vaccinazioni raccomandate
Sono comprese tra le vaccinazioni raccomandate 
quelle contro Pertosse, Morbillo, Parotite, Roso-
lia, Varicella, Hib, Meningite C.
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Le vaccinazioni raccomandate rientrano nella 
potestà legislativa esclusiva delle Regioni, in 
quanto la tutela della salute è materia di legisla-
zione concorrente ai sensi dell’art. 3 della Legge 
Costituzionale n. 3/2001 che ha modificato l’art. 
117 della Costituzione. Le decisioni, tenuto con-
to delle indicazioni regionali, sono adottate dal 
Direttore generale della ASL sulla base di crite-
ri epidemiologici ed economici. Purtroppo ne è 
risultata una forte disomogeneità tra le Regioni 
e anche nella stessa Regione, a seguito delle de-
cisioni delle singole ASL dovute: a) a una diversa 
epidemiologia locale, per quanto non sempre do-
cumentata; b) a mancata copertura della spesa; 
c) a una politica sanitaria regionale poco orien-
tata alla prevenzione, con conseguente scarsa 
attenzione alle vaccinazioni raccomandate. 
Ai fini di un graduale superamento di tale diso-
mogeneità relativa alle vaccinazioni raccoman-
date sono state prospettate le seguenti fasi stra-
tegiche:
Prima fase:
–  offerta omogenea per tipologia e criteri di 
somministrazione delle vaccinazioni raccoman-
date, volontarie e gratuite, previste dal PNPV;
–  inserimento nei LEA, con le necessarie risorse 
finanziarie, ai sensi dell’art. 1, comma 3 del D. 
Lgs. n. 502/1992.
Seconda fase:
–  gradualità nella sospensione dell’obbligo vac-
cinale attraverso due momenti:
  a) affinamento della comunicazione nei ri-
guardi dell’utenza e in particolare delle famiglie;
  b) puntualità dell’informazione e reciproco 
scambio con i medici.
Terza fase:
–  supermento del duplice regime vaccinale, con 
un unico regime che comprenda solo vaccinazio-
ni raccomandate, volontarie e gratuite.

Le competenze tra Stato e Regioni 
Con intesa Stato-Regioni le rispettive funzioni 
debbono essere tra loro coordinate.
Il DPCM 2001 sui LEA prevede: “Governo, Regioni e 
Province Autonome, in attuazione del principio di leale 
collaborazione e nel perseguimento degli obiettivi di fun-
zionalità e di economicità dell’azione amministrativa, 
possono concludere in sede di Conferenza Stato-Regioni 
accordi al fine di coordinare l’esercizio delle rispettive 
competenze e svolgere attività di interesse comune”.
Nel marzo 2007, la Società Italiana di Igiene 

(SITI) ha proposto l’inclusione nei LEA delle vac-
cinazioni obbligatorie e raccomandate previste 
dal Piano Nazionale Vaccini e da ulteriori accordi 
Stato-Regioni. 
Già con il PNPV 2005-2007 erano stati fissati gli 
indicatori per l’avvio del percorso sperimentale 
di sospensione dell’obbligo vaccinale:
–  Sistema informativo efficace tramite anagrafi 
vaccinali.
–  Adeguate coperture vaccinali.
–  Adeguato sistema di sorveglianza delle malat-
tie trasmissibili.
–  Sistema di monitoraggio degli eventi avversi 
da vaccinazione.
–  Informazione continua del personale dei ser-
vizi vaccinali.
Nel marzo 2008, in occasione delle discussione 
sul Piano Nazionale Vaccini 2008-2010, le pro-
poste delle Regioni per i nuovi LEA furono ac-
colte limitatamente alla vaccinazione contro il 
Papilloma virus umano, con esclusione di quelle 
contro Varicella, Meningococco C e Pneumococ-
co per le quali non erano state previste le relative 
coperture di spesa: si perse l’occasione per dare 
avvio all’uniformità nazionale in materia di vac-
cinazioni raccomandate, volontarie e gratuite 
che avrebbe facilitato il successivo passaggio dal 
duplice regime vaccinale a un unico regime.
Con il PNPV 2012-2014 fu prevista l’offerta attiva 
a tutta la popolazione dei seguenti vaccini da in-
cludere nei LEA: - Antidifto-tetanico-pertossico 
acellulare; - Antipolio inattivato; - Antiepatite B; 
- Antinfezioni invasive da Haemophilus influen-
zae b; - Antimorbillo-parotite-rosolia; - Antip-
neumococcico coniugato; - Antimeningococci-
co C coniugato; - Antipapilloma virus; - Antiva-
ricella.
La vaccinazione universale contro la varicella in 
tutte le Regioni fu posticipata al 2015, in attesa 
dei risultati del monitoraggio di programmi-
pilota in corso in alcune Regioni (Basilicata, 
Calabria, PA Bolzano, Puglia, Sardegna, Sicilia, 
Toscana, Veneto).
Il nuovo PNPV 2016-2018 è stato approvato dal 
Consiglio Superiore di Sanità il 19/6/2015, con 
una ulteriore versione del 17/10/2015. Il Piano 
stesso tuttavia, per essere pienamente attuato, 
richiede il superamento delle seguenti criticità:
1. Il costo dei vaccini previsti dal nuovo Calenda-
rio, con i tassi di copertura indicati, è stimato in 
620 milioni di euro, contro i 300 milioni dei Piani 
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precedenti: tale costo deve essere rivisto per ri-
durlo in proporzione al raggiungimento dei tassi 
copertura progressivamente crescenti.
2. Si riscontrano difficoltà organizzative nelle 
amministrazioni sanitarie locali a garantire l’ero-
gazione delle vaccinazioni previste: ciò potrebbe 
essere superato istituendo un “fondo nazionale 
vaccini” per co-finanziare le Regioni in difficoltà 
onde assicurare l’uniformità, l’equità e l’univer-
salità dell’offerta su scala nazionale.
3. Insufficiente risulta il peso attribuito nei LEA 
alle vaccinazioni: la revisione del sistema LEA 
dovrà permettere l’inclusione del nuovo calenda-
rio vaccinale con i tassi di copertura previsti.
4. Gli attuali vincoli normativi per l’obbligatorie-
tà delle vaccinazioni creano difficoltà: nell’ambi-
to del nuovo Piano dovrà essere considerata una 
normazione aggiornata per:
–  l’obbligo di certificazione delle avvenute vacci-
nazioni previste dal calendario per l’accesso alle 
comunità infantili e scolastiche;
–  la ricognizione delle violazioni al supporto 
della pratica vaccinale e dell’offerta attiva da par-
te dei medici e del personale sanitario dipenden-
te o convenzionato con il SSN.
5. Sono riscontrabili carenze nei sistemi infor-
mativi che producono difformità nelle rileva-
zioni statistiche e di certificazione: esistono già 
buone prassi in alcune Regioni la cui diffusione 
permetterà di avere un’anagrafe nazionale omo-
genea.
Il nuovo Piano 2016-2018 pone i seguenti obiet-
tivi:
–  mantenere la “polio-free”;
–  raggiungere lo “stato-free” per il morbillo;
–  garantire l’offerta attiva gratuita nelle fasce di 
età e di popolazione a rischio;
–  aumentare l’adesione consapevole alle vacci-
nazioni nella popolazione generale;
–  contrastare le disuguaglianze specialmente 
nelle popolazioni marginalizzate;
–  completare la informatizzazione delle anagra-
fi vaccinali a livello regionale e nazionale;
–  migliorare la sorveglianza delle malattie pre-
venibili con le vaccinazioni;
–  promuovere nella popolazione generale e nei 
professionisti sanitari una cultura vaccinale coe- 
rente con i principi guida del Piano (vedi i “10 
punti per il futuro delle vaccinazioni in Italia” 
proposti dall’Istituto Superiore di Sanità);
–  sostenere a tutti i livelli il senso di responsabi-

lità degli operatori sanitari, dipendenti o conven-
zionati con il SSN, e la loro piena adesione alla 
tutela della salute collettiva, prevedendo adegua-
ti interventi sanzionatori qualora si identifichino 
inadempienze;
–  favorire la collaborazione tra Istituzioni nazio-
nali e Società Scientifiche per la ricerca e la in-
formazione scientifica indipendente sui vaccini;
–  raggiungere le specifiche coperture vaccinali 
indicate nel Piano per le quali è prevista l’offerta 
attiva e gratuita.
Tali obiettivi richiedono le seguenti coperture 
vaccinali:
•  95% per Difto-tetano-pertosse acellulare, Po-
liomielite, Epatite B, Hib nei nuovi nati e anti 
DTPa e Poliomielite a 5-6 anni.
•  90% per DTPa e Poliomielite negli adolescenti 
14-15 anni.
•  95% entro i 2 anni di età per 1 dose di vaccino 
anti Morbillo-Parotite-Rosolia e per 2 dosi all’età 
di 5-6 anni ma anche negli adolescenti 11-18 anni.
•  95% nei nuovi nati per la vaccinazione antip-
neumococcica.
•  95% nei nuovi nati e negli adolescenti 11-18 
anni per la vaccinazione antimeningococcica.
•  95% entro i 2 anni di età a partire dalla coorte 
2014 per la vaccinazione antivaricella.
•  95% per 2 dosi di vaccino antivaricella nei 
bambini in età 5-6 anni e negli adolescenti.
•  95% per la vaccinazione anti rotavirus nei nuo-
vi nati.
•  70% per ciclo completo anti Papilloma virus 
nelle dodicenni a partire dalla coorte 2001, 80% 
nelle dodicenni dalla coorte 2002 e 95% nelle do-
dicenni dalla coorte 2003.
•  70% per ciclo completo anti Papilloma virus 
nei dodicenni della coorte 2003, 80% della coor-
te 2004, 95% della coorte 2005.
•  riduzione della percentuale a meno del 5% del-
la rosolia nelle donne suscettibili in età fertile.
•  75% quale obiettivo minimo e 95% quale 
obiettivo ottimale per la vaccinazione antinfluen-
zale nei sessantacinquenni e nei gruppi a rischio.
•  75% quale obiettivo minimo e 95% quale 
obiettivo ottimale per la vaccinazione antipneu-
mococcica negli utrasessantacinquenni e nei 
gruppi a rischio.
•  50% quale obiettivo minimo e 75% quale 
obiettivo ottimale per la vaccinazione anti Her-
pes Zoster nei sessantacinquenni e nei gruppi a 
rischio.
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La Camera dei deputati, con Risoluzione della 
XII Commissione di iniziativa di Vittoria D’In-
cecco, ha impegnato il governo ad aggiornare il 
calendario vaccinale del PNPV 2012-2014, am-
pliando le popolazioni che possono usufruire 
della gratuità con:
–  abbassamento dell’età a 60 anni per la vacci-
nazione antinfluenzale e aggiungendo quella 
antipneumococcica per la prevenzione delle pol-
moniti;
–  estensione della vaccinazione anti Papilloma 
virus ai maschi;
–  vaccinazione antivaricella;
–  vaccinazione anti Herpes Zooster nella popo-
lazione anziana;
–  vaccinazione contro il meningococco B;
–  vaccinazione antirotavirus.
Il Piano già approvato dalle regioni il 14 otto-
bre 2015, benché recepito di massima dalla 
Conferenza Stato-Regioni il 22 ottobre 2015, è 
stato rinviato al 5 novembre per la verifica della 
compatibilità con la copertura finanziaria; al 30 
novembre ogni decisione a questo riguardo era 
ancora sospesa.

Il consenso informato
Da vari anni un nuovo rapporto di liberalità e di 
fiducia reciproca si è venuto a creare fra genitori 
del bambino da un lato e pediatri e medici di fa-
miglia dall’altro. 
È diritto inalienabile dei genitori essere informati 
dei benefici e dei rischi di ogni misura intrapresa 
o da intraprendere, sia essa preventiva o terapeu-
tica.
Enumerare i grandi benefici ottenuti con le 
vaccinazioni, illustrando la riduzione drastica 
o addirittura la scomparsa di alcune malattie 
trasmissibili gravi, rappresenta uno dei doveri 
del medico, il quale deve anche illustrare i po-
tenziali rischi pur inferiori ai vantaggi che si 
realizzano con le vaccinazioni. Il consenso è ve-
ramente “informato” quando i genitori, cono-
scendo rischi e benefici, prendono volontaria-
mente una decisione. La valutazione del rischio 
è più completa e comprensibile quando anche 
l’incertezza è resa nota e i rischi sono quanti-
ficati sulla base dei risultati della ricerca epide-
miologica.
Con la informazione e la comunicazione inte-
rattiva il medico ottempera al proprio dovere di 
ottenere il consenso alla vaccinazione, non solo 

quale “permesso” ma soprattutto come “scelta” 
con cui i genitori protagonisti aderiscono consa-
pevolmente all’invito sulla base delle informa-
zioni ricevute dal medico nel quale ripongono 
fiducia. 
Qualora vi sia il rifiuto della vaccinazione, il dis-
senso deve essere registrato nella cartella del mi-
nore e i genitori sono tenuti a firmarlo; nel caso 
di consenso la firma dei genitori non è legalmen-
te necessaria. 
Dopo un convincimento reciproco sull’utili-
tà d’intraprendere il ciclo vaccinale nel nuovo 
nato, non ha importanza procedere alla firma 
di accettazione da parte dei genitori, anche per 
quanto riguarda le vaccinazioni facoltative. 
Da un punto di vista strettamente legale infatti 
quella firma ha poco e nessun valore, anche nel 
caso in cui la vaccinazione abbia prodotto effetti 
collaterali gravi. 
Il Committee of Infectious Diseases dell’American of Pe-
diatrics considera la firma del genitore come una 
formalità non importante, a fronte della certezza 
che le informazioni offerte dal medico
siano state comprese e trovino consenzienti i ge-
nitori all’esecuzione della vaccinazione. 
Anche l’assenso va comunque registrato sulla 
scheda personale del bambino, eventualmente 
firmato dal medico o dall’infermiere. In ogni 
caso i genitori devono essere messi a conoscenza 
in particolare:
–  delle caratteristiche dei vaccini impiegati, 
–  delle possibili/probabili complicanze e seque-
le della malattia che s’intende prevenire, 
–  dei benefici attesi dalla vaccinazione, 
–  dei rischi connessi alla vaccinazione, sia gene-
rali sia attribuibili alle condizioni del bambino;
–  delle controindicazioni alle vaccinazioni.
L’atto medico deve rispettare il diritto di ciascuno 
alla propria libertà, all’autodeterminazione e alla 
dignità della persona; è illegittimo l’atto medico 
senza consenso informato, ancorché teso a ri-
muovere una condizione di rischio. Ne deriva il 
divieto di trattamenti sanitari che possano com-
portare la soppressione o la modificazione della 
coscienza e quindi la volontà dell’individuo (arti-
colo 728 Codice penale).
La stessa Costituzione della Repubblica recita 
all’articolo 32, comma II: “Nessuno può essere obbli-
gato a un trattamento sanitario se non per disposizioni 
di legge: la legge non può in nessun caso violare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana”; sono diritti 
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confermati anche dalla Legge istitutiva del SSN 
(L. n. 833/1978, art. 33).
Il Codice di deontologia medica del 18/5/2014, 
art. 35 prescrive che “ Il medico non intraprende né 
prosegue in procedure diagnostiche e/o interventi tera-
peutici senza la preliminare acquisizione del consenso 
informato o in presenza di dissenso informato”. 
La Convenzione del Consiglio d’Europa del 1996 
(Protezione dei diritti dell’uomo e della dignità 
dell’essere umano riguardo all’applicazione del-
la biologia e della medicina, art. 5) recita: 
”Qualsiasi intervento in campo sanitario non può essere 
effettuato se non dopo che la persona interessata abbia 
dato il proprio consenso libero e informato. Questa per-
sona riceve preventivamente una informazione adeguata 
in merito allo scopo e alla natura dell’intervento nonché 
alle sue conseguenze e ai suoi rischi. La persona interes-
sata può liberamente ritirare il proprio consenso in qual-
siasi momento”.
L’Italia con la Legge 28 marzo 2001, n. 145 ha 
ratificato la suddetta Convenzione del Consi-
glio Europeo, oltre alla “Convenzione sui diritti 
dell’uomo e sulla biomedicina” adottata a Ovie-
do il 4 aprile 1997. 

Il rifiuto delle vaccinazioni
Il Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2018 
ha previsto tra i macro-obiettivi “la prevenzione 
delle malattie trasmissibili”. Relativamente alle 
malattie prevenibili con vaccinazione, il primo 
determinante di insufficienti coperture vaccinali 
è rappresentato da un diffuso senso di sfiducia, 
che lentamente ma costantemente cresce nella 
popolazione generale, nei confronti dei vaccini 
con aumento dei genitori che rifiutano di vacci-
nare i figli.
Viene inoltre confermato un ruolo importan-
te, nel determinismo negativo all’adesione alle 
vaccinazioni, delle conoscenze degli operatori 
sanitari, spesso scarse e lacunose, per cui è rac-
comandata una revisione dei contenuti degli in-
segnamenti universitari sul tema dei vaccini. 
Altro importante determinante negativo è la 
scarsa sensibilità dei clinici alla segnalazione, 
che spesso viene omessa o ritardata, rendendo 
poco utili gli interventi di sanità pubblica. Questa 
scarsa sensibilità è, tra l’altro, legata alla manca-
ta conoscenza dell’esistenza di sistemi di sorve-
glianza speciale, che spesso non sono integrati 
nei protocolli e nelle procedure delle strutture di 
ricovero e cura. 

Negli ultimi anni il rifiuto in Italia dei genitori a 
vaccinare i propri figli si è fatto più frequente e 
in alcune aree esso ha assunto le caratteristiche 
di un vero e proprio fenomeno di gruppo. I ge-
nitori si sono progressivamente organizzati in 
associazioni e movimenti, che negli anni si sono 
dati regolari pubblicazioni e siti internet; in que-
ste occasioni vengono riportate sentenze della 
magistratura a favore delle loro scelte e contro 
l’obbligatorietà delle vaccinazioni, le modali-
tà per opporsi alle pratiche vaccinali e un certo 
numero di casi singoli nei quali risulterebbe un 
rapporto fra vaccinazione e danni neurologici. 
Viene sostenuto da certe associazioni che la di-
fesa dalle malattie trasmissibili debba ottenersi 
con metodi “naturali”, senza ricorrere alla vac-
cinazione; viene anche affermato che molti dati 
sulla sicurezza dei vaccini sono manipolati con 
fini economici; e ancora che la reale dimensione 
degli effetti avversi non giungerebbe alla cono-
scenza della pubblica opinione per l’intervento 
di potenti organizzazioni che perseguono fini 
di lucro. Di conseguenza l’adesione alle vaccina-
zioni, secondo queste correnti di pensiero, non 
dovrebbe essere obbligatoria ma solo facoltativa 
tenendo conto della informazione, della racco-
mandazione e dell’orientamento offerti dalla Sa-
nità Pubblica. Sembra quasi derivarne il parados-
so che “l’interesse del singolo individuo potreb-
be essere quello di non vaccinarsi, a condizione 
che lo facessero tutti gli altri” onde realizzare 
“l’immunità di gruppo”; ma anche l’immunità di 
gruppo deve essere resa nota alla comunità, per 
ottenere quella copertura vaccinale che riduce la 
circolazione degli agenti microbici proteggendo 
i non vaccinati.
La attuali e più frequenti opposizioni alle vacci-
nazioni sono così motivate dai cittadini:
•  le tipologie e il numero di somministrazioni di 
vaccini previsti nell’età pediatrica sono eccessivi; 
•  i vaccini provocano diverse malattie;
•  molti lotti di vaccini possono essere contami-
nati;
•  i vaccini, soprattutto quelli combinati, riduco-
no lo sviluppo del sistema immunitario nell’in-
fanzia; 
•  l’immunità conferita dai vaccini è temporanea 
o inefficace;
•  le reazioni avverse sono frequenti, poco pub-
blicizzate o addirittura taciute;
•  le malattie combattute con la vaccinazione so- 
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no ormai tutte scomparse o sono in via di estin-
zione a seguito delle migliori condizioni di vita;
•  l’attuale politica delle vaccinazioni è promossa 
dalla ricerca del profitto da parte delle aziende 
farmaceutiche;
• l’obbligatorietà delle vaccinazioni è una viola-
zione della libertà dell’individuo e dei suoi diritti 
civili.
L’opera delle associazioni contro le vaccinazioni 
è apparentemente avvalorata dal fatto che alcune 
malattie, proprio grazie alle vaccinazioni, sono 
molto diminuite come frequenza, per cui si ha 
una ridotta percezione del rischio di malattia e 
un’enfatizzazione degli effetti vaccinali collate-
rali.
Illustri rappresentanti della Sanità Pubblica si 
sono espressi recentemente contro l’eccessivo 
numero di vaccini, tenuto conto in particolare 
di quelli nuovi previsti dal PNPV 2016-2018, con 
il rischio di ridurre l’accettazione di quelli ob-
bligatori e più importanti per la prevenzione di 
gravi malattie. Tra quelli raccomandati, che co-
munque rientrerebbero secondo il nuovo PNPV 
nell’offerta universale, attiva e gratuita, sono 
stati espresse riserve per i vaccini contro la vari-
cella, il meningococco B, i rotavirus, il papilloma 
virus proposto non solo alle femmine ma anche 
ai maschi. 
Alcuni esperti infatti hanno espresso dubbi sul-
la efficacia clinica di alcuni di questi vaccini, sul 
rapporto costi-benefici, su certe associazioni 
come quella contro morbillo e varicella che ri-
durrebbe il consenso penalizzando la vaccina-
zione antimorbillosa che richiede un decisivo 
recupero della sua copertura stante la persi-
stente diffusione della malattia con gravi com-
plicanze. 
In attesa che la ricerca scientifica e l’epidemiolo-
gia sciolgano in uno o nell’altro senso tali dubbi, 
è urgente che la Sanità Pubblica operi con l’in-
formazione alle comunità circa gli aspetti positi-
vi consolidati per conseguirei seguenti obiettivi:
•  il monitoraggio continuo del fenomeno del ri-
fiuto, in modo da poter intervenire quando esso 
assuma dimensioni tali da far prospettare conse-
guenze negative sulla herd immunity;
•  l’attività di informazione e di educazione sani-
taria della popolazione, affinché la vaccinazione 
sia considerata come un diritto fondamentale di 
ogni bambino e della comunità e non un obbligo 
imposto dalla legge.

Le coperture vaccinali infantili  
in Italia nel 2014
Il Ministero della Salute ha pubblicato le coper-
ture vaccinali a 24 mesi di età (coorte di nascita 
2012).
Le coperture nazionali contro Poliomielite, Teta-
no, Difterite, Epatite B e Pertosse, che nel 2013 
erano di poco superiori al 95% (valore minimo 
previsto dal Piano Nazionale 2012-2014), sono 
risultate nel 2014 inferiori a tale soglia.
Per quanto riguarda Morbillo, Parotite e Roso-
lia la copertura è stata inferiore di quasi 4 punti 
percentuali rispetto al 2013 (da 90,30% è scesa a 
86,6%).

Coperture vaccinali 2014 in italia a 24 mesi di età 
(confronto al 2013)
Polio 94,66 (2013: 95,74) – 1,08
Difterite 94,65 (2013: 95,30) – 0,64
Tetano 94,77 (2013: 95,81) – 1,15
Pertosse 94,58 (2013: 95,68) – 1,02
Epatite B 94,56 (2013: 95,65) – 0,99
HIB 94,25 (2013: 96,23) – 1,98
Morbillo 86,57 (2013: 90,30) – 3,73
Parotite 86,58 (2013: 90,30) – 3,72
Rosolia 86,59 (2013: 90,30) – 3,71

Coperture vaccinali 2014 regione Emilia-Roma-
gna (confronto al 2013)
Polio 94,8 (2013: 96,10)
Difterite 94,72 (2013: 96,10)
Tetano 95,07 (2013: 96,19)
Pertosse 94,44 (2013: 95,78)
Epatite B 94,49 (2013: 95,78)
HIB 94,00 (2013: 95,78)
Morbillo 88,26 (2013; 91,30I
Parotite 88,06 (2013: 91,13)
Rosolia 88,06 (2013: 91,13)

In Emilia-Romagna nel 2014 non è stato conse-
guito l’obiettivo del 95% delle coperture; nella 
Provincia di Rimini è risultato inadempiente 
il 10% della popolazione minorile, con una co-
pertura vaccinale pari all’87%; ciò nonostante 
al movimento antivaccinale si sono opposti nel 
2015 oltre 19.000 cittadini con una petizione che 
chiede l’obbligo delle vaccinazioni per la fre-
quenza scolastica.
Cadute della copertura ancor più rilevanti si sono 
avute a livello nazionale nella popolazione in età 
oltre i 65 anni per la vaccinazione antinfluenzale. 
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Dal picco di copertura dell’inverno 2005-2006 
pari al 68,3% (pure inferiore all’obiettivo mini-
mo del 75% e ottimale del 95%)) si è passati al 
55,4% nell’inverno 2013-2014 e al 48,6% in quel-
lo 2014-2015. Certamente nel 2014 ha influito 
il ritiro del vaccino sospettato di avere causato 
decessi, sospetto poi dimostratosi infondato: 
in un solo anno dall’inverno 2013-2014 a quello 
2014-2015 la caduta della copertura è stata circa 
del 12%, ma il decremento era già iniziato negli 
anni precedenti.
La Società Italiana di Igiene (SITI) e il Ministero 
della Salute hanno fatto una ricerca i cui risultati 
sono stati presentati al 48° Congresso nazionale 
della Società di Igiene svoltosi nell’ottobre 2015 a 
Milano. I risultati della ricerca hanno documen-
tato che le coperture vaccinali previste dal PNPV 
2012-2014 hanno presentato nel 2014 le seguenti 
criticità:
–  oltre i 2/3 delle Regioni non ha raggiunto il 
target di copertura del 95%;
–  le coperture contro MPR sono risultate pari all’ 
86,6%, ridotte del 3,7% rispetto al 2012;
–  in 11 Regioni la caduta delle coperture è stata 
superiore al 5%;
–  la vaccinazione antinfluenzale negli anziani 
oltre i 65 anni si è ridotta del 12%. 
Il ritiro nel 2014 dei vaccini antinfluenzali di cui 
si è detto, in quanto ritenuti impropriamente 
causa di decessi, non ha prodotto la caduta solo 
delle coperture antinfluenzali ma ha indubbia-
mente inciso negativamente anche sulle altre per 
l’aumento delle opposizioni che già era iniziato 
in precedenza.
Si sta correndo il rischio, secondo la SITI, della 
recrudescenza di malattie infettive ritenute in 
varia misura debellate o fortemente ridotte, che 
si ripresentano con casi sporadici: Pertosse, Dif-
terite, Morbillo, infezioni invasive da Haemophi-
lus Influenzae b.
Di tutto questo tiene conto il nuovo PNPV pro-
posto per il 2016-2018, che prevede interventi di 
informazione-comunicazione sulla efficacia ed 
efficienza delle vaccinazioni, per fronteggiare i 
tutt’ora persistenti contrasti a una pratica pre-
ventiva che l’OMS ha giudicato in termini di ef-
ficacia per la tutela della salute seconda solo alla 
disponibilità di acqua potabile, tanto da evitare 
oltre 2,5 milioni di decessi all’anno nel mondo.
Considerando la situazione nelle diverse Regio-
ni, solo nel Lazio è stato verificato un aumento 

(poco meno dell’1%) della copertura da vaccino 
esavalente (Polio, Difterite, Tetano, Pertosse, 
Epatite B, Hib). In Calabria è aumentata la coper-
tura per l’Hib (+ 15,2 punti), più limitatamente 
per gli altri vaccini (+ 1,81). Nelle altre Regioni 
la riduzione più accentuata delle coperture si è 
avuta nelle Marche (- 3,3) e nella Valle d’Aosta (- 
3,0). Nella PA di Bolzano da 10 anni la copertura 
vaccinale è inferiore al 90%. Complessivamente 
in meno della metà delle Regioni la copertura ha 
superato il 95%.
Relativamente ai vaccini contenuti nel MPR 
(Morbillo, Parotite, Rosolia), significativa è ri-
sultata la caduta della copertura nel 2014 rispetto 
al 2013:
•  la caduta più accentuata è stata registrata nelle 
Marche e in Valle d’Aosta ( - 6 punti la percen-
tuali);
•  hanno fatto seguito Abruzzo, Puglia e Sicilia 
(oltre 5 punti), Friuli Venezia Giulia e Abruzzo 
(oltre 4 punti);
•  la più bassa copertura è stata riscontrata nella 
PA di Bolzano, con valori inferiori del 70% negli 
ultimi due anni;
•  l’unica Regione che non è scesa sotto al 90% è 
stata la Basilicata.

Gli aspetti in discussione
Oltre all’ancora dibattuto problema del passag-
gio dal duplice regime vaccinale a un unico regi-
me, si sta discutendo in particolare: 
–  della coperture di spesa per il PNPV 216-2018, 
–  di sanzioni ai medici inadempienti alle dispo-
sizioni normative, 
–  dell’obbligo della certificazione vaccinale ai 
fini dell’ammissione alle comunità infantili e 
scolastiche.

La copertura della spesa
Carlo Signorelli, Presidente della Società Italiana 
di Igiene (SITI), ritiene necessario rendere dispo-
nibili nuove risorse economiche per l’attuazione 
del PNPV 2016-2018, tenuto presente che:
–  la spesa in Italia per i vaccini è stata sino ad 
ora di 310 milioni/anno, pari all’1,2% della spesa 
farmaceutica totale e al 2,5% della spesa a carico 
del SSN;
–  la spesa pro-capite per tutti i vaccini nel 2011 è 
risultata di 5,5 euro/anno.
Ai fini di un’azione preventiva di dimostrata ef-
ficacia e a fronte di un impegno economico sino 
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ad ora trascurabile rispetto alla spesa sanitaria 
complessiva, Signorelli ritiene che la copertura 
economica stimata in 620 milioni/anno per dare 
attuazione al nuovo PNPNV sia giustificata non 
solo sul piano del rapporto costi/efficacia ma 
pure su quello economico. Può essere considera-
to quale esempio quello della vaccinazione antin-
fluenzale che, se interesserà tutta la popolazione 
tra i 50 e i 64 anni, con un investimento di 76 mi-
lioni di euro nella stagione influenzale necessari 
per le attività di diagnosi, cura e ricoveri, il rap-
porto costi/benefici sarebbe di 1 a 10,16 (Epide-
miologia e Prevenzione. Maggio-giugno 2015).

Le sanzioni ai medici inadempienti
I principi etici in materia di vaccinazioni, espres-
si nel 2015 dal Comitato Nazionale di Bioetica e 
gli specifici indirizzi comunitari, hanno deline-
ato compiutamente il quadro entro cui i medi-
ci sono tenuti a operare per la correttezza etica 
nell’esercizio della professione.
Anche l’Istituto Superiore di Sanità, elencando “I 
punti chiave delle vaccinazioni”, ha richiamato 
gli obblighi etici di tutti gli operatori sanitari e 
in particolare di quelli che svolgono a qualsiasi 
titolo incarichi per conto del SSN. Si aggiunga-
no l’obbligo del consenso informato e il codice 
deontologico per completare il complesso dei 
doveri e delle responsabilità dei medici. 
Sembra quindi pleonastico che il PNPV 2016-
2018 ponga l’obiettivo di “sostenere il senso di respon-
sabilità degli operatori sanitari, dipendenti o convenzio-
nati con il SSN, e la loro piena adesione alla tutela della 
salute collettiva, prevedendo adeguati interventi san-
zionatori qualora si identifichino inadempienze”. Ta- 
le obiettivo viene esplicitato nel PNPV con il ruo-
lo che dovrà avere “la ricognizione continua delle 
possibili violazioni del supporto alla pratica vaccinale e 
dell’offerta attiva delle vaccinazioni da parte dei medici 
e del personale sanitario dipendente o convenzionato con 
il SSN. Saranno concertati percorsi di audit e revisioni 
tra pari, con la collaborazione degli Ordini professionali 
e delle Associazioni professionali e sindacali, che possa-
no portare anche all’adozione di sanzioni disciplinari o 
contrattuali qualora ne venga ravvisata l’opportunità”, 
ritenendo evidentemente che tale personale pos-
sa contribuire a ostacolare le vaccinazioni anche 
senza validi motivi sanitari.
Questo obiettivo ha avuto l’assenso delle Regioni 
e del Ministero della Salute; il Ministro ha rite-
nuto di precisare che “l’ordinamento vigente attribui- 

sce ai soli Ordini professionali il potere disciplinare nei 
riguardi dei medici e pertanto spetta agli stessi Ordini 
valutare se e quando una mancata prestazione possa 
tradursi in un comportamento deontologicamente non 
corretto”; non si è espresso sulle sanzioni contrat-
tuali.
Indubbiamente sono emersi comportamenti di 
medici, ma anche di alcune comunità scientifi-
che, che hanno creato ostacoli alla accettazio-
ne delle vaccinazioni soprattutto infantili e che 
sembrano derivare più da carenze formative e di 
aggiornamento in materia, piuttosto che da mo-
tivazioni scientificamente validate. D’altra parte 
il PNPV 2016-2018, riconoscendo tale criticità, 
propone un aggiornamento normativo con il su-
peramento degli attuali vincoli ricorrendo anche 
alla “ricognizione delle violazioni al supporto della pra-
tiva vaccinale e dell’offerta attiva da parte del personale 
sanitario”.
Una ricognizione opportuna, ma non per farne 
strumento di sanzioni repressive che certamente 
non facilitano le azioni preventive di cui i medici 
sono tenuti a essere promotori.
La promozione della prevenzione vaccinale va 
conseguita “sostenendo il senso di responsabilità de-
gli operatori sanitari e la loro piena adesione alla tutela 
della salute collettiva”, come recita appunto il Piano 
Vaccinale 2016-2018.

L’obbligo della certificazione vaccinale ai fini  
dell’ammissione alle comunità infantili e scolastiche
Il PNPV 2016-2018 reintroduce l’obbligo della 
certificazione delle vaccinazioni per l’ammissio-
ne alle comunità infantili e scolastiche, obbligo 
soppresso nel 1999.
Le Regioni si sono dichiarate favorevoli a condi-
zionare l’ammissione scolastica a tale obbligo. 
Il Direttore generale della Prevenzione del Mi-
nistero della Salute, in occasione del Congres-
so della Società di Igiene tenutosi a Milano lo 
scorso ottobre, ha comunicato che il Ministro 
“stava valutando la possibilità di adottare ordinanza” 
per ripristinare l’obbligo decaduto con il DPR n. 
355/1999. 
Il Ministro della Salute in data 21 ottobre 2015 ha 
pubblicamente dichiarato: “Ricordo che la normati-
va vigente prevede che, nei casi di mancata presentazione 
della certificazione comprovante l’avvenuta vaccinazio-
ne, il dirigente scolastico comunichi entro 5 giorni il 
nominativo dell’alunno all’ASL di competenza affinché 
la stessa intervenga per i tempestivi adempimenti. Il si-
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stema vigente è pertanto finalizzato a fare scattare l’al-
lerta e consentire alle ASL, informate tempestivamente, 
di intervenire senza tuttavia pregiudicare il diritto all’i-
struzione dei bambini proprio per evitare che gli stessi 
siano doppiamente penalizzati. Ogni eventuale modifica 
al predetto sistema, finalizzata a rendere maggiormente 
effettiva la copertura vaccinale, non può pertanto che es-
sere rimessa a una decisione del Parlamento”.
In Parlamento si sono avute dichiarazioni e pro-
getti di legge sia a favore sia contrari a condizio-
nare l’ammissione scolastica alla presentazione 
delle certificazioni vaccinali. 
Con il DPR 26 gennaio 1999 n. 355 (Regolamen-
to recante modificazioni al DPR 1518/1967 – Re-
golamento di Medicina scolastica), l’obbligo di 
presentare la certificazione vaccinale per l’am-
missione e la frequenza alla scuola dell’obbligo e 
agli esami fu abolito, conservando tuttavia quello 
del controllo sulle praticate o mancate vaccina-
zioni. Ne è derivata la seguente disciplina nor-
mativa:
1. I direttori delle scuole e i capi degli istituti di 
istruzione pubblica o privata sono tenuti, all’atto 
della ammissione alla scuola o agli esami, ad ac-
certare se siano state praticate agli alunni le vac-
cinazioni e le rivaccinazioni obbligatorie, richie-
dendo la presentazione da parte dell’interessato 
della relativa certificazione ovvero di dichiarazio-
ne sostitutiva, comprovante l’effettuazione delle 
vaccinazioni e rivaccinazioni predette, accompa-
gnata dall’indicazione della struttura del Servizio 
Sanitario Nazionale (ASL) competente a emette-
re la certificazione.
2. Nel caso di mancata presentazione della cer-
tificazione o della dichiarazione sostitutiva, il 
direttore della scuola o il capo dell’istituto co-
munica il fatto entro 5 giorni, per gli opportuni 
e tempestivi interventi, all’ASL di appartenenza 
dell’alunno e al Ministero della Sanità. La manca-
ta certificazione non comporta il rifiuto di ammissione 
dell’alunno alla scuola dell’obbligo o agli esami.
Il Comune di Bologna, con il proprio “Rego-
lamento di Igiene per la Tutela della Salute e 
dell’Ambiente”, adottato con deliberazione del 
Consiglio del 22 luglio 2002, ha completato la 
suddetta disciplina, per quanto di propria com-
petenza, con le seguenti disposizioni:
Art. 162 (Certificazione vaccinale per l’ammis-
sione scolastica)
–  L’Azienda ASL comunica alla scuola l’elenco 
degli alunni non vaccinati ed è tenuta a irrogare 

nei riguardi degli inadempienti le sanzioni am-
ministrative previste dalle specifiche norme che 
disciplinano le vaccinazioni, con le procedure 
stabilite dalla competente Legge n. 689/1981 e 
successive modificazioni e dalle disposizioni re-
gionali.
–  Nel caso di abbassamento del tasso di copertura vac-
cinale nella popolazione infantile al di sotto del valore 
critico di copertura specifico per ogni vaccinazione o 
qualora necessitino urgenti provvedimenti a tutela della 
salute pubblica, il Sindaco (Autorità Sanitaria Locale), 
verificato che l’Azienda ASL abbia esperito tutti i tenta-
tivi di convincimento del genitore inadempiente o di chi 
esercita la potestà genitoriale e fatta salva la sanzione 
amministrativa, su proposta dell’ASL adotta ordinanza 
ingiuntiva contingibile e urgente ai sensi dell’art. 50 del 
D. Lgs. n. 267/2000.
–  La inottemperanza all’ordinanza contingibile 
e urgente del Sindaco comporta l’applicazione 
delle sanzioni penali di cui all’art. 650 C.P.
Art. 163 (Sanzioni nei confronti degli inadem-
pienti all’obbligo vaccinale in generale).
–  Per quanto riguarda gli inadempienti all’obbli-
go vaccinale, il Comune concorda con l’ASL spe-
cifico protocollo per la gestione delle rispettive 
competenze (Vedi Appendice – Documento n. 4).
–  Nei confronti degli inadempienti che non ab-
biano pagato la sanzione amministrativa pecu-
niaria, il Comune emette Atto ingiuntivo di pa-
gamento, oppure atto di archiviazione della san-
zione amministrativa qualora la valutazione del-
la situazione epidemiologica eseguita dall’ASL 
tramite verifica dei tassi di copertura vaccinale 
permetta di escludere condizioni di rischio per la 
comunità.
La Regione Emilia-Romagna, con deliberazio-
ne di Giunta 11 novembre 2013 n. 1600, ha ag-
giornato  le strategie per il conseguimento degli 
obiettivi posti dal PNPNV 2012-2014, avviando il 
graduale passaggio dal regime di obbligatorietà 
a quello di adesione consapevole alle vaccinazio-
ni, con la sospensione dell’obbligo sia per le ob-
bligatorie che per le raccomandate, oltre che del-
le sanzioni amministrative per gli inadempienti 
nei casi di “dissenso informato”.
Tuttavia, pur in presenza allora di un buon livello 
della copertura vaccinale nel territorio regionale, 
la Regione ritenne opportuno promuovere un 
potenziamento della offerta attiva e il controllo 
da parte delle ASL dei casi inadempienti, con se-
gnalazione di tali casi al Sindaco del Comune di 
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residenza, al Responsabile del Servizio di Igiene 
e Sanità Pubblica e al Responsabile della Pedia-
tria di Comunità. A tali responsabili e relativi ser-
vizi erano attribuite azioni informative e comuni-
cative, regolamentate da specifico Protocollo per 
il superamento del dissenso.
La deliberazioni regionale del 2013, inoltre, 
aveva previsto la segnalazione dei dissensi alla 
Procura della Repubblica presso il Tribunale 
dei Minorenni limitatamente ai casi di evidenti 
situazioni di incuria, trascuratezza e abbando-
no del minore, o nei casi in cui i genitori non 
si fossero presentati al colloquio al quale erano 
stati invitati dai Servizi (come da protocollo), 
e/o avessero rifiutato di firmare il dissenso in-
formato.
Nonostante l’attuale riduzione delle coperture 
vaccinali anche in Emilia-Romagna, si direbbe 
ancora adeguata, eventualmente da potenziare 
per la massima tutela della salute della popola-
zione infantile, la strategia adottata dalla Re-
gione nel 2013, senza ricorrere a provvedimenti 
coercitivi con effetti sempre discutibili e in con-
trasto con il diritto dei minori all’istruzione.
Discutibile, infine, il proposito annunciato dal-
la Regione Emilia-Romagna di non ammettere 
agli asili nido i bambini senza la certificazione 
delle avvenute vaccinazioni obbligatorie, sia per 
l’esclusione di quelle facoltative la cui copertura 
vaccinale è di gran lunga inferiore a quella delle 
obbligatorie, sia per la mancata continuità della 
prevenzione tra l’età di 24 mesi e quelle succes-
sive.

Conclusioni: le prospettive  
per il futuro
È evidente che in un prossimo futuro si renderà 
necessaria nel nostro Paese la scelta per tutte le 
Regioni di passare dall’obbligatorietà alla libera-
lizzazione delle vaccinazioni. Non sarà un pas-
saggio facile per il radicato timore di scendere 

sotto al tasso minimo di copertura vaccinale, 
come verificatosi recentemente per altre cause 
indipendenti dalla vigente obbligatorietà. 
La Legge della Regione Veneto (n. 7 del 23/3/2007 
– Sospensione dell’obbligo vaccinale per l’e-
tà evolutiva) ha trovato riscontro da parte della 
Procura della Repubblica presso il Tribunale dei 
Minori di Venezia, con la precisazione che la se-
gnalazione alla stessa “non è un dovere automatico, 
ma consegue alla valutazione dell’esistenza di un concre-
to pregiudizio per il bambino interessato”.
Lo stesso organo ha precisato che la segnalazio-
ne all’autorità amministrativa (il Sindaco) dell’i-
nadempienza all’obbligo vaccinale costituisce un 
“dovere formale prescritto dalla legge che non può essere 
derogato”. 
Le strategie della Regione Veneto sono le stesse 
poi adottate, ma non applicate, dalla Regione 
Emilia-Romagna con la deliberazione di Giunta 
dell’11 novembre 2013 n. 1600 e dal Comune di 
Bologna con il proprio Regolamento di Igiene 
del 2002 (artt. 162,163).
È auspicabile che tali strategie siano uniformate 
nelle Regioni italiane, passando da una obbliga-
torietà vaccinale, che tende a usare quali deter-
renti sanzioni e divieti all’ammissione scolastica 
per gli inadempienti, a una offerta vaccinale at-
tiva e volontaria di tutte le vaccinazioni ricono-
sciute efficaci e rese necessarie dalla situazione 
epidemiologica nazionale e/o locale.

Si ringrazia il Dottor Andrea Minarini, Direttore 
dell’UOC Medicina Legale e Risk Management 
dell’USL di Bologna, per avere concesso ampi 
riferimenti dalla sua relazione “Aspetti medico 
legali: le resistenze alle vaccinazioni”. Società 
Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità 
Pubblica (t): Congresso Regionale Emilia-Ro-
magna. Bologna, 14 settembre 2012. 

*  Libero Docente in Igiene dell’Università degli Studi di 
Bologna

ULTIMORA: In data 22 novembre u.s. l’Assemblea legislativa della regione Emilia-Romagna ha delibera-
to la nuova legge regionale che dispone che, per poter frequentare gli asili nido dell’Emilia-Romagna, d’ora 
in poi i bambini dovranno essere vaccinati. La Giunta guidata da Stefano Bonaccini ha visto approvato 
dall’Assemblea legislativa il suo progetto di legge di riforma dei servizi educativi per la prima infanzia, che 
ridisegna i servizi 0-3 anni, ma soprattutto introduce l’obbligo di somministrare ai minori l’antipolio, l’an-
tidifterica, l’antitetanica e l’antiepatite B.
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LETTERE

Caro Presidente,
ho letto con attenzione quanto pubblicato re-
lativamente alle vaccinazioni infantili nel n. 8 
di agosto del “Bollettino Notiziario” dell’Or-
dine (Problematiche di Medicina Legale. Commis-
sione  del 29 giugno 2016).
Pur ricambiando al Collega Cipolla d’Abruzzo 
la stima che mi ha espresso, non posso che 
essere stupito per la sua carenza di aggior-
namento nella materia, nonostante l’ampia 
e dettagliata illustrazione che ne ho fatto nel 
mio elaborato.
Il Collega Vasapollo, invece, nella sua esposi-
zione è stato obiettivo e molto preciso.
Dichiarandomi comunque rispettoso di tutte 
le opinioni espresse, non posso non rilevare 
nelle conclusioni della Commissione (Valuta-
zioni e suggerimenti) una carenza relativa a 
una decisione della nostra Regione che ha fat-
to e farà ancor discutere la popolazione, alla 
quale si dovranno dare risposte soprattutto da 
parte dei Medici.
Mi riferisco alla decisione della Regione Emi-
lia-Romagna di non ammettere agli asili nido i 
bambini i cui genitori non presentino la certi-
ficazione di avvenuta vaccinazione.
Premesso che in precedenza le nostra Regio-
ne aveva deliberato un processo di verifica e 
promozione delle vaccinazioni per gli inadem-
pienti da parte dei Servizi di Sanità Pubblica 
(Processi esposto nei dettagli nella mia rela-
zione), affermando il principio dell’adesione 
informata, la Commissione dell’Ordine non 
sembra avere considerato che, in osservanza 
alle disposizioni legislative, è tutt’ora vigente 
il DPR 26/1/1999 n. 355 che tra l’altro recita: 
“La mancata certificazione non comporta il rifiuto di 
ammissione dell’alunno alla scuola dell’obbligo”.
Mi auguro che la non considerazione da parte 
della Commissione di tale norma non sia do-
vuta al fatto che si riferisce alla scuola dell’ob-
bligo; se la Regione ha ritenuto per tale motivo 
di avere facoltà (tutta da discutere) di limitare 
agi asili nido l’esclusione degli inadempienti, 
ben altra dovrebbe essere la posizione dei Me-

Vaccinazioni: nota ricevuta dal dr. Pizza  
e risposta della Commissione Medicina Legale

dici nella consapevolezza professionale che 
l’esposizione ai contagi è continua nelle co-
munità infantili e scolastiche.
Non si può infine ignorare che la maggio-
re caduta delle coperture vaccinali infantili è 
stata riscontrata per le vaccinazioni facoltati-
ve (morbillo, rosolia, parotite), per cui logica 
avrebbe voluto che il provvedimento regionale 
non fosse limitato alle sole vaccinazioni ob-
bligatorie ma riguardasse anche quelle facol-
tative, almeno per le malattie trasmissibili più 
frequenti.
Mi astengo da altre considerazioni stimolate 
dal documento dell’Ordine, rinviando alla mia 
ampia e dettagliata relazione.
Mi pongo piuttosto e pongo a te una doman-
da: vista la giusta pubblicità che l’Ordine ha 
dato ai lavori della Commissione Medicina Le-
gale, l’Ordine renderà altrettanto pubblica la 
mia relazione? Confido di avere da te risposta 
positiva.

Cordiali saluti,
Prof. Antonio Faggioli

***

Estratto del verbale della seduta della Commissione 
medicina legale del 28.9.2016, relativamente a nota 
ricevuta dal dott. G. Pizza, sul problema della vacci-
nazioni
Prende la parola il Prof. Vasapollo puntualiz-
zando quanto segue. 
Con riferimento alla precedente nota i Membri 
della Commissione ritengono di dovere pun-
tualizzare quanto segue. 
Il sottoscritto Prof. Vasapollo, nel ringraziare 
il Prof. Faggioli per quanto riconosciuto a pro-
posito della precisione e obiettività della mia 
relazione, è tuttavia a precisare, con riferimen-
to alla nota più sopra riportata, quanto segue. 
Il Collega ha affermato tra l’altro che “la Com-
missione dell’Ordine non sembra avere con-
siderato che, in osservanza alle disposizioni 
legislative, è tutt’ora vigente il DPR 26/1/1999 
n. 355 che tra l’altro recita: “La mancata certifi-
cazione non comporta il rifiuto di ammissione dell’a-
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lunno alla scuola dell’obbligo”, aggiungendo pure 
“Mi auguro che la non considerazione da parte 
della Commissione di tale norma non sia do-
vuta al fatto che si riferisce alla scuola dell’ob-
bligo”. 
In realtà, ad una attenta rilettura del mio pa-
rere e del successivo documento riportato 
puntualmente nel n. 8/2016 del “Bollettino 
Notiziario” dell’Ordine, emerge chiaramen-
te (si veda la nota 3 di pagina 16 e la nota 12 
di pagina 19) che la Commissione ha consi-
derato tutti gli aspetti giuridici e legislativi 
riguardanti l’argomento, nonché le modalità 
d’intervento. Infatti, non solo ha richiamato 
gli aspetti penalistici e amministrativi, ma ha 
pure ricordato che “Sulla base delle attuali 
normative, radicalmente cambiate nel tem-

po, la mancata certificazione non comporta il 
rifiuto di ammissione dell’alunno alla scuola 
dell’obbligo o agli esami”. Ha segnalato inol-
tre che “rimane l’obbligo di comunicare la 
mancata adesione all’ASL, al Sindaco e al Mi-
nistero della Salute” precisando, quindi, che 
“In definitiva si dà priorità all’educazione e 
cultura nei confronti del versante strettamen-
te sanitario”. 
I Membri della Commissione hanno condiviso 
il precedente parere del Prof. Vasapollo e non 
hanno ritenuto di integrarlo con ulteriori pre-
cisazioni. 

I Coordinatori della Commissione
Dott. Andrea Minarini

Prof. Domenico Vasapollo
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Prot. n. 2340/GP/pm
Bologna, 31 ottobre 2016
OGGETTO: Contributo al dibattito sul 118.
	 Gent.ma Dott.ssa 
	 ROBERTA CHERSEVANI
	 Presidente Comitato Centrale
	 della Federazione 
	 Nazionale Ordini dei Medici
	 Chirurghi e degli Odontoiatri

A tutti i Sigg.ri 
	 Presidenti degli Ordini 
	 dei Medici Chirurghi e degli
	 Odontoiatri d’Italia

In ottemperanza a quanto preannunciato in 
sede di Consiglio Nazionale e a seguito di 
quanto emerso nell’incontro di studio e di-
battito ivi sviluppatosi, si trasmette in allega-
to l’estratto fattuale e contenuto motivazio-
nale costituente comune denominatore delle 
decisioni adottate da questo Ordine nell’am-
bito della problematica deontologicamente 
rilevante circa l’elaborazione di istruzioni 
operative coinvolgenti il servizio di emergen-
za/urgenza ed il rapporto tra competenze, ri-
servate o meno in capo agli operatori sanitari 
professionali coinvolti nel processo di cura 
del paziente.
Si crede con ciò di poter fornire un elemento 
aggiuntivo al dibattito in corso riportandolo 
nell’alveo di quella oggettività di fondo che 
questo Ordine ha inteso individuare nell’im-
portanza fondamentale dell’elemento nor-
mativo deontologico proprio di entrambe le 
professioni, in un percorso che si è potuto 
riscontrare come indicato espressamente dal 
Legislatore in via integrativa del normativo 
esistente. 
Si crede altresì possa di fatto smentirsi ogni 
banalizzazione ed ogni ipotizzabilità rico-
struttiva da più parti avanzate in varie forme 
qualificative, vieppiù cataloganti la posizione 
della Commissione Medica di questo Ordine 
in una scala valoriale che va dal “retrivo” al 

Atto medico: i motivi di una difficile 
decisione

più benevolo “conservatore” tout court, pur 
nell’accezione più deteriore del termine.
Al di là di ciò, che conta poco o punto, questo 
Ordine continuerà a cercare di promuovere il 
confronto e il dibattito deontologico/cultura-
le interprofessionale coinvolgendo ogni pos-
sibile soggetto chiamato a partecipare ai pro-
cessi di organizzazione sanitaria, onde poter 
contribuire alla identificazione delle migliori 
solutività al di là di ogni avversata preconcet-
tualità o pregiudizialità pur erroneamente 
accreditata.
Cordiali saluti.

IL PRESIDENTE
(Dott. Giancarlo Pizza)

***

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI  
ED ODONTOIATRI 

DELLA PROVINCIA DI BOLOGNA 

COMMISSIONE MEDICA 
DECISIONE

nel procedimento disciplinare aperto 
...  (omisiss)  ...

per l’ipotesi di violazione degli artt. 13 com-
ma 1 e 14, comma 1, del Codice di Deontolo-
gia Medica 2006, così come amplius recepiti e 
confermati dall’art. 3, commi 3 e 4, dall’art. 
13 commi 1, 4, 5 e dall’art. 14, comma1 del 
Codice di Deontologia Medica 2014.

FATTO
A seguito di segnalazioni pervenute circa una 
assunta situazione di rilevata criticità orga-
nizzativa ed erogativa del servizio di emer-
genza-urgenza in vari ambiti territoriali della 
Regione, è emerso come risultasse invalso 
presso alcuni distretti una pianificazione or-
ganizzativa del servizio attraverso la elabo-
razione di istruzioni operative aziendali che 
risultavano coinvolgere la presenza e l’inter-
vento infermieristico in un pianificato servi-
zio d’emergenza-urgenza caratterizzandolo e 
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coinvolgendolo in compiti che non potevano 
definirsi non solo e non tanto di carattere as-
sistenziale, pur nell’autonomia in tale campo 
oggi riconosciuta alla categoria professionale 
citata.
Detti compiti apparivano infatti implicare gli 
operatori sanitari non medici in considera-
zioni non avulse dal coinvolgimento in inne-
gabili tratti valutativi in campo diagnostico, 
prescrizionale e di somministrazione farma-
cologica, attività che apparivano non legitti-
mabili dalla configurazione, a monte, di una 
sorta di patronage medico erogabile attraverso 
teleconsulti o deleghe di carattere generale ed 
indiretto, sostanziabili a mezzo una applica-
zione tabellare alternativa di algoritmi inter-
pretativi appositamente predisposti.
Risultava segnalato come dette istruzioni 
operative apparivano anche tese a sopperi-
re concretamente alle situazioni di carenze 
strutturali di auto medicalizzate tali da ren-
dere difficile garantirne l’operatività in quella 
misura quantitativamente proporzionale rite-
nuta oggi conforme dal decreto ministeriale 
n. 70/2015. 

...  (omisiss)  ...
Nelle note difensive fornite dall’iscritto veni-
va esposto il fatto di ritenere lecite le istruzio-
ni operative, oltre che valide ed efficaci e pro-
ducenti risultati di rilievo, concreti e positivi.
La Commissione Medica, investita della pro-
blematica sottesa alla valutazione deontolo-
gica del ruolo del medico nella predisposizio-
ne ed elaborazione di istruzioni operative sif-
fatte, riteneva che anche l’istruzione operati-
va in esame risultasse contestualizzata in un 
più vasto articolato insieme di provvedimenti 
introdotti ed adottati dalle Aziende Usl che fi-
nivano di fatto col favorire una “demedicaliz-
zazione” dei presidi territoriali, introducen-
do un meccanismo operativo di succedaneità 
nel sistema dell’emergenza-urgenza fondato 
su una sorta di “delega di azioni di stretta perti-
nenza medica a personale non medico”.
Tale sistema risultava autorizzare di fatto il 
personale infermieristico a compiere atti va-
lutativi di tipo diagnostico ed a somministra-
re farmaci pur seguendo, in alcuni casi, una 
sorta di tabella-prontuario associativa tra sin-
tomatologie e conseguenti interventi medica-
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li e farmacologici, praticabili in alcuni casi 
anche attraverso un intervento consulenziale 
telematico medico.
Si poteva in tal modo intendere come un tale 
assetto organizzativo potesse così portare – 
come paventato nell’originario esposto se-
gnalativo - ad una possibile contrazione di 
impiego – e di costi - nell’ambito del servizio 
c.d. 118, della flotta dei mezzi di soccorso 
avanzati con infermiere e medico a bordo, 
previsti dal D.M. 02/04/2015 in un numero 
risultante da un preciso rapporto e parame-
trazione tra fattori rappresentati dalla popo-
lazione e dalla estensione territoriale di com-
petenza operativa. 
Attenendosi in ogni caso all’esclusivo piano 
deontologico, la Commissione Medica po-
teva individuare a carico dell’iscritto – atte-
so l’arco temporale di riferimento - l’ipote-
si di violazione degli artt. 13 comma 1 e 14, 
comma 1, del Codice di Deontologia Medica 
2006, così come amplius recepiti e confermati 
dall’art. 3, commi 3 e 4, dall’art. 13 commi 1, 
4, 5 e dall’art. 14, comma 1 del Codice di De-
ontologia Medica 2014.
Ricevuta la comunicazione di apertura del 
procedimento disciplinare, venivano prodotte 
dall’iscritto note difensive facenti riferimento 
all’art.10 del D. Lvo. C.P.S. n. 233/46 in relazio-
ne ad una eccepito difetto di potere disciplina-
re dell’Ordine nei propri confronti in quanto 
dipendente AUSL e non libero professionista, 
nonché all’“atto di indirizzo e coordinamento alle 
regioni per la determinazione dei livelli essenziali di 
assistenza sanitaria di emergenza urgenza” reso con 
D.P.R. 27.03.1992, che all’art. 10 contemplava 
la possibilità per il personale infermieristico 
professionale di “essere autorizzato a praticare 
iniezioni per via endovenosa e fleboclisi, nonché a 
svolgere le altre attività e manovre atte a salvaguar-
dare le funzioni vitali, previste dai protocolli decisi 
dal medico responsabile del servizio”.
Venivano prodotti altresì estratti da riviste, 
policy statement della SIMEU, documento 
AREU Regione Lombardia ed aggiornamento 
linee guida 2015 per RCP ed ECC.
In sede di udienza disciplinare venivano ag-
giuntivamente prodotti un documento redat-
to dalla SIMEU-IRC ed un parere richiesto ad 
un collegio di esperti dalla Regione Emilia-
Romagna. 

La difesa dell’iscritto risultava incentrata sui 
punti già oggetto di memoria difensiva e sul 
proposto dato di fatto circa l’insussistenza di 
delega di atto medico ad infermieri in quanto 
le procedure quali quella oggetto di giudizio 
mantengono in realtà in capo al medico tutto 
il controllo della diagnosi e della sommini-
strazione dei farmaci, limitandosi l’infermie-
re coinvolto a porre in atto istruzioni rigoro-
sissime redatte dai medici ed approvate dalla 
struttura. 

...  (omisiss)  ...
Veniva infine dato atto e rappresentato dalla 
difesa come la questione dovesse essere risol-
ta più propriamente attraverso un percorso di 
dialogo con le istituzioni, anche a livello go-
vernativo, per cercare di risolvere una situa-
zione che si ritiene contrastante con il codice 
deontologico ma che si ritiene, d’altro canto, 
esperienza positiva per la salute del paziente, 
essendo questo l’unico intento che ha portato 
alla predisposizione delle istruzioni operati-
ve attingendo a linee guida internazionali e 
mondiali. 

**** MOTIVAZIONE ****
Nella valutazione della fattispecie occor-
re innanzi tutto precisare che non merita 
accoglimento la doglianza con la quale si 
lamenta la carenza di potere disciplinare 
dell’Ordine quando il sanitario risulti rego-
larmente iscritto all’Albo professionale sul-
la base di una adesione volontaria alla cate-
goria per la quale l’appartenenza all’Ordine 
determina l’accettazione dell’esercizio del 
potere disciplinare dell’organo preposto, 
nel rispetto dei canoni del decoro e della 
correttezza nell’esercizio della professione, 
sia che venga svolta in struttura pubblica 
che privata. 
L’art. 68 non può essere espunto dall’impian-
to normativo del Codice e disciplina anche 
aspetti di possibile contrasto tra le regole 
deontologiche e quelle della struttura pubbli-
ca o privata nella quale il sanitario presta la 
propria opera professionale, libera o contrat-
tualizzata che sia e delinea comportamenti da 
assumere o da tenere da parte degli iscritti.
Le disposizioni deontologiche non possono 
essere eluse, al pari di quelle legislative, che 
nella presente fattispecie concorrono a for-
mare un unicum inscindibile.
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È infatti lo stesso Legislatore che ha avuto cura di 
elevare, in subjecta materia, il riferimento ai codici 
deontologici a specifico parametro di interesse legi-
slativo, volto a concorrere ed a determinare conte-
nutisticamente ed in via integrativa gli ambiti delle 
competenze delle professioni mediche e sanitarie e le 
loro correlazioni, non altrimenti specificate dal solo 
normativo. 
L’affrancamento delle professioni infermie-
ristiche dall’ancillarità e dall’ausiliarità pro-
fessionale è resa evidente dalla evoluzione 
storico-normativa che trova il proprio snodo 
nella legge 42/99 che abolisce espressamente 
l’attributo “ausiliario” dalla locuzione “pro-
fessioni sanitarie” e passa a definire “il campo 
proprio di attività e di responsabilità delle profes-
sioni sanitarie” che “è determinato dai contenuti 
dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili 
professionali e degli ordinamenti didattici dei rispet-
tivi corsi di diploma universitario e di formazione 
post-base nonché degli specifici codici deontologici, 
fatte salve le competenze previste per le professioni 
mediche e per le altre professioni del ruolo sanitario 
per l’accesso alle quali è richiesto il possesso del di-

ploma di laurea, nel rispetto reciproco delle specifiche 
competenze professionali”. 
Il richiamo ai codici deontologici – tutti quelli 
di possibile citata interrelazione – appare di 
importanza tale da assurgere a livello nor-
mativo di complemento, circostanza confer-
mata dal Legislatore nella successiva Legge 
251/2000, che arriva ad esplicitare il principio 
cardine dell’autonomia delle professioni sa-
nitarie, ma pur sempre nel delimitato ambi-
to concorsualmente identificato anche “dagli 
specifici codici deontologici”.
Come da qualcuno osservato “autonomia (dal 
greco antico: αuτoς νoμoς) equivale a com-
petenza nell’operare secondo le regole proprie 
della professione” e, tra queste ultime, quelle 
dettate dai rispettivi codici deontologici, che 
gli iscritti sono tenuti a rispettare e che gli Or-
dini e Collegi di appartenenza sono chiamati 
a far rispettare, così come dovuta è l’osser-
vanza del normativo statuale.
In quest’ottica “deontologica” non risulta 
contrasto alcuno tra i codici deontologici di 
riferimento, medico o infermieristico, in or-
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dine a rispettive competenze ed operatività, 
ed alcun contrasto tra queste ed il dato legi-
slativo in tema di emergenza/urgenza e sui 
mezzi di soccorso medicalizzati o con perso-
nale infermieristico e soccorritore.
Non da oggi abbiamo avuto, senza registra-
zione di problematicità alcuna, sia i mezzi di 
soccorso con personale sanitario non medi-
co che, dall’altro, i distinti mezzi di soccorso 
c.d. avanzato, dotati in via associata di perso-
nale infermieristico e medico.
Per i mezzi di soccorso avanzato, il citato De-
creto Ministeriale n. 70/2015 ha previsto la 
loro necessitata presenza sul territorio in un 
rapporto di uno “ogni 60.000 abitanti con la co-
pertura di un territorio non superiore a 350 Kmq... 
per garantire l’adeguata funzionalità dei percorsi 
clinico assistenziali”.
La coesistenza coordinata di tali fonti, nor-
mative e deontologiche, legislativamente 
articolata dal Legislatore, non risulta aver di 
per sé generato problematiche applicative. 
Problematiche possono invero registrarsi, 
generarsi ed insorgere allorquando viene per 
qualsivoglia ragione e moto a crearsi quel 
contrasto che di fatto nel normativo non c’è. 
Detto contrasto si registra di certo allorquando si 
interviene a determinare un disequilibrio tra i fat-
tori citati, normativo e deontologico, e si ipotizza 
qualcosa di diverso, di succedaneo e sostitutivo di 
qualcos’altro, creando ibridità prive di un substrato 
normativo legittimante e magari finendo con l’eson-
dare rispetto a limiti posti da disposizioni legisla-
tive o da riserve di legge poste ed esistenti in tema 
di individuazione – ed “adozione”, anche in senso 
“economico” - di figure professionali sanitarie.
Non può di certo farsi leva su una disposizio-
ne di indirizzo e coordinamento – funzione 
non più esercitabile ed abrogata dalle rifor-
me costituzionali – risalente al 1992, epoca di 
conclamata normativa disciplinante – allora 
sì – l’ancillarità ed ausiliarità della professio-
ne infermieristica, allora, ripetesi, del tutto 
priva di autonomia, per farne attuale vessil-
lo di amplificate competenze da esercitarsi 
nell’ordinarietà per il servizio di emergenza-
urgenza.
La disposizione di indirizzo e coordinamen-
to contenuta nell’art.10 del D.P.R. 27.3.1992 
tratta peraltro non già di competenze, bensì 
di “prestazioni” (tali sono titolate e qualifica-

te dalla disposizione in questione) al tempo 
richiedibili ed autorizzabili in costanza di 
non programmate situazioni di emergenzia-
lità a quel personale infermieristico “ausilia-
rio” e non autonomo di cui si è dianzi trattato.
Appare strano che su quella desuetudine pre-
cettiva si possa pretendere oggi di legittimare 
ed articolare un servizio basato su specifiche 
competenze delegate, attribuite nella nor-
male ordinarietà erogativa di un servizio di 
emergenza-urgenza.
Né, d’altro canto, possono per questa via 
eludersi, per un accreditato “equivalente” 
ottenuto con l’impiego di contatti telematici 
mediati del medico con il personale infermie-
ristico addetto ai mezzi di soccorso, disposi-
zioni normative che stabiliscono la presenza 
associata di infermiere e medico sui mezzi di 
soccorso c.d. “avanzati”. 

***
Rimane pertanto ed infine da valutare il fat-
tore deontologico rilevante – così come rico-
nosciuto dal normativo citato della L. 42/99 
e della L. 251/2000 – per il quale le istruzioni 
operative di cui è causa risultano di fatto in-
vestire il personale infermieristico in via de-
legata di una innegabile operatività valutativa 
di genere diagnostico/terapeutico/farmaco-
logico caratterizzata da un mancato coinvol-
gimento, diretto e frontale, del medico.
Tale assetto organizzativo risulta un fattore 
programmato di ordinarietà erogativa del 
servizio di emergenza-urgenza e con esso si 
pone il delicato tema dei rapporti e limiti di 
competenze tra medico e gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie, i rispettivi campi di inter-
vento e le correlate responsabilità.
Il codice di deontologia medica, sia attuale 
che pregresso, contiene disposizioni incom-
patibili – non contraddette né in contrasto 
con disposizioni deontologiche di fonte in-
fermieristica – con la situazione in esame ed 
oggetto di vaglio disciplinare.
Risulta pertanto confermato il richiamo a 
quanto già esposto in sede di apertura di pro-
cedimento disciplinare in ordine al fatto che, 
per disposizioni deontologiche: 
–  la diagnosi, la prescrizione e la sommini-
strazione farmacologica involgono la diretta 
responsabilità del medico e rappresentano 
competenze che non possono ordinariamen-
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te delegarsi, in via surrogatoria e/o tempora-
nea, al personale infermieristico; 
–  la prescrizione e somministrazione farma-
cologica, anche nell’ambito delle strutture 
preposte a fronteggiare le emergenze, quali 
sono i Pronto Soccorsi, non possono essere 
effettuate prescindendo dal controllo diretto 
da parte del medico;
–  la tutela del paziente si esprime anche e 
soprattutto garantendo la sicurezza delle 
procedure adottate a tutela dei trattamenti, 
onde cercare di evitare e di ridurre al minimo 
la ricorrenza di infortuni valutativi che pos-
sono prodursi anche solo nella meccanica 
traduzione in fatto dei riferimenti tabellari 
comportamentali rivolti al personale sanita-
rio ausiliario;
–  il personale infermieristico o sanitario ausi-
liario nella sua affermata autonomia ha com-
piti, competenze e responsabilità integrate e 
coordinate ma pur sempre distinte e diverse 
da quelle mediche e tali rimangono anche nel 
percorso di intervento diagnostico e cura del-
le patologie in ambito emergenziale, al di là 
della emergenzialità di situazioni nelle quali 
possono essere autorizzati e richiesti di pre-
stazioni ordinariamente erogate dal medico;
Le predette disposizioni risultano individua-
bili sia nel corpus normativo deontologico 
2006 che 2014 di seguito riportate, quali:
–  il disposto di cui all’art. 13, comma 1, del 
Codice di Deontologia Medica 2006 che sta-
bilisce che 
“la prescrizione di un accertamento diagnostico e/o 
di una terapia impegna la diretta responsabilità 
professionale ed etica del medico e non può che far se-
guito a una diagnosi circostanziata o, quantomeno, 
a un fondato sospetto diagnostico”; 
–  l’art. 14, comma 1, del Codice di Deontolo-
gia Medica 2006 che stabilisce che 

“Il medico opera al fine di garantire le più ido-
nee condizioni di sicurezza del paziente e con-
tribuire all’adeguamento dell’organizzazione 
sanitaria, alla prevenzione e gestione del ri-
schio clinico anche attraverso la rilevazione, 
segnalazione e valutazione degli errori al fine 
del miglioramento e qualità delle cure”;

–  l’art. 3 comma 3 Codice di Deontologia 
Medica 2014: 

“la diagnosi ai fini preventivi, terapeutici e ria-
bilitativi è una diretta, esclusiva e non delega-

bile competenza del medico ed impegna la sua 
autonomia e responsabilità”

–  l’art. 3 comma 4 Codice di Deontologia 
Medica 2014: 

“Tali attività, legittimate dall’abilitazione dello 
Stato e dall’iscrizione all’Ordine professionale nei 
rispettivi Albi, sono altresì definite dal Codice”

–  l’art. 13 comma 1 Codice di Deontologia 
Medica 2014:

“La prescrizione ai fini di prevenzione, dia-
gnosi, cura e riabilitazione è una diretta, 
specifica, esclusiva e non delegabile competenza 
del medico, impegna la sua autonomia e respon-
sabilità e deve far seguito ad una diagnosi 
circostanziata o ad un fondato sospetto 
diagnostico”

–  l’art. 13 comma 4 Codice di Deontologia 
Medica 2014:

“L’adozione di protocolli diagnostico-terapeutici 
o di percorsi clinico-assistenziali impegna 
la diretta responsabilità del medico nella verifi-
ca della disponibilità e dell’efficacia sui soggetti 
coinvolti”

–  l’art. 13 comma 5 Codice di Deontologia 
Medica 2014: 

“Il medico è tenuto ad un’adeguata co-
noscenza della natura e degli effetti dei 
farmaci prescritti, delle loro indicazioni, 
controindicazioni, interazioni e reazioni 
individuali prevedibili e delle modalità di 
impiego appropriato, efficace e sicuro dei mezzi 
diagnostico-terapeutici”

–  l’art. 14 comma 1 Codice di Deontologia 
Medica 2014: 

“Il medico opera al fine di garantire le più idonee 
condizioni di sicurezza del paziente e degli ope-
ratori coinvolti, promuovendo a tale scopo 
l’adeguamento dell’organizzazione delle 
attività e dei comportamenti professiona-
li e contribuendo alla prevenzione ed alla 
gestione del rischio clinico...”

***
Per quanto esposto appare conclusivamen-
te sussistere la responsabilità deontologica 
dell’iscritto nel concorso partecipativo e rea- 
lizzativo delle istruzioni operative contrastanti 
con i principi enucleati dalle richiamate dispo-
sizioni deontologiche per la quale la Commis-
sione ritiene irrogabile la sanzione disciplinare 
sospensiva dell’esercizio professionale. 

...  (omisiss)  ...
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NOTIZIE
Idrocodone anti-abuso per trattare dolore lombare cronico
Una versione abuso-deterrente dell’idrocodone a rilascio prolungato (ER) prossima alla commercializza-
zione si è dimostrata in grado di portare ad un adeguato sollievo dal dolore con effetti collaterali accet-
tabili e senza un grado elevato di diversione su un campione di 370 pazienti con grave dolore lombare. Il 
prodotto, che consiste in una formulazione di idrocodone bitartarato, contiene una tecnologia anti-abuso 
denominata CIMA, e si compone di tre strati separati che aiutano a resistere all’estrazione del farmaco 
tramite le vie più comuni. È stato dimostrato che quando un soggetto che fa abuso di droghe schiaccia il 
medicinale per questo scopo, egli non ottiene lo stato di euforia che ricerca, non gradisce il farmaco e la 
quantità che ne viene rilasciata non aumenta. Il farmaco non risulta fruibile se aspirato, e la sua polvere 
sostanzialmente non è iniettabile, ed inoltre non viene rilasciato in grandi quantità se viene dissolto in 
alcool. Secondo gli esperti si tratta di risultati incoraggianti, e questo particolare prodotto può essere 
impiegato con sicurezza ed efficacia per trattare il dolore cronico, fornendo ai medici un nuovo strumento 
nella battaglia contro il dolore e le dipendenze. 

***

Sport: colpire la palla di testa danneggia (temporaneamente) il 
cervello
I colpi di testa? Meglio evitarli, anche nel calcio. Sono collegati infatti a traumi cerebrali e perdita di 
memoria istantanei e temporanei. Lo ha verificato l’università scozzese di Stirling, che ha riscontrato 
piccoli ma significativi cambiamenti nelle funzioni cerebrali subito dopo un allenamento o partita di rou-
tine. Secondo i risultati dello studio, pubblicato sulla rivista “Ebiomedicine”, i calciatori sono esposti ogni 
giorno all’impatto dei colpi sulla testa. Nella ricerca i giocatori hanno colpito una ventina di volte la palla 
di testa. Prima e dopo ogni sessione, sono state misurate le funzioni cerebrali e quelle della memoria. Si 
è così visto che subito dopo una singola sessione di colpi di testa, il cervello era meno reattivo e i risultati 
nei test di memoria peggioravano del 41-67%. Un indebolimento che però svaniva dopo 24 ore. Non è 
invece stato esaminato dai ricercatori l’effetto dei colpi di testa nel lungo periodo sul cervello. ”Abbiamo 
riscontrato una maggiore inibizione nel cervello subito dopo il colpo di testa e un calo significativo nei test 
di memoria”, commenta Magdalena Ietswaart, coordinatrice dello studio. ”Anche se si tratta di cambia-
menti temporanei – continua – pensiamo che siano significativi per la salute del cervello, soprattutto se 
si verificano in modo ripetuto come avviene durante le partite di calcio”.

***

Statine riducono tolleranza ai dispositivi antirussamento
Le statine vengono considerate come i farmaci maggiormente efficaci nel trattamento delle dislipidemie 
e alcuni dei loro effetti collaterali sono correlati a problemi muscolari. Le mialgie prodotte dalle stati-
ne appaiono più frequentemente durante l’esercizio. I dispositivi di avanzamento mandibolare (MAD) 
forzano la muscolatura propulsiva e i muscoli elevatori della mandibola ad esercitarsi costringendo la 
mandibola a muoversi in avanti. È stato condotto uno studio con lo scopo di valutare l’incidenza degli 
effetti collaterali muscolari in termini di dolore spontaneo o sotto palpazione in un gruppo di pazienti con 
diagnosi di apnea ostruttiva nel sonno trattati mediante MAD. 
Lo studio, di natura prospettica, ha preso in esame 104 pazienti, il 22,1% dei quali presentava effetti col-
laterali muscolari con l’uso del dispositivo mandibolare. Nei pazienti che assumevano statine, tuttavia, 
questa percentuale saliva al 57,1%, e scendeva al 16,7% in quelli che non ne assumevano. Il rischio di 
andare incontro ad alterazioni muscolari durante il trattamento con il dispositivo orale risultava mag-
giore nei pazienti che assumevano statine. La terapia statinica, dunque, può dare luogo alla comparsa di 
effetti collaterali indesiderabili fra i pazienti trattati con dispositivi orali. 
(Sleep Breath online 2016, pubblicato il 25/8)
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ECM scadenza triennio formativo (2014/2016)

Nell’ambito dei compiti istituzionali demandati agli Ordini professionali in tema di adempimenti connessi alla 
Formazione Continua, si ritiene utile segnalare che il 31 dicembre 2016 si concluderà il triennio formativo 2014-
2016, nel corso del quale i Medici e gli Odontoiatri sono tenuti all’acquisizione di 150 crediti ECM complessivi 
- fatti salvi i casi di esonero e/o riduzioni individuali - così come previsto e disciplinato in via regolamentare dalla 
Commissione Nazionale per la Formazione Continua. 
Si segnala altresì che gli iscritti possono verificare la propria posizione formativa accedendo al Portale del 
Co.Ge.A.P.S. (http://wp.cogeaps.it) e registrandosi nell’area riservata personale dell’Anagrafe dei Crediti ECM, onde 
poter provvedere alle eventuali attività integrative, tese al completamento dei propri adempimenti formativi.
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NOTIZIE
MEDICI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ PROFESSIONALI
Aggiornato al 6 novembre 2016
Cognome-Nome	 Telefono	 Cognome-Nome	 Telefono

***

MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITÀ
Cognome - Nome	 Specializzazione/Annotazioni	 Telefono

BAGNATO FRANCESCA	 Medicina Interna	 338/39.99.669
CANELLA PIERO	 Ortopedia e Traumatologia 
Fisioterapia		  335/39.77.87
CONGIU ERMINIA	 Corso di Formazione in Medicina Generale	 349/53.19.078
CUDEMO MARIA	 Chirurgia Generale	 347/15.87.672
DONATI UMBERTO	 Ortopedia e Traumatologia 
		  Chirurgia della Mano
		  Medicina Legale e Assicurazioni	 347/88.53.126
FORLANI GIULIA	 Endocrinologia e Malattie del Ricambio	 333/98.85.260
GEROCARNI BEATRICE	 Psichiatria	 338/32.27.405
KAVEH MOGHADAM KEIVAN	 Neurologia	 338/11.82.355
KINTRILI ARTEMISA	 Microbiologia e Virologia	 392/02.01.009
MAHMOUD GHANEM SADAM	 Urologia	 347/17.85.672
MATTEINI PAOLA	 Igiene e Medicina Preventiva 
		  Medico Competente
		  Corso di Formazione in Medicina Generale	 051/44.32.41
			   339/48.19.676
PALUMBO BENEDETTA	 Odontoiatra	 051/30.38.96
			   338/33.64.432
PIRAZZOLI GIAN LUCA	 Geriatria	 329/27.52.327
RIZZO RAFFAELLA	 Nefrologia	 380/79.43.223
SARTINI ALESSANDRO	 Gastroenterologia	 347/92.39.701
SEVERI SILVIA	 Chirurgia Generale	 340/64.48.836
VALLI VITTORIO	 Chirurgia Generale	 337/59.10.23

BONDI FULVIO� 347/70.75.647
BRASILIANI PIERO� 338/57.71.502
BRUNO MARIA CARMELA� 328/01.99.122
CAMPANA ELISA� 347/65.37.753
CASTELLINI GIULIO� 328/37.12.038
COBILIAS TATIANA� 333/92.54.695
COLAIUDA FEDERICO� 333/79.16.652
DELVECCHIO ANDREA� 349/00.77.089
FATTIBENE JESSICA� 331/12.76.543
FERRARI ELEONORA� 340/59.01.585
FINI FILIPPO� 348/82.53.074
FORLANI GIULIA� 333/98.85.260
GARDINI GRETA� 340/93.55.691
GENTILINI MATTIA� 340/23.17.355
IOZZI AMALIA� 345/78.27.499
ISAJ ELTON� 348/47.36.390
JORDAN NIURKA� 333/26.40.839
LOMONACO GIULIA� 328/37.12.364
MACRELLI LUCIA� 329/98.68.635

MAHMOUD GHANEM SADAM� 347/17.85.672
MAYA GIRALDO PAOLA� 380/43.20.438
MARANI BEATRICE� 335/10.47.854
MARSANO MIRIAM� 340/55.81.626
MELFI MARIAROSARIA� 339/40.17.786
MICELI RINALDO STEFANO� 339/70.89.889
MICHELI ORIANA� 338/81.05.066
NAZIONALE IMMACOLATA� 347/36.29.125
NICOLACI TIZIANA� 345/63.00.277
PARADISO MICHELA� 329/78.82.486
PELONI AGNESE� 333/67.42.699
PIRAINO GILDA ILARIA� 345/10.66.455
QUARTA COLOSSO MARINA� 392/25.19.461
RINALDI LIVIA� 388/43.36.477
RIZZO RAFFAELLA� 380/79.43.223
SAVORANI FULVIO� 051/61.43.135
SHEHAJ BLEDI� 340/49.83.619
VALLI VITORIO � 337/59.10.23
VALTORTA ALESSANDRO� 347/16.43.919
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WEEK SURGERY e CHIRURGIA DEI LAPAROCELI 
Teatro Consorziale di Budrio - Venerdì 24 giugno 2016 
Patrocinio: Regione Emilia-Romagna, AOSP, AUSL, Università degli Studi di Bolo-
gna, Ordine dei medici BO, Comune di Budrio, SICADS, ISHAWS, CUDS 
Week Surgery S. Orsola Malpighi sede di Budrio, Resp. Vincenzo Maria Greco, Se-
greteria scientifica VM Greco, Segreteria organizzativa DueCì Promotion srl - ECM 
richiesti: chirurghi generali, anestesisti, chirurghi plastici, medici di medicina gene-
rale, infermieri 
Il razionale del convegno è nato dall’esigenza di trattare gli aspetti gestionali del 
modello organizzativo Week Surgery unitamente ad alcuni argomenti tecnici cari al 
chirurgo che trovano nella chirurgia dei laparoceli un capitolo particolarmente ine-
rente la chirurgia a ciclo breve. 

Prima sessione
L’apertura dei lavori è stata condotta dall’Assessore Regionale alle Politiche per la 
Salute, Dott. S. Venturi, che ha tracciato il razionale alla base della collaborazione 
interaziendale fra AUSL (Azienda Unita Sanitaria Locale) ed AOU (Azienda Ospeda-
liera Universitaria) dando vita alla Week Surgery del Policlinico S.Orsola-Malpighi 
nella sede staccata di Budrio. Dopo due anni e mezzo di piena attività, il Dott. Venturi 
ha confermato il superamento della fase progettuale riferendosi alla Week Surgery 
di Budrio come un setting organizzativo consolidato ed esportabile. Essa ha infatti 
tutte le caratteristiche di un modello di riferimento che mira a rimodulare i percorsi 
ed i processi nel setting assistenziale più appropriato in ospedali periferici (centri 
SPOKE) favorendo il decongestionamento dei centri HUB ad alta specializzazione 
clinica e tecnologica ove si concentra la patologia acuta complessa.
Dopo l’apertura dei lavori la successiva parte introduttiva del Convegno è stata affida-
ta ad alcune figure Istituzionali di rilievo: il Direttore Generale di AOU Dott. M. Cavalli 
ed il Direttore Sanitario di AUSL Dott. A. Fioritti che hanno sottolineato l’importanza 
della piena collaborazione tra le due aziende sanitarie che si è concretizzata nella 
Week Surgery di Budrio e che è stato elemento fondamentale per la riconnotazione 
di tale ospedale; a seguire il Sindaco di Budrio, G. Pierini, ha sottolineato il valore del 
progetto che mette ora l’ospedale di Budrio al centro del nuovo polo periferico per la 
medio bassa complessità chirurgica. La prima sessione dedicata all’analisi del mo-
dello organizzativo WS è stata moderata dal Presidente SICADS (Società Italiana di 
Chirurgia Ambulatoriale e Day Surgery) Dott. G. Celli e dal Cattedratico di Chirurgia 
Generale dell’Università di Bologna Prof. F. Minni. 
La sessione ha avuto inizio con le relazioni del Direttore Sanitario di AOSP Dott. A. 
Campagna e del Direttore (ff) Presidio Ospedaliero Unico Aziendale di AUSL Dott. A. 
Longanesi che hanno illustrato il razionale dei modelli organizzativi per percorsi in 
chirurgia al fine di ottimizzare le risorse umane ed economiche garantendo elevati 
standard assistenziali. Il tema si è poi concentrato sulla realtà italiana e di alcuni 
centri di eccellenza, nell’analisi dei requisiti organizzativi e strutturali che devono 
governare una Week Surgery. La realtà locale è stata presentata dal Responsabile 
della WS Budrio Dott. V.M. Greco, evidenziando come tale percorso rappresenti un 
modello di ospedalizzazione a ciclo breve perfettamente in linea con le direttive e gli 
obiettivi di cui sopra. Dal punto di vista assistenziale la WS di Budrio si è mostrata 
efficace, efficiente e capace di garantire gli stessi standard di sicurezza e qualità del 
regime di ricovero ordinario. 
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Essa comprende chirurgia ordinaria con degenza breve (sino a cinque giorni), One Day 
Surgery, Day Surgery e chirurgia ambulatoriale. Tutto questo è possibile grazie all’ac-
curata selezione dei pazienti ed alla formazione di personale dedicato sia in ambito 
medico che infermieristico. La mattinata si è conclusa con una brillante tavola roton-
da sul tema della “gestione nel cambiamento” con la conduzione del Dott A. Cavina 
Direttore Generale Montecatone Rehabilitation Institute ed ex Direttore Generale del 
Policlinico S. Orsola-Malpighi e la partecipazione di alcuni esperti che si sono con-
frontati sulle complesse dinamiche che caratterizzano il fenomeno in oggetto.

Seconda sessione
La sessione pomeridiana è stata invece dedicata ai temi tecnici della chirurgia dei 
laparoceli, con la moderazione del Presidente ISHAWS (Italian Society of Hernia and 
Abdominal Wall Surgery) Dott. P.L. Ipponi insieme alla Dott.ssa S. Taddei Direttore 
UOC Anestesia e Terapia Intensiva Area Nord.
La sessione ha preso in esame ogni aspetto del percorso chirurgico assistenziale 
con adeguata presentazione e valutazione delle tecniche chirurgiche, dalla open alla 
laparoscopica nel rispetto di protocolli di chirurgia su misura (tailored surgery) rac-
comandati dalle evidenze scientifiche. 
La sessione si è concentrata sull’analisi dei materiali protesici di cui il chirurgo de-
dicato a tale patologia deve essere profondo ed imparziale conoscitore; questo con-
sente di applicare il presidio più adatto ad ogni singolo caso, tenendo conto delle 
dimensioni del difetto, delle abitudini di vita e delle caratteristiche somatiche del 
paziente. Esistono a tal proposito direttive dell’EHS (European Hernia Society) e del 
VHWG (Ventral Hernia Working Group) che è raccomandato conoscere e rispettare. 
Le note di tecnica sono state supportate a cura dei relatori da evidenze scientifiche e 
da video esplicativi dei concetti sopracitati, con particolare riferimento alla separa-
zione posteriore delle componenti (posterior component separation sec. Rosen) nella 
riparazione degli addomi complessi che è oggetto di notevole interesse.
La conclusione ha riguardato aspetti fondamentali della gestione anestesiologica 
ed infermieristica che rivestono un ruolo di primo piano nella gestione integrata di 
pazienti anche complessi che afferisco alla chirurgia a ciclo breve. Analogamente è 
emersa l’importanza dell’integrazione territoriale con i medici di Medicina Generale 
con i quali è strettamente necessaria una attenta collaborazione nella presa in ca-
rico del paziente.
Al termine dei lavori è stato somministrato il questionario ECM per il conseguimento 
di 6,8 crediti formativi per chirurghi generali, chirurghi plastici, medici anestesisti, 
medici di medicina generale ed infermieri.

II MEETING SIUT REGIONALE
Nuove prospettive ed opportunità nella gestione ambulatoriale uro-
logica: facciamo il punto 
Si è tenuto il 30 settembre 2016 a Casalecchio di Reno presso l’Hotel Calzavecchio il “II 
Meeting SIUT (Società Italiana Urologia Territoriale) Regionale Emilia-Romagna – Nuo-
ve prospettive ed opportunità nella gestione urologica: facciamo il punto”.
Coordinatore scientifico del Congresso la Dott.ssa Debora Marchiori (Delegato SIUT per 
la Regione Emilia-Romagna).
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Il Congresso è stato aperto con i saluti del presidente nazionale della SIUT, Dott. Cor-
rado Franzese e del Presidente dell’Ordine dei Medici della Provincia di Bologna, Dott. 
Giancarlo Pizza. Il Meeting ha affrontato principalmente le tematiche che riguardano la 
gestione delle patologie prostatiche negli ambulatori di urologia sul territorio emiliano, 
romagnolo focalizzando l’attenzione sulla necessità di istituire dei percorsi diagnostico-
terapeutici accessibili in tempi rapidi anche per i pazienti provenienti dalla periferia. 
Dopo tavole rotonde e discussioni con i vari territoriali, esponenti dell’università, delle 
AUSL e medici di Medicina Generale si è giunti alla conclusione che occorra proseguire 
i contatti istituzionali per creare un network anche sui numerosi pazienti visti negli am-
bulatori territoriali.
Fondamentale è un network tra centri ospedalieri, universitari e territoriali che possa 
garantire il completamento multidisciplinare dell’iter diagnostico terapeutico in pazien-
ti con frequenti problematiche oncologiche in tempi accettabili e con elevati standard 
qualitativi. Il Prof. Bertaccini ha moderato e stimolato le sessioni dedicate alle novità 
diagnostiche nel campo della patologia prostatica (nuovi marcatori, biopsie prostatiche 
e approccio alla risonanza magnetica multiparametrica), sottolineando l’importanza di 
avere anche a disposizione laboratori analisi, radiologie e patologi dedicati. Ampio spa-
zio è stato inoltre dedicato alle nuove opzioni terapeutiche nei disturbi urinari maschili, 
sottolineando i vantaggi e gli effetti sulla qualità di vita dei pazienti. In particolare, il Dott. 
Corrado ha chiarito il ruolo della chirurgia laser nel trattamento dell’ipertrofia prostati-
ca benigna. Molto interessante è stata anche la tavola rotonda gestita dal Dott. Franseze 
dedicata ai network territoriali ed alla collaborazione fra territorio e centri ospedaliero-
universitario di riferimento. Una delle sessioni più coinvolgenti è stata quella dedicata 
alla responsabilità professionale dove sono intervenuti numerosi esperti tra cui urologi 
(Prof. Manferrari), medici legali (Dott. Emiliani, Prof. Vergari), avvocati (Dott. Monta-
nari, Dott. Pallotta, Dott. Casali, Dott. Bordoni, Dott. Menniti, Dott. Cavarretta), broker 
assicurativi, magistrati (Dott. Iovino) ed, in rappresentanza dell’Ordine dei Medici della 
Provincia di Bologna, il Dott. Nobili.
Sono stati forniti, in modo semplice e ben comprensibile, numerosi consigli pratici per 
gli urologi territoriali e si è posta una base solida per rivalutare in futuro le numerose 
criticità che circondano la responsabilità professionale dei medici.
La Dott.ssa Marchiori nel tardo pomeriggio ha chiuso i lavori sottolineando, con sod-
disfazione, la qualità scientifica degli interventi svolti, la praticità dei consigli forniti e 
la buona affluenza e partecipazione al Meeting sia da parte di urologi territoriali che di 
medici di Medicina Generale.

Daniela Brienza e Laura Moroni - Segreteria FONDOSANITà
Via Torino, 38 - 00185 Roma - Tel: 06.48294333 fax 06.48294284 

e-mail: segreteria@fondosanita.it - www.fondosanita.it 

FONDOSANITà
ULTIMA CHIAMATA 2016!

Entro il 30 dicembre hai ancora la possibilità di risparmiare  
sino a 5164,57 euro di tasse, accantonandoli nell’unico  

Fondo previdenziale riservato ai Medici ed agli Odontoiatri.
Per informazioni e adesioni:
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PICCOLI ANNUNCI

CONCESSIONARIO PER LA PUBBLICITÀ: RENOGRAFICA SRL
13 via Seragnoli - 40138 Bologna - telefono 051 6026111 - fax 051 6026150

Norme editoriali
L’editoriale e il dossier saranno pubblicati su richiesta dell’editore.

Articoli: formato word, times new roman 12, spazio singolo, giustificato, sono graditi gli arti-
coli a carattere sanitario e a rilevanza locale. Gli articoli a carattere scientifico saranno 
inviati a referee nazionali scelti dalla redazione. Ogni articolo non dovrà superare di norma 
le 16.000 battute e contenere massimo 3 immagini in bianco e nero.

Notizie: testo dattiloscritto di massimo 4.000 battute

Congressi/convegni/seminari (da inviare almeno due mesi prima del loro svolgimento)
	 Sono graditi prevalentemente quelli a carattere locali.
	 Esempio: titolo, obiettivo (max 250 battute), sede e data del convegno, informazioni (nomi-

nativi, telefoni, e-mail)

Annunci: testo di massimo 500 battute

In studio medico, affittasi a Medici per attività libero 
professioniale un’ampia stanza disponibile per tutta 
la settimana. Zona Via Mengoli, non lontana da Ospe-
dale Malpighi. Prezzo di 305 euro mensili, onnicom-
prensive di affitto e spese. Per informazioni telefona-
re al mattino allo 051.6021603.

Cerco collega per condivisione studio dentistico 
Bologna centro - Tel. 331/5850427.

Medico Dentista, Specialista in Chirurgia Plastica 
Ricostruttiva, Chirurgia Maxillo-Facciale e Implanto-
logia, esperienza trentennale, cerca preferibilmente 
in Emilia-Romagna collaborazione per Chirurgia, 
Implantologia e Protesi. Tel. 331/5850427.

Poliambulatorio medico multispecialistico autoriz-
zato sito in Bologna (zona Toscana) mette a disposi-
zione di medici specialisti ambulatori per giornate o 
mezze giornate con eventuale servizio di segreteria. 
Per informazioni Tel. 051.441262 - e-mail: info@stu-
diofavilli.net

Specialista in Scienza Alimentazione medico chirur-
go cerca presso famacia o poliambulatorio San 
Lazzaro stanza per 1 giorno alla settimana. Per info 
cell. 338/3853427.

Affittasi a medico mutualista o specialista ambulato-
rio arredato e a norma in zona centro di Bologna 
(servizi di autobus, taxi e stazione dei treni vicinissi-
mi). Se interessati contattare il 338/9163816.

Ragazza attualmente impiegata in un centro medico 
polispecialistico, con pluriennale esperienza di 
segreteria e in ambito amministrativo/contabile, 
cerca nuova opportunità per migliorare il proprio 
livello professionale. Telefono 349/3293772.

Poliambulatorio medico Agorà ( ginecologia, odonto-
iatria, dietologia, flebologia….) autorizzato, dentro 
porta Lame (Via Giorgio Ercolani n° 10/C-8), offre a 
colleghi specialisti l’uso di locali con servizi di segre-

teria per giornate o mezze giornate. In particolare 
mancano queste branche: neurologia, psichiatria, 
psicologa, fisiatria, gastroenterologia, pediatria, car-
diologia, urologia ed ecografisti. Per informazioni: 
tel. 051.557366 - cell. 3486712133.

L’Etabilssement Public de Santè Mentale de l’Aube 
(EPSM Aube) è un insieme di strutture ospedaliere e 
alternative al ricovero, e di ambulatori, di psichiatria 
generale, psichiatria del bambino e psico-geriatria, 
situati nelle principali città del dipartimento dell’AU-
BE, regione Champagne.Troyes: clinica di corta 
degenza e urgenza, strutture alternative, ambulatori. 
Brienne le Chateau: sede amministrativa e di tre 
cliniche (media e lunga degenza psichiatrica, psico-
geriatria). Romilly sur Seine, Bar sur Arube, Bar sur 
Seine: ambulatori e strutture alternative. Cerchiamo 
attualmente: - due psichiatri per i servizi di psichia-
tria generale; - uno psychiatra per un ospedale da 
giorno per bambini e consultazioni. Per informazioni 
contattare la Dott.ssa Angela Benfatto: e mail: ange-
la.benfatto@ch-brienne.fr 

Odontoiatra con esperienza decennale in conservati-
va, endodonzia, chirurgia e protesi cerca collabora-
zione Bologna città e zone limitrofe. Telefono 
366/9397801.

Affittasi ambulatori a Medici, Psicologi, Laureati area 
medica, Odontoiatri (studio attrezzato ed autorizza-
to), in studio medico nel centro storico di Bologna, 
angolo P.zza Galileo, adiacente a garage pubblico con 
libero accesso Sirio autorizzato. tel.: 3355431462.

Signroa 41enne italiana ricerca lavoro come segre-
taria/addetta alla reception di studio medico/denti-
stico, poliambulatorio, casa di cura. Ottimo utilizzo 
dei sistemi informatici (posta elettronica, Word, 
Excel), conoscenza di base dell’applicativo Millewin, 
capacità di relazionarsi con i pazienti. Si garanti-
scono serietà, scrupolosità, riservatezza. Dispo- 
nibilità immediata. Per informazioni contattare 
347/6427661.
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Direttore Sanitario: Dr. Maurilio Missere 

- ALLERGOLOGIA    Dr.ssa Parma Maddalena 
- ANGIOLOGIA MEDICA   Dr. ssa Monteduro Patrizia 
- CARDIOLOGIA    Dr. Drago Gianmarco 

Dr. Marchetta Fausto 
- CHIRURGIA PLASTICA   Dr. Pistorale Antonio  
- DERMATOLOGIA E  

VENEREOLOGIA    Dr.ssa Orsini Maria Grazia 
- ECOGRAFIA   Dr. Affinito Domenico 

Dr. Missere Maurilio 
- GINECOLOGIA/OSTETRICIA  Prof. Cassani Alberto 

Dr.ssa Alfieri Stefania 
Dr. Guida Gerardo 
Dr. Marino Silvio Antonio 
Dr. Traversa Gabriele 

- FISIATRIA   Dr.ssa Lullini Giada 
- MEDICINA DELLO SPORT Dr.ssa Cavallari Fabrizia 
- OCULISTICA   Dr. Morinelli Gaudenzio 

Dr.ssa Manzari Alessandra 
Dr. Galazzetti Muscinelli Alberto 

- OTORINOLARINGOIATRA Dr. Borghesi Francesco 
Dr. Giorgi Giuseppe 
Dr. Montanari Fabio  

- UROLOGIA   Prof. Bercovich Eduard 
Dr. Comerci Francesco 

- PUNTO PRELIEVI 
- MEDICINA DEL LAVORO  Dr. Missere Maurilio 

Dr.ssa Venturi Silvia 
Dr.ssa Belisario Adele 
Dr.ssa Concordia Alessandra 
Dr.ssa Lo Torto Regina 
Dr.ssa Maggi Sara 
Dr.ssa Sifaky Evangelia 
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Sede: Via Santo Stefano 103 – Bologna 
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