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RIASSUNTO

La politica ha dovuto prendere decisioni rilevanti e tempes-
tive sulla gestione della campagna vaccinale contro COV-
ID-19 in contesti incerti e mutevoli. Con riferimento al tempo 
tra la somministrazione delle due dosi di vaccino, le con-
oscenze disponibili sono risultate spesso deboli e provenien-
ti da contesti differenti, non facilmente assimilabili al nostro. 
Nuove modalità per raccogliere e sintetizzare le conoscenze 
e opinioni degli esperti sono necessarie, e devono necessari-
amente coinvolgere i cittadini al fine di spiegare le incertezze 
in campo e mantenere un buon livello di fiducia nelle istituz-
ioni e nelle loro decisioni.
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ABSTRACT

Politics is facing the need to make important decisions about 
anti-COVID-19 vaccination campaign in uncertain and chan-
ging contexts. With reference to the time frame between 
the administration of the first and second dose, the scienti-
fic evidence is still weak and comes from different contexts. 
New ways to collect and synthesize expert knowledge and 
opinions are needed with the direct involvement of the citi-
zens in order to explain the uncertainties and maintain trust 
in institutions and their decisions 

Parole chiave: vaccination policy, uncertainty, efficacy

INTRODUZIONE
La pandemia di COVID-19 sta ponendo la nostra comuni-
tà di fronte alla necessità di prendere decisioni in un conte-
sto epidemiologico in rapido cambiamento. Inoltre, l’insieme 
delle conoscenze sul virus e sugli strumenti a disposizione per 
combattere questa malattia infettiva sta crescendo a un rit-
mo incredibilmente veloce, con frequenti, e talvolta radicali, 
cambiamenti nelle indicazioni comportamentali e terapeuti-
che. Ciò si riflette su pianificazione e gestione della campagna 
di vaccinazione, che richiede scelte molto rapide per risolvere 
situazioni complesse. Questa complessità è imputabile a fat-
tori contingenti come i ritardi nella consegna dei vaccini anti 
COVID-19, le difficoltà nell’organizzazione della sommini-
strazione e le modifiche in corso delle loro indicazioni. Tutto 
ciò avviene in un contesto in cui la disponibilità di conoscen-
ze scientifiche è limitata e in continuo cambiamento. Con 
una procedura eccezionale, per autorizzare l’uso del vaccino 
sono stati considerati i risultati di pochi studi clinici control-
lati randomizzati di grandi dimensioni.1-5

Gli studi pubblicati sull’efficacia del vaccino sono spesso di 
coorte osservazionali prospettici6 relativi a sottopopolazio-
ni specifiche in singole nazioni e misurano gli effetti a bre-
ve termine della vaccinazione. Sulla base delle prove fornite 
da questi studi, la comunità scientifica deve produrre racco-
mandazioni per pianificare la campagna di vaccinazione anti-
COVID-19, con un grande impatto sulla vita dei cittadini.
Senza considerare possibili distorsioni nel disegno degli 
studi, una possibile criticità riguarda la replicabilità in di-
versi contesti. In particolare, i primi studi pubblicati ri-

guardano la campagna di vaccinazione condotta nel Re-
gno Unito, Israele e USA. La campagna di vaccinazione 
COVID-19 è stata gestita in modi diversi da paese a paese: 
queste nazioni, se paragonate all’Italia, differiscono per la 
velocità, l’incidenza di malattia all’inizio della campagna, le 
misure di controllo (ad esempio, il lockdown) e l’inciden-
za dei casi al momento della riapertura dopo l’avvio del-
la campagna vaccinale (Tabella 1);7 inoltre, la fornitura di 
vaccini differisce da Paese a Paese.
Pertanto, la necessità di adattare la campagna di vaccina-
zione alla costante evoluzione delle conoscenze ha portato 
a frequenti cambiamenti di strategia basati su raccoman-
dazioni con prove limitate.8 La popolazione generale, an-
che a causa di posizioni contrastanti fra gli esperti, non è 
sempre riuscita a capire la logica dietro le differenti deci-
sioni e i relativi cambiamenti, apparentemente basati su-
gli stessi dati scientifici, ma che hanno portato a scelte di-
verse fra paesi e anche all’interno dello stesso Paese.
In effetti, siamo in una situazione in cui i fatti sono incerti, 
i valori sono in discussione, la posta in gioco è alta e le de-
cisioni sono urgenti.9 TLe prove scientifiche sono ben lungi 
dall’essere considerate come "fatti", a causa dei rapidi cam-
biamenti nelle informazioni disponibili, del gran numero 
di pre-prints, cioè di articoli non sottoposti a revisione, e di 
studi osservazionali, rispetto ai trial clinici randomizzati. Al-
cuni paesi hanno privilegiato gli studi osservazionali locali 
in mancanza di prove consolidate da meta-analisi raggrup-
pate o da grandi studi, comportamento che può aumentare 
l’eterogeneità rispetto alle azioni di salute pubblica.
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Sono stati adottati valori diversi: per esempio, la differen-
za tra l’approccio basato su modelli matematici del Regno 
Unito e l’approccio orientato alla salute pubblica della Sve-
zia all’inizio della pandemia di COVID-19 riflette l’ado-
zione di stili diversi che sono più legati a premesse morali 
che alla scienza pura.
Nel primo periodo della pandemia la salute appariva come 
la posta in gioco principale, mentre nelle ondate successive 
hanno suscitato più preoccupazione l’economia e altri ef-
fetti collaterali delle strategie di contenimento. Le decisioni 
erano sempre urgenti di fronte all’incertezza e ai valori con-
testati.10 Quello che è successo non è sorprendente.
Il dibattito pubblico su questioni scientifiche non è mai sta-
to così ampio in passato: gli esperti si sono spesso divisi in 
fronti opposti e in disaccordo fra di loro e la popolazione è 
spesso intervenuta nel dibattito. Un esempio di questa situa-
zione è la decisione sul tempo che avrebbe dovuto distanzia-
re la prima e la seconda dose del vaccino. In questo articolo, 
descriveremo il panorama della campagna di vaccinazione 
anti-COVID-19 in Italia. Ci concentreremo poi sull’inter-
vallo di tempo raccomandato tra la somministrazione del-
la prima e della seconda dose, evidenziando il dibattito e le 
implicazioni delle decisioni prese in Italia nel giugno 2021.

IL PANORAMA DELLE VACCINAZIONI
Il piano di vaccinazione di massa è iniziato con diver-
se velocità e diversi prodotti vaccinali in molti Paesi del 
mondo Le differenze sono dipese da vari fattori, come le 
caratteristiche del vaccino, il numero di dosi necessarie 
per raggiungere l’immunità, l’organizzazione e le risor-
se del sistema sanitario, l’impegno politico, la dimensio-
ne e la risposta della popolazione, la pressione dei media.
Il primo vaccino che è stato autorizzato dalle agenzie na-
zionali e sovranazionali occidentali competenti è stato 

quello sviluppato da Pfizer, seguito dai vaccini di Astra-
Zeneca, Moderna e Johnson & Johnson.
La fonte dell’informazione tecnico-scientifica sui vaccini in 
Italia è l’Autorità Nazionale del Farmaco (AIFA), mentre 
l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) e i media contribuisco-
no, in modo coerente con le relative finalità e competenze, 
alla diffusione delle informazioni alla popolazione.11 Per il 
vaccino Pfizer1 l’efficacia all’inizio della campagna di vac-
cinazione era del 95% (95%CI 90,3%-97,6%) con indi-
cazione di somministrare due dosi con un intervallo di 21 
giorni tra la prima e la seconda inoculazione. Per il vaccino 
Moderna2 l’efficacia era del 94% (95%CI 89,3%-96,8%) 
con un intervallo di 28 giorni tra la prima e la seconda 
dose. Invece, le informazioni su AstraZeneca3 riportavano 
un’efficacia del 63% (95%CI 51,8%-71,7%) con due dosi 
date con un intervallo di 12 settimane. Per il vaccino John-
son & Johnson4 l’efficacia era del 66,1% (95%CI 55,0- 
74,8) somministrato in una sola dose.
A gennaio il Governo italiano ha deciso di lanciare una 
strategia nazionale per accelerare il processo di vaccinazio-
ne, inizialmente varando il Piano Strategico Nazionale per 
la vaccinazione anti-SARS-CoV-212 e successivamente (il 
13 marzo) pubblicando un nuovo Piano per l’esecuzio-
ne della campagna vaccinale nazionale.13 I Governi han-
no aumentato il numero dei vaccinati potenziando il per-
sonale sanitario coinvolto nella campagna e ampliando il 
tempo dedicato alla vaccinazione, colmando le eventuali 
lacune regionali attraverso l’intervento della Protezione Ci-
vile e delle Forze Armate Italiane. Gli impressionanti risul-
tati scientifici ottenuti dalla comunità scientifica nello svi-
luppo di un vaccino efficace in meno di un anno sono stati 
ostacolati dalla difficoltà di produrre dosi sufficienti a vac-
cinare la popolazione mondiale. La produzione, infatti, ha 
rappresentato il principale ostacolo fino a luglio: le carenze 

COUNTRy
 

INIZIO DELLA CAMPAGNA INCIDENZA 
ALLA RIAPERTURA^

VELOCITà 
DI VACCINAZIONE**

 DAtA INCIDENZA^ INDICE DI SEvErItà*

Italia 27 dicembre 2020 223,31 84,3 217,6
(26 aprile 2021)

0,74
(5 maggio 2021)

Israele 19 dicembre 2020 282,23 71,3 425,29 
(7 marzo 2021)

2,6
(25 gennaio 2021)

regno Unito 8 dicembre 2020 226,6 67,6 24,5
(12 aprile 2021)

0,65
(13 aprile 2021)

Stati Uniti 14 dicembre 2020 655,4 71,7 153,3 
(30 aprile 2021)

0,89
(21 marzo 2021)

Fonte: https://ourworldindata.org/coronavirus (ultimo accesso: 10.05.2021)
^ Casi su 100.000 persone / Cases per 100,000 people (rolling 7-day average at the day of beginning of vaccination campaign)
* Indice della severità di risposta dei Governi: è una misura composta, basata su nove indicatori di risposta, che includono la chiusura di scuole e posti di lavoro e i divieti di spostamento, in 
una scala da 1 a 100 (100: il più severo) / Stringency index: this is a composite measure based on 9 response indicators, including school closures, workplace closures, and travel bans, rescaled 
to a value from 0 to 100 (100: strictest) 
** Numero massimo giornaliero di vaccinazioni COVID-19 somministrate su 100 persone / Maximum daily number of vaccination doses administered per 100 people (rolling 7-day average)

Tabella 1. Confronto di incidenza e misure di controllo durante la campagna vaccinale e velocità della vaccinazione.
Table 1. Comparison between incidence and control measure during the vaccination campaign and vaccination speed. 
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nelle consegne di vaccino hanno indotto diversi paesi euro-
pei a ritardare il loro programma di vaccinazione o a modi-
ficarlo (per esempio, cambiando i criteri di priorità di vac-
cinazione della popolazione di riferimento o aumentando 
la distanza fra la prima e la seconda dose).14

Dall’inizio della campagna di vaccinazione, AIFA ha cam-
biato più volte le raccomandazioni per l’uso del vaccino 
AstraZeneca. Inizialmente era limitato alle persone sotto 
i 55 anni in buona salute; la fascia di età è stata poi este-
sa alle persone sotto i 65 anni e, successivamente, alle per-
sone di tutte le età, con al massimo una patologia cronica. 
Tuttavia, le indicazioni sono poi cambiate di nuovo: in una 
prima fase è stata raccomandata solo alle persone di età su-
periore ai 60 anni, mentre l’11 giugno è stata strettamente 
limitata agli over 60.15

Inizialmente, in Italia la campagna di vaccinazione mira-
va a ridurre i danni causati dalla malattia proteggendo gli 
operatori sanitari e le persone più vulnerabili: nella prima 
fase la campagna di vaccinazione era rivolta agli operato-
ri sanitari e ai residenti nelle residenze assistenziali per an-
ziani, mentre nella seconda fase era indirizzata alle perso-
ne di 70 anni o più, ai soggetti clinicamente vulnerabili e 
alle categorie di lavoratori a rischio (come insegnanti, poli-
zia e personale giudiziario). Nella fase successiva la vaccina-
zione è stata indirizzata alle persone di età superiore ai 60 
anni e infine è stata estesa a tutte le età. Alla fine di luglio, 
il governo italiano ha stabilito che solo coloro che si erano 
immunizzati o avevano un tampone negativo potevano en-
trare nei luoghi affollati, rendendo il greenpass obbligato-
rio dal 6 agosto.16 A quella data, in Italia più di 39,5 milio-
ni di persone erano parzialmente o totalmente vaccinate.17

In questo contesto, la campagna di vaccinazione è stata in 
alcuni casi caotica e ha incontrato difficoltà di comunica-
zione con la popolazione..

POSTICIPARE LA SECONDA DOSE?
Il conTesTo polITIco
All’inizio, la campagna di vaccinazione in Italia preve-
deva la somministrazione delle due dosi di vaccino nel-
le tempistiche raccomandate. Solo nell’aprile 2021 que-
sta scelta è stata messa in discussione, visti i rallentamenti 
nell’approvvigionamento dei vaccini; e anche per i vacci-
ni a mRNA l’intervallo tra le due dosi è stato esteso fino a 
42 giorni.18 Inoltre, è stato deciso che alle persone infet-
tate nei 3-6 mesi precedenti fosse fornita una sola dose.19

Dall’inizio della campagna di vaccinazione, il Regno Uni-
to ha fatto la scelta diversa e pragmatica di aumentare il 
numero di persone a cui somministrare il vaccino, utiliz-
zando tutte le dosi disponibili e posticipando la seconda 
dose fino a 12 settimane (AstraZeneca).20 Questa scelta 
si è basata su una chiara prospettiva di salute pubblica, in 
assenza di prove scientifiche da trial randomizzati sulle di-
verse strategie di vaccinazione. Si è preferito favorire l’al-
largamento della popolazione vaccinata anziché attenersi 
ad una maggiore efficacia vaccinale limitata ad un nume-
ro minore di individui completamente vaccinati..
Nel primo semestre del 2021, i governi dell’UE erano sot-
to pressione per pianificare una campagna di vaccinazione 
efficace e tempestiva, dovendo affrontare possibili ritardi 
nelle forniture di vaccini. Inoltre, non c’erano chiare prove 
riguardo l’efficacia delle diverse strategie vaccinali. Le de-
cisioni assunte sui programmi di vaccinazione hanno avu-
to un grande impatto sul corso dell’epidemia in termini di 
vite salvate e di un probabile ritorno alla normalità.

I dubbI sull’eFFIcacIa 
Uno dei principali dubbi sulla decisione di posticipare la 
seconda dose di vaccino ha riguardato l’efficacia nel ri-
durre i ricoveri e i decessi per SARS-CoV-2. L’Organizza-

Figura 1. Panoramica degli studi osservazioni pubblicati (peer-reviewed e pre-print) sull’efficacia dei vaccini disponibili al 25 giugno 2021.6
Figure 1. Overview of published observational studies (peer-reviewed and pre-prints) on effectiveness of COVID-19 vaccination available at 25th June 2021.6
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zione Mondiale della Sanità6 pubblica una rassegna degli 
studi osservazionali sull’efficacia della vaccinazione CO-
VID-19: al 25 giugno, erano stati pubblicati 144 studi 
sull’efficacia del vaccino, 51 dei quali sottoposti a peer-
review (figura 1). Più di 20 studi riguardavano l’effica-
cia della prima dose ed erano quasi tutti disponibili come 
pre-print non peer-reviewed. Ritardare la somministrazio-
ne della seconda dose prevista del vaccino è stato quindi 
un argomento di ampia discussione nella primavera del 
2020, soprattutto con l’emergere e la diffusione di nuove 
varianti nel Regno Unito.21,22

L’elemento principale di discussione verteva sulla preoccu-
pazione che il rinvio della seconda dose avrebbe potuto la-
sciare le persone vulnerabili all’infezione e potenzialmente 
alimentare la crescita di nuove varianti capaci di eludere la 
risposta immunitaria, come nel caso della variante del Co-
ronavirus Delta, identificata per la prima volta in India. 
Questa variante ha aumentato significativamente la tra-
smissibilità ed è ora dominante in tutto il mondo.23 Le va-
rianti che possono eludere la risposta immunitaria deriva-
no da mutazioni che risultano possedere caratteristiche che 
ne favoriscono la selezione. Le persone che ricevono una 
sola iniezione possono essere meno protette dall’infezione: 
in presenza di una risposta immunitaria parziale potrebbe-
ro essere in vantaggio i virus con una mutazione che li ren-
de capaci ad eludere il sistema immunitario.24

Parallelamente, la seconda dose è necessaria per ottenere 
un’immunizzazione completa e duratura: il nostro siste-
ma immunitario funziona con due modalità di risposta 
immunitaria ovvero risposte anticorpali e risposte immu-
nitarie cellulo-mediate, effettuate rispettivamente dalle 
cellule B e dalle cellule T. Dopo la prima esposizione al 
vaccino, le cellule B si attivano per secernere anticorpi che 
possono legare il virus e bloccare la sua capacità di attac-
care le cellule ospiti. Tuttavia, le cellule B hanno vita bre-
ve e la risposta anticorpale diminuisce rapidamente. Se 
l’organismo viene riesposto allo stesso antigene, come con 
la seconda dose di vaccino, il corpo sviluppa una secon-
da risposta immunitaria che è guidata dalle cellule T, cel-
lule della memoria di lunga durata che possono sopravvi-
vere per molti decenni e dare immunità per tutta la vita. 
Questo solleva il dubbio che con una risposta iniziale del-
le cellule B i livelli di questi anticorpi non sarebbero ab-
bastanza alti da fermare nuove infezioni di SARS-CoV-2, 
mentre le risposte precoci delle cellule T potrebbero esse-
re protettive.25 Inoltre, alcuni esperti hanno suggerito di 
somministrare due dosi di vaccino anti-COVID-19 sepa-
rate da un periodo più lungo: come per la maggior par-
te dei vaccini un intervallo più lungo tra la prima dose e 
quella di richiamo porta a una migliore risposta immuni-
taria alla seconda dose. Anche il trial di AstraZeneca ha 
evidenziato un apparente aumento dell’efficacia quando 
le dosi erano più distanziate.26

L’efficacia del vaccino, tuttavia, non è uguale per tutti e 
un altro dubbio riguarda le possibili differenze di effica-
cia a seconda delle diverse caratteristiche dei soggetti. Per 
esempio, uno studio del King’s College riporta basse rispo-
ste immunitarie in pazienti affetti da cancro tre settimane 
dopo una singola dose di vaccino Pfizer anti-COVID-19, 
con poca protezione contro il virus.27 Questa evidenza po-
trebbe suggerire una possibile necessità di rivedere la stra-
tegia vaccinale per i gruppi clinicamente vulnerabili.28,29

le pReoccupaZIonI socIalI
Una preoccupazione che si è manifestata nel tempo ha ri-
guardato la possibilità che il cambiamento della strategia 
vaccinale potesse avere un impatto negativo sulla volon-
tà della popolazione di essere vaccinata, assieme alla pos-
sibile comparsa di gravi eventi avversi riportati in diversi 
Paesi. Per non ridurre la fiducia dei cittadini nelle istitu-
zioni e la volontà di essere vaccinati, sarebbe stato neces-
sario realizzare una comunicazione chiara sui rischi e sui 
benefici dei vaccini, così come era precedentemente avve-
nuto per descrivere il loro grado di efficacia e di sicurezza. 
Purtroppo, fino a ora la comunicazione istituzionale, scien-
tifica e dei media italiani riguardo ai diversi aspetti relativi 
al COVID-19 sono state caratterizzate da toni duri e dall’e-
sacerbazione del contrasto tra esperti, mostrando scarsa ca-
pacità di gestire l’elevato grado di incertezza che ha carat-
terizzato le conoscenze sul virus e sulle misure preventive 
e terapeutiche. Inoltre, gli esperti italiani sono stati spesso 
coinvolti in discussioni su diverse questioni, anche se non 
di loro stretta competenza. Si sono contrapposte opinioni 
diverse, alimentando le controversie e riducendo la credibi-
lità e la fiducia negli scienziati e nella scienza. Un cambia-
mento nella comunicazione sia dei media sia degli esperti 
del settore potrebbe portare a diversi benefici. 
Un altro aspetto da considerare ha riguardato le conseguen-
ze sociali di possibili ritardi nella campagna di vaccinazio-
ne. Anche se le differenze nella capacità organizzativa tra le 
Regioni italiane sono risultate evidenti, fino a luglio il prin-
cipale ostacolo nella campagna di vaccinazione è stato l’ap-
provvigionamento dei vaccini. La credibilità della Comuni-
tà europea e dei governi locali nella primavera del 2021 era 
strettamente legata alla capacità di garantire alla popolazio-
ne l’accesso alle vaccinazioni. Un rallentamento dei tassi di 
vaccinazione anti-COVID-19 avrebbe accentuato le diffi-
coltà di alcuni gruppi di popolazione, il malcontento socia-
le e la sfiducia nelle istituzioni. In questo contesto, era au-
spicabile una strategia che permettesse di immunizzare più 
rapidamente una quota maggiore di persone.

CONCLUSIONI
L’aspetto principale che caratterizza la situazione descrit-
ta è il vasto grado di incertezza che circonda l’infezio-
ne da SARS-CoV-2 e la sicurezza e l’efficacia dei vaccini 
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nel mondo reale. Di seguito, proponiamo alcune doman-
de che sintetizzano l’incertezza che ancora circonda que-
sto virus:
n Quanto sono efficaci i vaccini contro le varianti del virus?
n Quanto è efficace una singola dose per prevenire l’infe-
zione?
n Una dose unica favorirà lo sviluppo di mutazioni virali?
n Quanto durerà la protezione immunitaria?
n Il vaccino è davvero sicuro? Qual è il significato di si-
curezza nel contesto della vaccinazione?
n È opportuno vaccinare i giovani?
n Esistono popolazioni specifiche meno protette dalla 
vaccinazione?
Molte altre domande stanno sorgendo man mano che la 
pandemia avanza e la campagna di vaccinazione procede. 
Possiamo aspettarci che nei prossimi mesi i governi do-
vranno prendere decisioni più rapide riguardo alla cam-
pagna di vaccinazione in un contesto di incertezza scien-
tifica e di alta posta in gioco. Studi scientifici e dati reali 
integreranno progressivamente le conoscenze sull’effica-
cia e la sicurezza dei vaccini; inoltre, saranno disponibi-
li altri vaccini e presidi terapeutici attualmente in fase di 
studio e valutazione.
Abbiamo analizzato in precedenza la decisione del Regno 
Unito di posticipare il secondo vaccino: così facendo, l’In-
ghilterra è stata in grado di appiattire rapidamente la curva 
epidemica e il 12 aprile ha iniziato ad allentare le misure di 
contenimento del virus, dato che le infezioni erano diminu-
ite in misura consistente.30 Tuttavia, non è ancora eviden-
te se a medio-lungo termine questa scelta si rivelerà un suc-
cesso: la già citata preoccupazione sul possibile sviluppo di 
nuove varianti è ancora un argomento attuale. Ora sappia-
mo che le persone che ricevono un’iniezione sono meno pro-
tette dall’infezione, dando al virus l’opportunità di mutare e 
creare nuove varianti che potrebbero essere più trasmissibili 
o mortali. L’emergere di nuove varianti, in particolare la va-
riante Delta, ha reso fondamentale eseguire rapidamente en-
trambe le dosi per garantire la massima efficacia del vacci-
no.31 La campagna di vaccinazione è stata adattata in corsa in 
base a nuove prove scientifiche e con un’attenzione alle rica-
dute economiche e sociali della pandemia e continuerà a es-
serlo. Si attendono dati relativi alla durata dell’immunità, alla 
sicurezza e all’efficacia contro nuove varianti del virus. Altri 
aspetti fondamentali riguardano la capacità di approvvigio-
namento delle varie nazioni e la capacità di organizzare una 
campagna di vaccinazione efficace ed equa a livello mondiale.
Sulla base di quanto accaduto finora, si possono fare al-
cune considerazioni per pianificare meglio la gestio-
ne della campagna di vaccinazione nel prossimo futuro.
In primo luogo, è necessario individuare nuovi modelli 
in grado di produrre raccomandazioni che riuniscano le 
opinioni degli esperti e della popolazione generale. Biso-
gna trovare nuovi modi di sintetizzare le conoscenze scien-

tifiche disponibili, in modo che l’assenza di evidenza non si 
traduca in decisioni prese in modo estemporaneo. Si dovreb-
bero, quindi, adottare strategie diverse, prendendo in consi-
derazione i differenti punti di vista degli esperti. Un esempio 
significativo e pragmatico di ciò è apparso il 17 febbraio sul 
New England Journal of Medicine come una case-vignette32 
riguardante l’uso più efficace delle dosi disponibili. In que-
sto articolo, gli autori chiedevano a tutti i lettori di scegliere 
uno dei due approcci: ritardare la seconda dose o seguire il 
regime standard. Per aiutare la decisione, ciascuno degli ap-
procci è presentato e preceduto da un breve relazione di un 
esperto del settore, considerando i benefici e i rischi delle due 
opzioni. È abbastanza sorprendente che, dopo un totale di 
9.775 voti, il risultato finale sia stato del 49% contro il 50% 
per i due approcci, mostrando una grande incertezza su que-
sto tema. La case-vignette è un metodo spesso usato in me-
dicina per discutere di casi clinici: richiede una partecipazio-
ne attiva al dibattito e fruttuosi scambi di opinioni. Inoltre, 
le case-vignette possono essere utilizzate per soddisfare speci-
fici obiettivi di apprendimento nelle sessioni di insegnamen-
to medico e per misurare il ragionamento e la conoscenza 
clinica degli studenti. Nel suddetto articolo, la case-vignette 
è stata utilizzata con una nuova prospettiva: la possibilità di 
votare è stata estesa a tutti i lettori, non solo ai medici o agli 
esperti del settore, mostrando un cambiamento nel coinvol-
gimento, da una comunità di soli esperti a una “estesa co-
munità di pari” e una cittadinanza impegnata. Questo è un 
modo per includere il punto di vista della popolazione gene-
rale nel dibattito scientifico, a prescindere dalla conoscenza 
tecnica specifica: rappresenta un esempio di produzione di 
conoscenza inclusiva e tempestiva, in aree in cui l’evidenza 
scientifica è assente. Questa case-vignette è un chiaro esem-
pio dei cambiamenti nell’interfaccia tra scienza e società. In 
un contesto critico, le incertezze intrinseche nella conoscen-
za scientifica sono diventate evidenti a tutti. L’urgenza e la 
posta in gioco sono state così pervasive che qualsiasi decisio-
ne non poteva essere rimandata a un tavolo di esperti o ancor 
più a sola una disciplina scientifica. Anche la più rinomata 
rivista medica ha usato la case-vignette clinica per comunica-
re la grandezza dell’incertezza e ha, inoltre, esteso l’esercizio 
al di fuori della ristretta cerchia degli accademici o dei profes-
sionisti a tutti gli interessati. Un fatto notevole!
La case-vignette non è uno strumento di decisione, ma di-
dattico, usato nell’educazione e comunicazione partecipa-
tiva: è istruttivo di quanto la partecipazione nel contesto 
della pandemia da COVID-19 sia importante.
Inoltre, sarà essenziale adottare strategie di comunica-
zione appropriate per spiegare i rischi e le incertezze 
alla comunità. Andranno prese decisioni importanti se-
condo semplici regole: tra le diverse opzioni di comunica-
zione, è auspicabile scegliere l’uso di indicatori semplici, 
in modo che i rischi associati possano essere spiegati alla 
popolazione in modo corretto ed esaustivo. 
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La popolazione dovrebbe, infatti, disporre di dati accura-
ti e accessibili per avere la giusta percezione di quali siano 
i rischi e i benefici di un vaccino.
I ricercatori, insieme ai giornalisti e ai decisori, dovreb-
bero essere stimolati a implementare rappresentazioni ef-
ficienti e trasparenti delle statistiche sanitarie: anche dati 
numerici specifici possono essere facilmente compresi se 
spiegati in modo trasparente ed esaustivo.33,34

Oltre alle differenze nelle opinioni degli esperti, bisogna an-
che considerare che i punti di vista degli scienziati e dei 
politici possono divergere. Questi ultimi saranno portati 
a dare maggior peso all’utilità immediata (in termini di vite 
salvate) piuttosto che ai rischi futuri. Inoltre, i politici devo-
no prendere tempestivamente decisioni considerando molti 
altri fattori, oltre a quello delle prove scientifiche sull’effica-
cia e la sicurezza dei vaccini, come i fattori economici e so-
ciopolitici. I politici devono anche considerare la fiducia del-
la gente nelle istituzioni, il consenso e gli aspetti culturali. 
I punti discussi finora sono stati adattati alla campagna del 
vaccino COVID-19 e alla distanza tra i suoi due dosag-
gi, ma devono essere considerati in termini più generali. Il 
processo decisionale in condizioni di incertezza e di rapido 
cambiamento delle conoscenze richiede: 

n una chiara separazione di ruoli e responsabilità tra gli 
esperti e i decisori: i primi devono fornire indicazioni basa-
te sulle migliori conoscenze scientifiche disponibili in quel 
momento con il corrispondente livello di incertezza, men-
tre i secondi devono bilanciare le conseguenze associate alle 
diverse scelte con una visione strategica chiara ed esplici-
ta. La commistione di questi due profili indebolisce la loro 
credibilità e deteriora la percezione che il pubblico ha delle 
misure attuate; 
n a una comprensione più profonda delle componenti com-
portamentali che guidano le scelte individuali e collettive;
n una partecipazione dei cittadini ai processi decisionali 
più ampia, continua e attiva; 
n un modo più semplice, ma rigoroso, di comunicare 
le analisi statistiche e i risultati (ad es. la case-vignette) al 
grande pubblico.
Se non si è disposti a considerare tutti questi aspetti, il ri-
schio di aumentare la distanza tra esperti, politici e pubbli-
co è concreto, con possibili conseguenze catastrofiche sulla 
comprensione e l’accettabilità delle politiche e delle deci-
sioni sanitarie.

Conflitti di interesse dichiarati: nessuno.
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