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Abstract 

L'enfasi posta da diversi Paesi previdenti sulla preparazione per spegnere i focolai epidemici, 

mediante un aggressivo tracciamento dei contatti al fine di prevenire pericolose pandemie, 

giunge in un momento in cui la globalizzazione, l'urbanizzazione e il cambiamento ambientale 

e climatico fanno si che le malattie infettive siano diventate minacce sempre più globali che 

non si fermano ai confini dei Paesi. La protezione da porre in essere dipende dall'investimento 

collettivo nella sicurezza sanitaria globale e ciascuno Stato doveva fare la sua parte. La 

resistenza della catena di difesa a queste minacce, in particolar modo nellôUnione europea, non 

viene tanto dallôanello pi½ forte, quanto da quello più debole. Per questo motivo, la comunità 

globale doveva investire per acquisire otto capacità fondamentali per prevenire una pandemia, 

al fine di adempiere alle prescrizioni di cui agli Art. 5, 13 e Annesso 1 del Regolamento sanitario 

internazionale (RSI). Erano richiesti lôadeguamento della legislazione nazionale, uno specifico 

finanziamento, il coordinamento interministeriale a livello strategico, il rafforzamento della 

sorveglianza sanitaria in real-time, la messa a punto del dispositivo di risposta ad unôemergenza 

sanitaria, la preparazione e la pianificazione, le scorte di DPI, di virali e reagenti, unôaccurata 

comunicazione del rischio al pubblico per esortarlo ad un corretto comportamento, il 

reclutamento di risorse umane e il potenziamento di un sistema di laboratori per il rilevamento 

precoce di potenziali minacce. Questi concetti sono stati ribaditi anche in una decisione del 

Parlamento nellôott. 2013.  Numerosi Paesi previdenti si sono mossi in questa direzione. Il 

nostro, invece, ha messo in luce molteplici carenze, anche se non siamo i soli nel panorama 

europeo. 

La precedente relazione dal titolo ñAnalisi della pianificazione italiana per far fronte ad una 

pandemia e confronto con quella di altri Paesi evidenziava il mancato aggiornamento del piano 

pandemico nazionale come indicatore di una insufficiente preparazione complessiva.  Il 

risultato di quellôanalisi, tuttavia, rappresenta soltanto la parte emersa e visibile di un iceberg 

fatto di incuria, negligenza, noncuranza e grave imprevidenza da parte del Dicastero della 

salute, ma non solo. I fatti ci dicono che non è stato posto in essere lo sviluppo delle capacità 

indicate nellôAnnesso 1 al RSI, entrato in vigore nel 2007, attività che doveva essere completata 

entro il 2012.   È stato violato il principio sul quale si basano coloro che si occupano di 

pianificazione: ñPensa al peggio, pianifica per il peggio eéconfida nel meglio.ò Inoltre, 

nessuna puntuale analisi post-emergenza è stata condotta dopo la prima ondata, forse per celare 

al pubblico carenze e gravi responsabilità, spacciate per ñalcuni errori o sbavature.ò  

Queste circostanze, assieme a tante altre illustrate in questa relazione, vanno a formare un 

castello di indizi e prove logiche che certificano la quasi totale impreparazione con la quale ci 

siamo trovati ad affrontare lôemergenza coronavirus, non soltanto sul versante dei piani 

pandemici, ma anche in quello delle sottostanti risorse materiali e umane e che dovevano essere 

attivate e opportunamente formate nel corso degli anni.  In Europa eravamo uno degli anelli 

deboli della catena difensiva e i risultati in termini di vittime, parlano da soli.  A f ine dicembre 

2020 eravamo i primi al mondo in quanto a tasso di mortalità tra i Paesi medi e grandi.  I primi 

due Capitoli introducono il tema mentre la sintesi è negli ultimi due da pag. 123 in poi. Il resto 

è analisi. 
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CAPITOLO 1  

INTRODUZIONE  

 

Le pandemie sono eventi di enorme portata che non è possibile prevedere quando e dove 

accadranno. Non è questione di se, ma di quando e come avverranno. La pandemia ñspagnola,ò che 

sembra aver causato circa 50 milioni di morti più di un secolo fa, si è diffusa in tutto il mondo col 

rientro dei soldati nei Paesi di origine alla fine della 1^ guerra mondiale (Europa, Australia, Nuova 

Zelanda, India, Pakistan, Europa, Stati Uniti ecc.).   

 

Un milione di vittime in tutto il mondo è stato falciato da un'epidemia iniziata in Cina nel 

1957, poi diffusasi a livello globale. Nel 1968, un altro focolaio ha mietuto da 1 a 3 milioni di vite. 

Nel 2003, la cosiddetta influenza aviaria A (H5N1) ha evidenziato come il virus potesse passare dagli 

animali all'uomo, sebbene non sia a quel tempo riuscita a raggiungere lo stadio pandemico perché 

mancava ancora il contagio da uomo a uomo.  

 

Lôepidemia di SARS (Sindrome respiratoria acuta severa) del 2003 è stata la prima a mettere 

in evidenza quanto si possa rapidamente diffondere una malattia in un mondo globalizzato. Questa 

vulnerabilità, condivisa da tutto il mondo, ha evidenziato lôesigenza di collettive misure protettive e 

la condivisione delle responsabilità. Proprio a causa della globalizzazione e delle pressioni di natura 

demografica, economica e ambientale si era creato un contesto particolarmente favorevole, come mai 

prima di allora, allôemergere di malattie infettive, nuove ma non solo.  

 

Il Regolamento sanitario internazionale (RSI) fu adottato per la prima volta dall'Assemblea 

mondiale della sanità (World Health Assembly) nel 1969 e copriva sei malattie epidemiche. Il 

Regolamento è stato modificato nel 1973 e successivamente nel 1981 per concentrarsi su tre 

patologie: il colera, la febbre gialla e la peste.  

 

La vulnerabilità alle epidemie globali ha incoraggiato lôadozione di misure protettive comuni 

e la condivisione delle responsabilità. Nel 1995, in considerazione sia dell'aumento dei viaggiatori 

nel trasporto aereo e dellôestensione del commercio internazionale, sia dell'emergere o il riemergere 

di malattie infettive e altre minacce di natura biologica (es. antrace) radiologica (es. bombe sporche) 

e chimiche (es. agenti nervini o esplosione di unôautocisterna di cloro), l'OMS ha suggerito di portare 

avanti una revisione sostanziale del Regolamento sanitario internazionale (RSI).  Si è sentita la 

necessità di riesaminare la precedente versione per superarne tre limiti principali. Innanzitutto, 

lôattenzione era prima rivolta soltanto a colera, febbre gialle e peste, mentre in un mondo sempre più 

globalizzato si amplificavano non solo le possibilità di contatto, ma anche la probabilità di emergenza 

o ri-emergenza di infezioni. In secondo luogo, il sistema ufficiale di notifica di un evento epidemico 

lasciava molto a desiderare.  Molti Paesi, in passato, si erano dimostrati restii a notificare eventuali 

casi o focolai sospetti per il timore di ripercussioni negative interne sul commercio o sul turismo. In 

terzo luogo, mancava un meccanismo concordato a livello internazionale sul ñcomeò spegnere i 

focolai epidemici e contenere la diffusione delle epidemie. 

 

Il regolamento sanitario internazionale (RSI) del 2005 si indirizza verso il potenziamento della 

sicurezza sanitaria a carattere globale. I 195 Paesi membri sono tenuti ad investire risorse finanziarie, 

umane e materiali sia per il controllo della diffusione di epidemie, sia per gestire altre emergenze 

sanitarie a livello mondiale, quali incidenti chimici, radiologici, al limite anche nucleari. Come 
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vedremo più avanti, sono state stabilite anche le regole per minimizzare il rischio di diffusione delle 

malattie nei posti di frontiera (aeroporti, porti e attraversamenti terrestri). Era allora richiesto agli 

Stati di segnalare tutti gli eventi che potevano trasformarsi in emergenze di salute pubblica di 

impatto internazionale (Public Health Emergencies of International Concern -PHEIC), come quelli 

provocati da robusti focolai epidemici, agenti chimici, materiali radioattivi e cibi contaminati. Il 

nuovo RSI, in sostanza, esplicita le capacità essenziali da acquisire gradualmente in un programma 

pluriennale per far fronte alle minacce alla salute in un mondo sempre più popolato. 

 

La novità della revisione del RSI è che, per la prima volta, cô¯ stato accordo sul fatto che per 

ridurre il rischio di diffusione a livello globale di unôepidemia sia opportuno intervenire sul punto di 

origine di queste minacce per la salute pubblica, non soltanto attenderne lôarrivo ai propri confini 

nazionali. Dal 2005 al 2015 sono stati dichiarati sei PHEIC, tra cui la pandemia suina H1N1 nel 2009, 

il riemergere di poliovirus wild-type nell'aprile 2014, lôepidemia del virus Ebola in Africa occidentale 

nell'agosto 2014, lôepidemia di virus Zika nel 2015-16, il riemergere dellôEbola nel Kivu nel 2018 e 

infine la pandemia COVID-19.  La presenza di SARS, il vaiolo e poliomielite selvatica implicano 

azioni automatiche e non richiedono la dichiarazione di un PHEIC. In tutte queste emergenze è stata 

testata l'implementazione del RSI in condizioni reali ricavandone, di volta in volta, lezioni apprese 

oggetto di pubblicazione, diffusione e apprendimento da parte degli Stati firmatari del RSI. 

 

La citata pandemia di ñinfluenza suinaò A (H1N1) del 2009, iniziata in Messico e diffusa in 

più di 214 Paesi, è stata uno di questi casi. Trattandosi di una minaccia globale, sebbene iniziata 

allôinterno di uno Stato, erano state ritenute necessarie risposte globali.  Fortuna ha voluto che si sia 

rivelata anche più mite di alcune epidemie stagionali, per cui ci si è limitati a dire che lôavevamo 

scampata bella. Ci si è accorti, tuttavia, che nessun Paese può difendersi da solo dalle malattie e dalle 

altre minacce alla salute pubblica, come ha più volte sottolineato il direttore dellôOMS di allora, la 

Prof.ssa Margaret Chan.  

 

Tab. 1-1. Dichiarazioni del Direttore dellôOMS Margaret Chan dal 2007 al 2017 

2009: ñLa minaccia principale alla salute globale è rappresentata dalla pandemia influenzale. Le pandemie 

influenzali devono essere prese sul serio proprio a causa della loro capacità di diffondersi rapidamente in 

tutti i Paesi del mondo,ò1 ha dichiarato Chan alzando il livello di allarme ufficiale dalla fase 4 a 5 (29 apr.)  e 

successivamente, lô11 giugno, al massimo grado pandemico (6) per lôinfluenza A(H1N1).  Ma quello stesso 

anno il vento a favore di Chan ha cominciato a cambiare. LôOMS ¯ stata criticata per essersi lasciata 

influenzare dalle case farmaceutiche in una reazione giudicata eccessiva ad una pandemia rivelatasi poi 

molto più mite del previsto (meno di 700mila casi e meno di 18mila decessi). 

2013: ñL'obiettivo [delle capacità fondamentali del RSI] non è solo quello di ottenere la più ampia copertura 

di popolazione possibile. È anche di garantire che non vi siano lacune significative a livello nazionale, poiché 

queste hanno il potenziale di minacciare la sicurezza sanitaria di tutti i paesi del mondo "é "Non ¯ un 

problema che ogni singolo paese colpito può tenere per sé o gestire da solo, è una minaccia per il mondo 

intero"2.  ñLa mia più grande preoccupazione in questo momento è il nuovo coronavirus. Comprendiamo 

troppo poco di questo virus se confrontato con l'entità della sua potenziale minaccia. Qualsiasi nuova 

malattia che stia emergendo più velocemente della nostra comprensione non è mai da considerare sotto 

controllo. [é] Il nuovo coronavirus ¯ una minaccia per il mondo intero.ò 

 

Vi  sono due concetti correlati nelle due dichiarazioni del Direttore dellôOMS. Primo, lôobbligo 

degli Stati di proteggere al loro interno quanti più cittadini possibile. Secondo, la responsabilità degli 

 
1 WHO, Implementation of the International Health Regulations, 5 May 2011 
2  WHO, Implementation of the International Health Regulations, 5 Apr.2013  

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64/A64_10-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_16-en.pdf
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Stati di garantire la sicurezza sanitaria internazionale tra gli Stati stessi. In sostanza, le relazioni tra 

sicurezza nazionale di uno Stato e sicurezza internazionale sono legate, nell'era post-guerra fredda, 

dall'introduzione dei concetti di ñhuman securityò e ñsovereignty as responsibilityò. Il primo riguarda 

la capacità dello Stato di proteggere la sua popolazione. Il secondo è inteso come sovranità 

responsabile nei confronti degli altri Stati. In altre parole, due legittimità, una nazionale e lôaltra 

internazionale. Un altro elemento importante messo in luce dalla Prof.ssa Chan, che è il tema 

principale di questa analisi, è lôinvito ad ogni Stato di sviluppare le capacità fondamentali 

delineate nel RSI, le quali rappresentano lôindice della preparazione di uno Stato.  

 

Il  5 Aprile 2013 si ¯ svolta la 66^ Assemblea generale dellôOMS, durante la quale sono state 

fatte le seguenti raccomandazioni ai Paesi: accelerare l'implementazione delle capacità di base 

richieste dall'RSI; garantire l'autorità e le risorse necessarie per tutti i National Focal Points (NFP) - 

coordinamento del RSI; aggiornare la preparazione alle pandemie; sviluppare e applicare misure per 

la costante valutazione del rischio nelle emergenze sanitarie. 

 

Dal 2012 al 2015, inoltre, sono stati notificati complessivamente poco più di circa 1600 casi 

di infezione da un nuovo coronavirus (Mers CoV) con circa 850 decessi in 27 Paesi. Nel settembre 

del 2019 il panel internazionale per il monitoraggio della preparazione mondiale alle emergenze 

sanitarie affermava: ñLe epidemie sono in aumento negli ultimi decenni e lo spettro di un'emergenza 

sanitaria globale è incombente. Se è vero che "ciò che è passato è un prologo" (N.d.T: la scena che 

precede lôinizio dellôazione di una commedia), allora esiste la minaccia reale di una pandemia in 

rapido movimento e altamente letale di un agente patogeno respiratorio che potrà provocare la morte 

di 50-80 milioni di persone e cancellare almeno il 5% dell'economia mondiale. Una pandemia 

globale di questa portata sarebbe catastrofica, creando caos, disordine, instabilità e insicurezza 

diffusi. Il mondo non è ancora sufficientemente preparato a questo tipo di evento. I leader a tutti i 

livelli detengono la chiave per proteggerci. È loro responsabilità dare la priorità alla preparazione 

a questi eventi attraverso un approccio che coinvolga l'intera società, che garantisca che tutti siano 

interessati e che tutti siano protetti. Il mondo ha bisogno di predisporre in modo proattivo le misure 

di protezione e impegnarsi a rilevare e controllare potenziali focolai di malattie. Questi atti di 

preparazione sono un bene pubblico a livello mondiale che deve coinvolgere in modo significativo le 

comunità - da quelle locali a quelle nazionali e internazionali - nella preparazione, 

nellôindividuazione della minaccia, nella risposta sanitaria e nel ripristino alle condizioni iniziali. 

Investire nella preparazione alle emergenze sanitarie migliorerà la prevenzione assistenziale, creerà 

la fiducia della comunità e ridurrà la povertà, contribuendo in tal modo anche agli sforzi per 

raggiungere gli obiettivi di sviluppo sostenibile delle Nazioni Unite.ò3 Tra il 2011 e il 2018, l'OMS 

ha monitorato 1483 eventi epidemici in 172 paesi. 

Patologie a tendenza epidemica come influenza, sindrome respiratoria acuta grave (SARS), 

sindrome respiratoria del Medio Oriente (MERS), Ebola, Zika, peste, febbre gialla e altre, sono forieri 

di una nuova era con forte impatto e sono potenzialmente in rapida diffusione.  Si tratta di focolai 

rilevati con maggiore frequenza e sempre più difficili da gestire. La figura mostra l'emergere globale 

di patogeni selezionati negli ultimi 50 anni, inclusi sia quelli che emergono o riaffiorano 

naturalmente, sia quelli che vengono rilasciati in modo deliberato. 

 

 
3 A WORLD AT RISK.  Annual report on global preparedness for health emergencies Global Preparedness Monitoring 
Board, September 2019. 
 

https://apps.who.int/gpmb/assets/annual_report/GPMB_Annual_Report_English.pdf
https://apps.who.int/gpmb/assets/annual_report/GPMB_Annual_Report_English.pdf
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          Figura 1-1: L'emergere e il riemergere di malattie infettive nel mondo. Fonte: A World at Risk, Annual report Sept. 2019 

 

 ñPrepararsi alla prossima pandemia di influenza è una nostra responsabilità collettiva. 

Poniamoci allora tre domande di base: Siete pronti a gestire una pesante pandemia nei vostri Paesi? 

I vostri piani pandemici sono stati aggiornati? L'Europa è pronta a rispondere anche domani?ò Cos³ 

esordiva nel suo discorso di apertura la Dott.ssa Nedret Emiroglu, direttrice della Divisione delle 

emergenze sanitarie presso lôOMS sezione Europa, rivolgendosi ai rappresentanti di 50 paesi della 

regione europea riuniti a Copenaghen dal 6 all'8 giugno 2018, giusto 18 mesi prima del COVID-19. 

Anche questo grido di allarme era stato disatteso da un buon numero di Paesi, eccetto alcuni 

la cui preparazione, alla prova del fuoco, si è dimostrata in grado di gestire lôemergenza sanitaria. Il 

lupo è poi arrivato in Europa nel 2020 ma molti, tra cui anche il nostro Paese, sono stati colti alla 

sprovvista. 

 

Nelle linee guida dellôOMS elencate nella pagina dedicata alla pandemia si fa spessissimo 

riferimento alle prescrizioni del Regolamento sanitario internazionale (RSI) ed alle direttive 

applicative che sono state via via pubblicate negli anni successivi. Il RSI pone le fondamenta 

dellôedificio di sicurezza globale per la prevenzione dalle epidemie e postula lôacquisizione di 

una serie di capacità fondamentali in campo sanitario che dovevano essere attivate entro il 16 

giugno 2012.  Non si è a conoscenza se il nostro Paese abbia chiesto o meno una dilazione, come 

hanno fatto altri. Lôinsieme delle predette capacit¨ fondamentali doveva comunque essere 

implementato improrogabilmente entro la met¨ del 2016, molto prima dellôemergenza COVID-

19. 

 

In altre parole, il Regolamento sanitario internazionale (RSI) costituisce premessa 

essenziale per tutte le attività di  prevenzione nel campo delle malattie trasmissibili. Senza 
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timore di eccedere, possiamo affermare che sia una sorta di ñCostituzione mondiale per la 

difesa collettiva dalle epidemie e dalle pandemieò in quanto condivisa da 195 Stati.4 

 

Lôultimo piano pandemico nazionale, i cui contenuti consentono di datarlo al 2006, non 

incorpora alcuna delle prescrizioni indicate nel RSI, il quale è entrato in vigore un anno dopo, 

nel giugno 2007. Anche per questa ragione avrebbe dovuto essere prontamente rielaborato. 

 

Il mancato aggiornamento del piano pandemico nazionale, tuttavia, appare essere 

soltanto la parte emersa e visibile di un iceberg che nasconde, pur lasciandoli intuire, aspetti 

ben più gravi e complessi. Lo scopo di questa relazione è di investigare su questa parte 

sommersa attraverso il confronto con le politiche adottate da Paesi che hanno la fama di essere 

molto più previdenti e lungimiranti del nostro.  Numerosi sono, come vedremo, gli indizi indice 

di sciatteria , incuria, negligenza, noncuranza e grave inadempienza, talvolta al limite del 

temerario, a partire dallôentrata in vigore del RSI.  

 

Nel Capitolo 2 illustreremo a grandi linee che cosô¯ e cosa contiene il regolamento sanitario 

internazionale (RSI), 5 il suo scopo e i suoi obbiettivi. Ci soffermeremo, in particolare, sul suo 

Annesso 1 (pp. 40-42 del RSI), elemento chiave attorno al quale ruota lo sviluppo e la messa in opera 

di tutte le capacità fondamentali. 

 

Nel Capitolo 3, di natura tecnica, forniremo alcuni cenni sulla metodologia per la 

pianificazione delle capacità in base a scenari ed esploreremo come si applicano alle pandemie, 

soprattutto nel loro aspetto chiave: lôanalisi e la valutazione del rischio.  

 

Nel Capitolo 4 faremo una carrellata sulle otto capacità fondamentali per gestire una pandemia 

richieste dal RSI e sulle loro importanti inter-relazioni. Esse sono: n. 1-Legislazione e finanziamento; 

n. 2-Coordinamento interministeriale e National Focal Point; n. 3-Sorveglianza sanitaria; n. 4-

Risposta ad unôemergenza sanitaria; n. 5-Preparazione e pianificazione; n. 6-Comunicazione del 

rischio al pubblico; n. 7- Risorse umane in ambito sanitario; n. 8-Rete di laboratori. Queste capacità 

sono funzioni separate solo ai fini dellôanalisi. In realt¨ debbono essere viste come sinergicamente 

fuse, per diventare così un moltiplicatore di forza.  

 

Nel Capitolo 5 descriveremo il percorso che ciascuno Stato doveva seguire per implementare 

queste capacità fondamentali.  

 

Il Capitolo 6 è incentrato sui questionari di autovalutazione periodica che ciascuno Stato 

dellôUE doveva far pervenire allôOMS (ogni anno entro il 15 giugno a partire dal 2010) e alla 

Commissione europea (ogni tre anni a partire dal nov. 2014, 2017, 2020).  

 

 
4 In realtà il RSI è uno strumento giuridico atipico. Non è un trattato internazionale ma è un uno strumento 
ƎƛǳǊƛŘƛŎŀƳŜƴǘŜ ǾƛƴŎƻƭŀƴǘŜ ŀǇǇǊƻǾŀǘƻ ǎǳƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ нм ŘŜƭƭŀ /ƻǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩha{Σ ƭŀ ǉǳŀƭŜ ƛƴǾŜŎŜ ŝ ǳƴ ǘǊŀǘǘŀǘƻ 
internazionale.  [ϥ!ǎǎŜƳōƭŜŀ DŜƴŜǊŀƭŜ ŘŜƭƭΩha{Σ ŀŦŦŜǊƳŀ ǉǳŜǎǘƻ ŀǊǘƛŎƻƭƻΣ Ƙŀ ƭŀ ŦŀŎƻƭǘŁ Řƛ ŀŘƻǘǘŀǊŜ ǊŜƎƻƭŀƳŜƴǘƛ 
riguardanti i requisiti sanitari e di quarantena e altre procedure intese a prevenire la diffusione internazionale di una 
malattia trasmissibile; 
5 International Health Regulations (2005) Third Edition, 1 Jan. 2016 ,3^ edizione, pp. 40-42 
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Dal Capitolo 7 al Capitolo 14 sono illustrate una ad una le autovalutazioni delle 8 capacità 

fondamentali richieste dal Regolamento sanitario internazionale ed i risultati con punteggi da 1 a 100 

tratti dalle risposte a dettagliati questionari.  LôItalia, anticipiamo, ha disertato nel comunicare i dati 

per cinque anni: 2012, 2013, 2014, 2015 e 2017.  

 

Nel Cap. 15 ci porremo una serie di interrogativi generali e specifici, che riassumono i 

concetti principali trattati nel corso di questa relazione. Il primo ¯: ñla pandemia era imprevedibile 

o inaspettata?  Lôinterrogativo conclusivo è: ñEravamo pronti? Nellôultimo capitolo tracceremo 

alcune conclusioni. 

 

Rispetto al precedente lavoro dal titolo ñAnalisi della pianificazione pandemica italiana 

e confronto con quella di altri Paesi,ò questo documento amplia il campo di osservazione al 

Regolamento Sanitario Internazionale e alle sue prescrizioni. Mentre la prima relazione era 

focalizzata su due capacità fondamentali (preparazione / pianificazione e risposta ad 

unôemergenza pandemica), questa spazia su tutte le otto capacità viste in forma unitaria. La 

risposta al titolo di questo rapporto la potrà dare il lettore. 
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CAPITOLO 2  

IL REGOLAMENTO SANITARIO INTERNAZIONALE  (RSI) 
 

L'entrata in vigore del Regolamento sanitario internazionale (RSI 2005), avvenuta il 15 giugno 

2007, secondo l'Organizzazione mondiale della sanità (OMS) è un punto di riferimento per la salute 

pubblica. Da quel momento la comunità globale dispone di un nuovo quadro giuridico per meglio 

gestire una difesa collettiva per rilevare eventi epidemici, per gestire i rischi e per rispondere alle 

emergenze che possono avere impatti devastanti non soltanto sulla salute dei singoli, ma anche sulle 

economie dei vari Paesi. Soltanto il successo nel processo di attuazione delle prescrizioni del RSI da 

parte di tutti Paesi che hanno accettato di essere vincolati tra loro (Stati parte) poteva contribuire, in 

modo significativo, al miglioramento della sicurezza sanitaria pubblica nazionale e globale. Tuttavia, 

come vedremo più avanti, questo processo non si è affermato in modo compiuto in tutti i Paesi. Il 

RSI richiede agli Stati parti di notificare all'OMS, secondo criteri ben definiti, unôampia gamma di 

situazioni che classificano un evento come un'emergenza di sanità pubblica di interesse internazionale 

(PHEIC). Solo il Direttore generale dell'OMS ha l'autorità sia di prendere tale decisione dichiarativa 

dopo aver consultato un Comitato di emergenza di esperti esterni, sia di diramare raccomandazioni 

temporanee per lôadozione di appropriate misure sanitarie. L'OMS ha anche l'obbligo di richiedere la 

verifica di questi eventi rilevati attraverso unôattenta attività di sorveglianza sanitaria nei Paesi 

interessati. Le notifiche di eventi anomali devono essere effettuate dai Paesi allôOMS a cura di un 

organo strutturato chiamato National Focal Point (NFP), il quale non è un punto di contatto ma una 

struttura organizzativa ben definita. I Paesi firmatari sono inoltre tenuti ad implementare determinate 

prescrizioni, indicate nellôAnnesso 1 parte A e B, entro i cinque anni successivi a partire dallôentrata 

in vigore del RSI, ovvero entro il giugno 2012.  

 

Lôimplementazione, ovvero lôattuazione delle prescrizioni del RSI  
Affrontare la minaccia pandemica e altre emergenze di salute pubblica è uno degli obiettivi 

più importanti del Regolamento sanitario internazionale (RSI). La sua nuova versione del 2005 

(rispetto alla precedente del 1980), ha esteso la portata delle patologie epidemiche e degli eventi 

sanitari coperti dal RSI.  Lo scopo è di gestire i rischi per la salute pubblica - sia di origine casuale, 

sia intenzionale ï su tre tipi di eventi: biologici, chimici e radiologici (vedi Tab. 2-1, 2-2, 2-3). 

 
Tab. 2-1.  Evento biologico che genera unôemergenza sanitaria di interesse internazionale 

Un evento biologico consiste nel rilascio intenzionale o accidentale di un agente patogeno (agente 
che causa la malattia) o biotossine (sostanza velenosa prodotta da un organismo vivente) contro esseri 
umani, piante o animali. Se coinvolge il genere umano può causare malattie, morte, ansia e timore, 
sconvolgimenti nella società e danni economici. Un attacco ai settori agricolo e zootecnico causerebbe 
principalmente danni economici, perdita di vite umane e di fiducia nell'approvvigionamento alimentare. È 
utile distinguere tra due tipi di agenti biologici: a) gli agenti trasmissibili che si diffondono da persona a 
persona (ad esempio, vaiolo, Ebola, influenza, pandemia influenzale) o da animale ad animale (ad esempio, 
afta epizootica); b) agenti che possono causare effetti avversi negli individui esposti ma che non li rendono 
contagiosi per gli altri (ad es. Antrace, tossina botulinica). 
 

 

Tab. 2-2. Evento chimico che genera unôemergenza sanitaria di interesse internazionale 

Un evento chimico consiste nel rilascio accidentale o intenzionale di sostanze chimiche tossiche.  Vi 
¯ unôampia variet¨ di sostanze chimiche pericolose di uso commerciale. Impianti chimici industriali e veicoli 
utilizzati per il trasporto di sostanze chimiche potrebbero essere coinvolti sia in incidenti (ad esempio il 
rilascio di 40 ton. di isocianato di metile occorso a Bhopal, India, nel 1984), sia in azioni di sabotaggio. Le 
sostanze chimiche nocive comprendono prodotti chimici industriali e commerciali tossici che vengono 
prodotti, trasportati e immagazzinati per la produzione di petrolio, tessuti, plastica, fertilizzanti, carta, 
alimenti, pesticidi, detergenti e altri prodotti, oppure tossine chimiche di origine biologica come la ricina. 
 



Il nostro Paese si è attenuto alle prescrizioni del Regolamento Sanitario Internazionale? 

                                                                                                                   2° Draft ï 20 gennaio 2021 10 

 

Tab. 2-3.  Evento radiologico che genera unôemergenza sanitaria di interesse internazionale 

Un evento radiologico consiste nel rilascio accidentale o intenzionale di materiale radioattivo. Tali 
materiali radioattivi sono correntemente utilizzati in laboratori, centri medici, impianti di irradiazione 
alimentare e per usi industriali. Anche le centrali nucleari sono soggette a questo rischio (vedi Chernobyl e 
più recentemente Fukushima nel marzo 2011). Qualora intenzionalmente impiegati in quelle che sono note 
come ñbombe sporcheò possono causare danni al personale esposto ed avere enormi effetti mediatici sul 
pubblico. 

 

In base al Regolamento sanitario internazionale (RSI) i Paesi firmatari erano tenuti sia a 

valutare la disponibilità delle otto capacità fondamentali (core capacities) di sorveglianza, 

monitoraggio e di risposta ad unôemergenza sanitaria, sia a sviluppare un piano d'azione per 

lôimplementazione del RSI potenziando le aree capacitive in sofferenza, sia a monitorare e valutare i 

progressi verso il raggiungimento di tali capacità. In altre parole, gli Stati dovevano valutare, entro i 

due anni successivi allôentrata in vigore del RSI (15 giugno 2009), le capacities delle strutture 

nazionali a disposizione e quelle necessarie per soddisfare i requisiti minimi previsti. In seguito a tale 

valutazione, dovevano mettere a punto e implementare piani di azione per assicurare che queste 

capacità essenziali fossero completate entro 5 anni, come indicato in diversi articoli del RSI in tabella 

2-4. 

 
Tab. 2-4. Articoli fondamentali del Regolamento sanitario Internazionale6 

In conformità agli articoli 5 e 13, i Paesi firmatari sono tenuti a possedere o sviluppare capacità minime 

per soddisfare i requisiti richiesti entro il 16 giugno 2012, cinque anni dopo lôentrata in vigore del RSI: 

Art. 5: ñCiascuno Stato Parte svilupperà, rafforzerà e manterrà, il più presto possibile ma non oltre cinque 

anni dall'entrata in vigore del presente Regolamento per quello Stato Parte (N.d.T: entro il 2012), la 

capacità di rilevare, valutare, notificare e segnalare eventi di rilevanza internazionale conformemente 

al presente Regolamento, come specificato nell'Annesso 1, ...ò [N.d.T.: Per i dettagli sullôAnnesso 1 vedi le 

successive tabelle 2-5, 2-6 e 2-7.]  

Art. 7: ñNotifica allôOMS, entro 24 ore dalla valutazione, con i più efficienti mezzi di comunicazione 

disponibili, tramite il punto focale nazionale (National Focal Point), degli eventi che possano costituire 

allôinterno del proprio territorio unôemergenza di sanit ̈ pubblica di rilevanza internazionale (PHEIC), in 

accordo con lo Strumento Decisionale (Annesso 2 al RSI), nonché qualsiasi misura sanitaria adottata.ò 

Art. 13: ñOgni Stato Parte deve sviluppare, rafforzare e mantenere, il prima possibile, ma non più 

tardi di cinque anni, dallôentrata in vigore del presente Regolamento per tale Stato Parte, LA 

CAPACITAô DI RISPONDERE PRONTAMENTE ED EFFICACEMENTE ai rischi per la sanit  ̈pubblica e 

alle emergenze sanitarie di interesse internazionale di cui allôAnnesso 1.ò 

Art. 19: ñOgni Stato Parte deve assicurare le capacit  ̈richieste ai punti di frontiera designati.ò In altre parole, 

ñi Paesi devono designare gli aeroporti e i porti che devono sviluppare tali capacit .̈ò  Ci¸ in relazione al 

fatto che lôagente epidemico (batterio o virus) non vola da solo ma può venir trasportato anche 

inconsapevolmente da un portatore sintomatico o asintomatico attraversi i punti di ingresso del Paese di 

arrivo.  

Art. 21 ñQuando giustificato da ragioni di sanit  ̈pubblica, uno Stato può designare posti di frontiera terrestre 

dove sviluppare tali capacità.ò  

 

Il RSI, un documento  giuridicamente vincolante (legally binding), si prefigge lo scopo di 

ñgarantire la massima sicurezza contro la diffusione internazionale delle malattie epidemiche, con 

la minima interferenza possibile sul commercio e sui movimenti internazionali, attraverso il 

rafforzamento della sorveglianza delle malattie infettive mirante ad identificare, ridurre o 

eliminare le loro fonti di infezione o di contaminazione, il miglioramento dellôigiene aeroportuale 

e la prevenzione della disseminazione di vettori.ò7  

 
6 International Health Regulations (2005) Third Edition, 1 Jan. 2016  
7 Ministero della Salute, Regolamento sanitario internazionale aggiornato il 21 gennaio 2019 

/Users/paolo/Desktop/casino/Italia%20pianificazione/RSI/International%20Health%20Regulations%20(2005)%20Third%20Edition,%201%20Jan.%202016
http://www.salute.gov.it/portale/usmafsasn/dettaglioContenutiUsmafSasn.jsp?lingua=italiano&id=3066&area=usmaf-sasn&menu=vuoto
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Detto altrimenti, il nuovo Regolamento Sanitario Internazionale ha conferito ulteriori 

responsabilità agli Stati membri dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, richiedendo loro di 

sviluppare capacità fondamentali per rilevare, valutare, segnalare e rispondere alle emergenze 

sanitarie. Molti Paesi non hanno prontamente sviluppato queste capacità e hanno manifestato scarsa 

comprensione dei potenziali costi conseguenti a unôemergenza.  Per assistere i decisori nazionali e 

internazionali a comprendere gli input e i costi collegati all'implementazione del RSI, lôOMS ha 

elaborato una guida per effettuare stime preliminari dei costi fissi e operativi associati allo sviluppo, 

potenziamento e mantenimento delle capacità fondamentali del RSI in un sistema sanitario pubblico.  

Su queste basi in Italia, a partire dal 2007, si sarebbe dovuto investire sullôefficienza della 

sanità, sul suo dispositivo di sorveglianza e individuazione precoce delle malattie infettive, sulle 

strutture ospedaliere per gestire le epidemie (posti letto, e terapie intensive-ICU ecc.) e sul 

personale necessario per la gestione di emergenze compresa la sua formazione. Tutte attività, 

queste, che negli anni sono state invece ñottimizzate e razionalizzateò basandosi sui dati 

statistici delle esigenze standard di routine degli anni precedenti. Ci si è dimenticati delle 

possibili emergenze? Probabilmente si, in quanto mancavano i piani di potenziamento. 

 

Le capacità fondamentali da acquisire, come richiesto dal RSI  
Come già indicato, lôimplementazione del RSI ed il conseguente raggiungimento delle 

capacit¨ indicate nellôAnnesso 1 (parti A e B)8 dovevano essere completate entro il 2012, con una 

dead line improrogabile il 16 giugno 2016.  Si trattava di costruire e mantenere una serie di capaciẗ  

chiamate fondamentali o essenziali (core capacities). In Tab. 2-5 sono riportate le capacità 

specifiche, a livello nazionale, relative alla sorveglianza e risposta ad unôemergenza sanitaria. 

 

 

 
8 International Health Regulations (2005) Third Edition, 1 Jan. 2016 , Annex 1 pp. 40-42. 

Tab. 2-5. Capacità fondamentali (core capacities), Abilità /perizie da sviluppare a livello nazionale 
per unôefficace sorveglianza e risposta ad unôemergenza sanitaria.  

(Annesso 1 sez. A al RSI pag. 40-42, estratto) 

 (1)  Capacità di adottare rapidamente le misure di sorveglianza sanitaria e controllo richieste per 

evitare la diffusione nazionale o internazionale di unôepidemia.  

 (2)  Capacità di fornire supporto tramite personale specializzato, capacità di analisi di laboratorio di 

campioni e di assistenza logistica (per esempio attrezzature, scorte e trasporto).   

(3)  Capacità di fornire assistenza sul posto, quando richiesta, per eseguire e completare le indagini 

epidemiologiche sui luoghi interessati (N.d.T. si intende le indagini sulla catena dei contagi, gestione dei 

contatti allo scopo di spegnere i focolai). 

(4)  Capacità di fornire un collegamento diretto con tutti gli altri ministeri competenti. 

(5) Capacità di fornire un collegamento operativo diretto con funzionari della sanità pubblica esperti 

e altri funzionari per approvare rapidamente e implementare misure di controllo, contenimento e 

isolamento, unita alla capacità di realizzare un collegamento operativo diretto con altri ministeri 

coinvolti nellôemergenza.   

 (6) Capacità di fornire, tramite il più efficiente mezzo di comunicazione disponibile, collegamenti 

con ospedali, cliniche, aeroporti, porti, attraversamenti terrestri, laboratori e altre aree operative 

chiave per la diffusione di informazioni e di raccomandazioni ricevute dall'OMS relativamente agli eventi 

nel territorio dello Stato parte e nei territori di altri Stati parte.   

(7) Capacità di   elaborare, porre in atto e tenere aggiornato un piano nazionale di risposta ad 

emergenze sanitarie, includendo la creazione di gruppi multidisciplinari/multisettoriali con il compito 

di rispondere ad eventi che possano costituire un'emergenza di sanità pubblica di rilevanza internazionale;  

(8)  Capacità di fornire quanto detto sopra 24 ore su 24 sette giorni su sette. 

/Users/paolo/Desktop/casino/Italia%20pianificazione/RSI/International%20Health%20Regulations%20(2005)%20Third%20Edition,%201%20Jan.%202016
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Questa tabella e le due che la seguono costituiscono i cardini, le fondamenta sulle quali 

si basa lôedificio per la pianificazione della risposta alle epidemie in generale, e delle pandemie 

in particolare. 

In sintesi, per gestire unôemergenza sanitaria di tipo pandemico, erano ritenuti essenziali: un 

sistema di sorveglianza e monitoraggio sanitario  per lôidentificazione precoce di focolai di 

malattie epidemiche; una legislazione nazionale che incorpori i contenuti essenziali del RSI, 

piani nazionali di risposta allôemergenza aggiornati a livello centrale, regionale e locale, 

includendo la creazione di gruppi multidisciplinari e interministeriali ; capacità di 

coordinamento e visione interministeriale dellôemergenza; capacità di comando e controllo ;; 

capacità di test mediante i laboratori di analisi per individuare i ñcasiò di contagio; capacità di 

adottare il contenimento dei focolai e di tracciare i contatti, capacità di adottare misure di 

isolamento dei contagiati e dei loro contatti; logistica; collegamenti diretti con ospedali, cliniche, 

porti, aeroporti, posti di frontiera ; e capacità di operare a tutti i livelli 24 ore su 24 sette giorni 

su sette.    

A livello intermedio (regionale) era necessario sviluppare le capacità in Tab. 2-6 

 

 

Il sistema di monitoraggio e di allerta rapida comprende non soltanto la sorveglianza 

sanitaria basata su indicatori (la segnalazione di routine di malattie o sindromi che soddisfano le 

definizioni di casi specifici), ma soprattutto la sorveglianza basata su eventi (la rapida 

individuazione e segnalazione di modelli di malattie insoliti, imprevisti, in eccesso rispetto alla 

norma, decessi inconsueti ed anomali per influenze normalmente curabili ed esposizioni a specifici 

rischi). A livello di comunità locale (ASL) e delle strutture sanitarie era necessario sviluppare le 

capacità in tabella 2-7. 

 

 

LôAnnesso 1 al RSI, nelle sue sezioni A e B contiene prescrizioni che costituiscono il 

motore attorno al quale si sarebbero dovute sviluppare tutte queste capacità. Per gli scopi di 

Tab. 2-6. Capacità fondamentali (core capacities), Abilità /perizie da sviluppare a livello 
intermedio/regionale di risposta sanitaria (Annesso 1 sez. A al RSI pag. 40-42, estratto) 

(1) capacità di confermare lo status degli eventi comunicati e di sostenere o implementare misure di 

controllo aggiuntive;  

(2) capacità di valutare immediatamente gli eventi comunicati e, in casi urgenti, di riferire tutte le 

informazioni essenziali al livello nazionale.  

I criteri per gli eventi urgenti comprendono quelli che hanno un impatto per la sanità pubblica di tipo grave 

e/o di natura inaspettata o insolita con alto potenziale di diffusione.  

Tab. 2-7. Capacità fondamentali (core capacities), Abilità /perizie da sviluppare a livello di comunità 
locale di risposta (Annesso 1 sez. A al RSI pag. 40-42, estratto) 

(1)  capacità di rilevare eventi che riguardano malattie o mortalità oltre i livelli previsti per un determinato 

periodo e luogo in tutte le aree del territorio dello Stato parte del RSI; 

(2) capacità di riferire immediatamente tutte le informazioni essenziali disponibili al livello adeguato di 

risposta sanitaria.  Al livello della comunità locale, la comunicazione deve essere diretta alle istituzioni 

sanitarie del territorio. Lôattivit¨ di comunicazione deve essere poi diretta al livello di risposta nazionale o 

intermedio, a seconda del tipo di organizzazione statale e delle disposizioni nazionali [in merito alla gestione 

della profilassi internazionale]. Le informazioni essenziali comprendono quanto segue: descrizioni cliniche, 

risultati di laboratorio, fonti e tipi di rischio, numeri di casi e decessi anomali, oppure insolite condizioni che 

incidano sulla diffusione della malattia e misure sanitarie impiegate; e  

(3) capacità di implementare immediatamente le misure di controllo preliminari. 
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questa relazione non entreremo nei dettagli dei contenuti della Sezione B del RSI, che erano già in 

vigore nelle precedenti versioni del 1980, circa il controllo sanitario sui punti di frontiera, in special 

modo aeroporti e porti.9 

 

 

Avevamo sviluppato tutte queste capacità in modo soddisfacente? 
A 13 anni dallôentrata in vigore del RSI erano state attivate tutte queste capacità prima della 

dichiarazione dellôemergenza il 31 gennaio 2020?  

LôArt. 13 del RSI (vedi Tab. 2-4) cos³ recita: ñOgni Stato Parte è obbligato10a sviluppare, 

rafforzare e mantenere il prima possibile, ma non pi½ tardi di cinque anni dallôentrata in vigore del 

presente Regolamento per tale Stato Parte, la capacità di rispondere prontamente ed efficacemente 

ai rischi per la sanitaꜘpubblica e alle emergenze sanitarie di interesse internazionale di cui 

allôAnnesso 1.ò (N.d.T: i cinque anni scadono il 16 giugno 2012). 

 

Dalla pagina Regolamento sanitario internazionale,11 sul sito del Ministero della salute e 

aggiornata al 21 gennaio 2019, si può accedere alle Pubblicazioni e alle Normative specifiche. Per il 

2020 si annoverano circa 50 documenti e circolari riferite al coronavirus. 

 

Ma se andiamo indietro, nel periodo 2007-2014 non ci sono tracce di pubblicazioni o 

normative riguardanti lo sviluppo e la monitorizzazione delle capacità fondamentali richieste dal RSI. 

La massa dei documenti si riferisce agli Uffici di sanità marittima, aerea e di frontiera (USMAF), 

strutture alle dirette dipendenze del Ministero della Salute dislocate omogeneamente nei punti di 

ingresso al territorio nazionale (porti e aeroporti). Tali uffici esercitano attività di vigilanza 

transfrontaliera, non solo su viaggiatori e mezzi di trasporto, ma anche su merci destinate al consumo 

umano. E non è nemmeno citata la decisione del Parlamento europeo 1082/2013 sulla minaccia 

transfrontaliera dovuta alle malattie trasmissibili.  Soltanto una presentazione del Centro nazionale 

per la prevenzione ed il controllo delle malattie, pubblicata il 22 giugno 2012, descrive gli articoli del 

RSI.12 

 

Avevamo quindi rafforzato queste capacità fondamentali? Esaminando quanto è avvenuto 

con il COVID-19 la risposta non può che essere negativa. Basti dire che, in un rapporto, il direttore 

regionale dellôOms per lôEuropa Hans Henri P. Kluge13  ha scritto: ñLôItalia ha uno dei sistemi 

sanitari più forti, ma quando il Covid-19 è arrivato alle sue porte, il sistema italiano ha sfiorato il 

collasso. E questo ha creato il panico nel mondo. Al termine della prima fase ed entrando in una fase 

di transizione verso la cosiddetta normalit¨, ¯ tempo che lôItalia rifletta sulla sua riposta.ò  Il Dott. 

Kluge suggeriva allôItalia di compiere unôattivit¨, prevista dallôOMS, chiamata After Action Review, 

 
9 Si tratta degli Uffici di sanità marittima, aerea e di frontiera e dei Servizi territoriali di assistenza sanitaria al personale 
navigante (USMAF-SASN), le quali sono articolazioni alle dirette dipendenze del Ministero della salute anche se dislocate 
a livello regionale. 
10 È utilizzato il verbo shall. Si tǊŀǘǘŀ Řƛ ǳƴΩƻōōƭƛƎŀȊƛƻƴŜ ŦƻǊƳŀƭŜΣ ǎǇŜǎǎƻ ǳǎŀǘŀ ƛƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘƛ ǳŦŦƛŎƛŀƭƛΣ ƭŀ ǉǳŀƭŜ ƛƳǇƭƛŎŀ ƭŀ 
ŦŜǊƳŀ ƛƴǘŜƴȊƛƻƴŜ ƻ ƭΩƛƳǇŜƎƴƻ Řƛ ŦŀǊŜ ǉǳŀƭŎƻǎŀΦ {ƻǘǘƻ ƛƭ ǇǊƻŦƛƭƻ ƎƛǳǊƛŘƛŎƻ ŎƻƴǎƛǎǘŜ ƛƴ ǳƴ ŘƻǾŜǊŜΣ ǳƴ ƻƴŜǊŜ ŀƭ ǉǳŀƭŜ ǘǳǘǘŜ 
le parti che sottoscrivono il RSI si impegnano 
11 Pagina web del Ministero della salute sul tema del regolamento sanitario internazionale 
12 Il Regolamento sanitario internazionale, presentazione del CCM elaborato il 22 giugno 2012 
13 An Unprecedent Challenge: Italy first response do COVID-19, 13 May 2020   

http://www.salute.gov.it/portale/usmafsasn/dettaglioContenutiUsmafSasn.jsp?lingua=italiano&id=3066&area=usmaf-sasn&menu=vuoto
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_3066_listaFile_itemName_1_file.pdf
https://www.startmag.it/sanita/litalia-non-aveva-un-piano-pandemico-il-caso-del-rapporto-oms-inguattato-dalloms/
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un termine preso in prestito dal mondo militare che consiste nellôanalisi post emergenza. Vedi Tab. 

2-8. 

 

Tab. 2-8 Analisi Post Azione - Post emergenza ï (After Action Review-AAR) 

LôAfter Action Review (AAR) 14 ¯ unôanalisi qualitativa delle attivit¨ svolte in unôemergenza sanitaria, condotta allo 

scopo di identificare e documentare le migliori pratiche dimostrate e le difficoltà incontrate durante la risposta 

all'evento. Il processo AAR prevede una discussione strutturata e la condivisione delle esperienze degli operatori ai 

vari livelli per rivedere criticamente e sistematicamente ciò che era in atto prima della risposta, ciò che è realmente 

accaduto durante la risposta, cosa è andato bene, cosa è andato meno bene, le ragioni a monte di ciò che non ha 

funzionato e cosa si deve fare affinché gli errori commessi non si ripetano.  

In particolare lôanalisi post-azione/emergenza si propone di: 

- rivedere le azioni intraprese in ogni fase della gestione di unôemergenza sanitaria, per identificare cosa ha 

funzionato bene, che cosa no, e perché; 

- evidenziare le prestazioni nazionali nella preparazione, nellôindividuazione della minaccia e nella risposta 

unôemergenza sanitaria; 

- identificare le azioni correttive necessarie per istituzionalizzare gli insegnamenti emersi dalla gestione 

dellôemergenza. 

LôAAR ¯ un importante strumento di gestione per il miglioramento continuo delle prestazioni e per l'apprendimento. 

L'AAR può offrire opportunità senza precedenti per riflettere su lacune, lezioni apprese e migliori pratiche a seguito 

delle risposte ad emergenze sanitarie. 

 

Nessuna analisi post-emergenza è stata condotta dopo la prima ondata, forse per celare 

al pubblico carenze e gravi responsabilità, spacciate per ñalcuni errori o sbavature, é. 

comunque di aspetti che hanno avuto un minimo impatto.ò15 E pensare che il nostro Presidente 

della Repubblica lo aveva persino suggerito nel suo intervento a Bergamo a fine giugno. 

 

 In un articolo su The Lancet del 2017, è stata evidenziata la logica che doveva essere alla 

base della preparazione preventiva della risposta sanitaria: ñL'enfasi sulla prevenzione e la 

preparazione di tutti i Paesi per controllare focolai, epidemie e pandemie giunge in un momento in 

cui la globalizzazione, l'urbanizzazione e il cambiamento ambientale e climatico fanno si che le 

malattie infettive siano minacce sempre più globali che non si fermano ai confini dei Paesi. La 

protezione da porre in essere dipende quindi dall'investimento collettivo nella sicurezza sanitaria 

globale e ciascun Paese deve fare la sua parte. La resistenza della catena di difesa a queste minacce 

non si basa sullôanello pi½ forte, ma su quello pi½ debole, per cui la comunità globale deve investire 

in capacità nazionali che soddisfino i requisiti del Regolamento sanitario internazionale a 

cominciare dal rafforzamento della sorveglianza in tempo reale e il potenziamento di un sistema 

di laboratori per il rilevamento precoce di potenziali minacce. Sebbene nessuno possa prevedere 

come sarà la prossima epidemia, dobbiamo sviluppare subito l'arsenale di capacità richiesto e 

nessun Paese può chiudersi in sé stesso e farlo da solo. Le Nazioni devono investire in 

un'assicurazione che collettivamente ci consenta di rispondere più rapidamente e di mitigare il 

rischio di perdite umane ed economiche. L'impatto di epidemie come il virus Zika, la malattia da 

virus Ebola e la sindrome respiratoria acuta grave (SARS) sulle economie nazionali e regionali ha 

dimostrato che nessun Paese può permettersi di non investire nella protezione contro i focolai 

epidemici.ò16 

 
14 WHO, After Action Review. 
15 5 agosto, intervista al PM sul Corriere della sera 
16 A new global R&D organization for epidemic preparedness and response, The Lancet 389., 21 January 2017, pag. 
233 
 

https://www.who.int/ihr/procedures/after-action-review/en/
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)30131-9/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)30131-9/fulltext
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Le capacit¨ richieste dallôAnnesso 1 al RSI ed elencate nelle tre precedenti Tab. 2-4, 2-5, e 2-

6, rispettivamente a livello nazionale, regionale e di comunità locale, sono essenzialmente riferite: 

allôattivit¨ di sorveglianza e rilevazione precoce dei contagiati; alle comunicazioni al pubblico; alla 

gestione del rischio in unôemergenza sanitaria di rilevanza internazionale; al controllo dei punti di 

ingresso internazionali (porti, aeroporti, punti di attraversamento delle frontiere terrestri).  

 

Dal canto suo lôOMS ha sviluppato, così come previsto dal RSI, diversi sistemi di gestione 

delle emergenze di salute pubblica, ha istituito centri operativi ad hoc presso il quartier generale di 

Ginevra e nei diversi uffici regionali a livello continente presenti nel mondo e lavora insieme ai suoi 

collaboratori per rafforzare la Rete mondiale di allerta e risposta alle epidemie (Global Outbreak 

Alert and Response Network, Goarn). 

 

Con la globalizzazione dei trasporti internazionali, infatti, la probabilità che un batterio o un 

virus giunga per via aerea come ospite non voluto di un passeggero è da ritenersi molto alta.   Il  RSI 

entrato in vigore nel 2007, unitamente ai successivi aggiornamenti, ha ampliato il  suo campo di 

applicazione al fine di poter comprendere anche tutti quegli eventi che possono costituire 

unôemergenza sanitaria di rilevanza internazionale, non necessariamente limitata alle malattie 

infettive ma estesa anche agli incidenti batteriologici, chimici e radiologici.  Il processo per 

lôimplementazione dellôAnnesso 1 al RSI, incentrato sulla pianificazione delle capacità in base a 

specifici scenari (Capabilities Based Scenarios Planning) ha generato una messe di documenti che 

vedremo in dettaglio nei prossimi capitoli, limitandoci ai più importanti per gli scopi di questa 

relazione. 

 

Prima di procedere è necessario descrivere a grandi linee in che cosa consiste una 

pianificazione delle capacità in base a scenari (Capability Based Scenarios Planning) ampiamente 

utilizzata dagli anni ô90 in ambito militare, ma estesa successivamente al campo economico,  sanitario 

e di gestione delle calamità, ad iniziare dai terremoti e  dai rischi vulcanici. 
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CAPITOLO 3 : CENNI SULLA  

PIANIFICAZIONE DELLE CAPACITAô IN BASE A SCENARI 

(Capability -Based Scenario Planning-CBSP) 

 

Fino a met¨ annniô80 la minaccia sovietica era incombente in Europa. Si trattava di un 

avversario di cui erano note con certezza le sue capacità, in altre parole, quanti soldati, quanti carri 

armati, quanti aerei poteva schierare e quali metodi di attacco utilizzava. Per questo motivo, a quel 

tempo, i piani per la difesa dei Paesi della NATO erano basati su una minaccia ben definita. A 

ciascuno di essi era assegnato un preciso settore da proteggere. 

  Dalla fine della guerra fredda, invece, le minacce alla pace internazionale sono invece 

caratterizzate da grande incertezza e complessità, per cui la pianificazione militare doveva essere 

estremamente flessibile e basarsi sulle capacità di poter operare in diversi scenari (Capability-

Based Scenario Planning - CBSP).  Lôutilizzo di questa metodica, dalla fine degli anni ô80, è stato 

esteso alla pianificazione della risposta a diversi scenari calamitosi come uragani, inondazioni, 

eruzioni vulcaniche, terremoti, attacchi terroristici con lôuso di agenti chimici, biologici e radiologici. 

Più recentemente, è diventata popolare nellôambito aziendale, in particolare nello sviluppo di sistemi 

e strategie connesse alla tecnologia dellôinformazione. Alcune capacità sono caratteristiche di uno 

specifico scenario, altre sono in comune con tutti o parte degli scenari, per cui si tratta di individuare 

quel minimo comun denominatore di capacità in grado di fronteggiare, al minimo, tutti gli scenari 

delle possibili emergenze.  La teoria ritiene che sopravvivranno le organizzazioni che pianificano e 

operano in questo modo, sia che si tratti delle forze armate o di organizzazioni statali deputate a 

pianificare scenari emergenziali, ivi compresi i sistemi sanitari. 

 

Teoria della Pianificazione delle capacità in base agli scenari (CBSP) 
Parte integrante del Capability-Based Scenario Planning (CBSP) è lôesistenza di una 

molteplicità di scenari che forniscono sia il contesto sia il veicolo per formulare e condividere ipotesi 

di pianificazione, mentre lôanalisi e la gestione del rischio indirizzano verso lôindividuazione di un 

minimo denominatore comune. Anche il Regolamento sanitario internazionale (RSI), come abbiamo 

intravisto, adotta questo tipo di filosofia in quanto abbraccia diversi scenari quali eventi di tipo 

biologico, chimico e radiologico, epidemie di animali, incidenti industriali, sicurezza alimentare, ecc.  

Più in generale, il CBSP può essere utilizzato per valutare vulnerabilità, carenze di capacità, scarsità 

di risorse e / o rischi operativi. Lôapproccio del CBSP è prevalentemente olistico, di tipo top-down, 

coinvolge l'intera organizzazione e supera i silos dipartimentali e ministeriali, passando da una 

visualizzazione funzionale a una visualizzazione per capacità. 

Detto altrimenti, questa modalità di pianificazione è adatta per molteplici scenari caratterizzati 

da volatilità, incertezza, complessità e ambiguità. Il punto di partenza è la mappatura, lôinventario 

delle capacità attuali (disponibilità) mentre i molteplici scenari definiscono ciascuno le capacità 

fondamentali da acquisire (esigenze). Dalla differenza tra capacità da acquisire e capacità disponibili 

emergono le carenze da colmare, per le quali viene stilato un programma per la loro implementazione.  

In generale, questo tipo di pianificazione viene svolto dagli organi dedicati alla sicurezza 

interna degli Stati, gli unici che hanno una visione a 360° delle varie tipologie di rischio per i rispettivi 

Paesi.  

In sostanza, si tratta di chiedersi quali possano essere le minacce per il sistema Paese nellôarco 

di 10-15 anni e stimarne gli effetti (vedi figura). Si parte effettuando ad altissimo livello di governo 

unôanalisi del ventaglio di minacce nel breve e medio termine (5-10 o anche 15 anni) formalizzate 
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con specifici scenari e conducendo poi la valutazione dei rischi specifici per lo Stato, prevedendone 

la possibile evoluzione nel lungo termine. 

 
Successivamente ci si chiede fino dove possiamo arrivare con le capacità disponibili e cosa ci 

manca per soddisfare tutte le esigenze, in termini di capacit¨ da acquisire.   Segue lôimplementazione, 

ovvero il piano di potenziamento di quelle capacità che risultano carenti al fine di soddisfare tutti gli 

scenari. Che cosa sono questi scenari? Quali sono le loro caratteristiche?  Come riduciamo il rischio 

che essi si manifestino? 

 

Scenari e valutazione del rischio 
In figura,17 a soli scopi didattici, sono illustrate alcune tipologie di emergenze che dovrebbero 

guidare non soltanto la pianificazione da parte dei servizi di emergenza e delle agenzie di sicurezza 

nazionale, ma anche delle regioni e comunità locali. La selezione di queste emergenze, come risulta 

evidente in molti altri Paesi, comprende soltanto rischi di pubblico dominio. Alcuni scenari, come 

quelli derivanti dal terrorismo e dalle epidemie nellôuomo e negli animali, hanno frequentemente 

origine esterna ma, una volta entrati nel Paese, si possono espandere al suo interno.  

 
 

Il rischio associato a ciascun scenario è il risultato della combinazione di due fattori, da 

un lato la probabilità che lo scenario o emergenza si manifesti dentro uno specifico arco 

 
17 Pier Paolo Lunelli, il Rischio chimico, biologico e radiologico e scenari di pianificazione, relazione in ambito del 
Convegno interministeriale presso la Scuola per la difesa NBC, set. 2005 apparso su Speciale Rivista Militare 2006. 
(aggiornamento) 



Il nostro Paese si è attenuto alle prescrizioni del Regolamento Sanitario Internazionale? 

                                                                                                                   2° Draft ï 20 gennaio 2021 18 

temporale fino a 15 anni, e dallôaltro le conseguenze, lôimpatto, la magnitudo degli effetti sul 

sistema Paese. (vedi figura). 

Sullôasse delle ordinate poniamo la probabilità che lôevento / scenario si verifichi  

nellôarco dei prossimi 10-15 anni. La scala di misura comprende quatto tipologie di probabilità: 

improbabile, possibile, emergente e probabile.  Sullôasse delle ascisse collochiamo le conseguenze, 

ovvero la magnitudo degli effetti diretti ed indiretti sul sistema Paese. Questa scala comprende quattro 

tipizzazioni: conseguenze basse, moderate, critiche e catastrofiche. Nel grafico inseriamo ora gli 

eventi, ciascuno dei quali identifica uno scenario, suddivisi in quattro categorie: emergenze sanitarie, 

di origine terroristica, di origine ambientale e altre connesse a gravi incidenti. La probabilità e le 

conseguenze di ciascun evento illustrato in figura descrivono che cosa potrebbe succedere se si 

rim ane alla finestra senza prendere provvedimenti, se si lascia che lôevento accada, se ci si 

abbandona alla ruota del caso o ci si affida alla fortuna non approntando le difese necessarie.  

Si evidenziano quattro quadranti che indicano il livello di rischio (molto elevato, elevato, 

moderato, basso), ciascuno dei quali ci indirizza sulle priorit¨ nellôacquisizione o il completamento 

delle capacità necessarie. Il quadrante in alto a destra (I°)  è il  più pericoloso e comprende scenari 

a rischio alto o molto alto. Infatti, è presumibile che gli eventi inseriti in questo quadrante si possano 

verificare, in un arco quindicennale, con conseguenze critiche o catastrofiche.  I sei scenari con livello 

di rischio alto e molto alto potrebbero essere: unôaltra influenza pandemica, un terremoto o pi½ dôuno, 

unôeruzione del Vesuvio di tipo pliniano o sub-pliniano, effetti del global-warming, tra cui alluvioni 

o disastri di origine meteorologica, unôepidemia di Ebola. Il settimo scenario che si sta affacciando 

dal basso, contrassegnato con ñAltroò, potrebbe includere molti altri eventi.  La pianificazione 

necessaria per gestire il rischio negli scenari del I quadrante in alto a destra e le esercitazioni per 

testarne la sua efficacia sono preminenti e prioritari rispetto a tutti gli altri.  Lôobbiettivo della gestione 

del rischio, attuata attraverso unôaccurata pianificazione, è quello di trascinare lôellisse con i sei 

scenari dal I verso il III quadrante in basso a sinistra, scalando il livello di rischio da alto/molto alto 

a moderato/basso. La prevenzione e la preparazione e la protezione giocano qui un ruolo risolutivo. 

Nel quadrante in alto a sinistra (II)  abbiamo gli scenari con rischio a livello moderato. 

Si tratta di eventi emergenti o probabili con conseguenze moderate ma da non sottovalutare. Potrebbe 

trattarsi di uno o più attacchi terroristici, bioterrorismo e attacchi informatici alle infrastrutture 

(agenzie governative, elettricità, gas, carburanti, ecc.). La priorità per la pianificazione di questi 

scenari è inferiore a quella precedente. In questo caso si tenta di ridurre il rischio trascinando lôellisse 

verso il III quadrante in basso a sinistra. 

Azioni terroristiche con materiali radioattivi (bombe sporche) o con sostanze chimiche sono 

possibili e con conseguenze moderate, ma possono avere un impatto mediatico devastante. Incidenti 

industriali   e nei trasporti sono anche credibili, ma di basso impatto, in quanto si manifestano a livello 

locale e lôeffetto mediatico si considera soltanto temporaneo. Queste emergenze si trovano nel III 

quadrante. 

Nel quadrante in basso a destra (IV)  abbiamo scenari improbabili o possibili, con 

conseguenze critiche o catastrofiche. Sono possibili un incidente ad una delle centrali nucleari situate 

poco oltre i nostri confini, epidemie come colera, peste o vaiolo. 

Su questi ultimi due quadranti è anche necessario pianificare, ma in terza priorità.  Poiché 

dalla fine della guerra fredda lo scoppio di una bomba nucleare è improbabile, il rischio è basso o 

molto basso, sebbene le conseguenze continuino ad essere catastrofiche. Vale la pena pianificare? 

Ora forse no, e magari neanche lôanno prossimo, ma tra 5-10 anni le cose potrebbero cambiare. 

L'analisi degli scenari ¯ un processo che ipotizza lôesistenza di possibili eventi futuri o esiti 

diversificati, denominati "mondi alternativi" rispetto allôattuale. Questa analisi, pertanto, è una delle 
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più importanti forme di proiezione che non punta a creare un'immagine esatta del futuro ma propone 

diverse possibilità che rappresentano i possibili futuri alternativi. Con lôausilio della matematica e 

attraverso lôanalisi dei big data è possibile stimare non soltanto la probabilità di accadimento, ma 

anche le conseguenze sulla società di ognuno di questi ipotetici scenari futuri.  In altre parole, si può 

stimare tanto lôimpatto sulle istituzioni quanto individuare anche i percorsi di sviluppo che portano a 

questi risultati. 

 

ñPer aiutare a prendere decisioni nei diversi contesti esistono strumenti come i Decision 

Support Systems (DSS), software che facilitano le scelte identificando le possibili alternative. Come? 

Accumulando tutte le possibili informazioni e scomponendole secondo varie ipotesi di lavoro. Così 

facendo, chi dovrà prendere una decisione avrà a disposizione tutti gli elementi di cui ha bisogno. 

Ma niente di pi½, poich® troppe informazioni finirebbero per confonderlo.ò [é] Esistono anche 

modelli, come la matematica del caos e dei sistemi lineari e non lineari, i quali aiutano a stimare con 

buona precisione ciò che per natura è imprevedibileò18 

 

Abbiamo visto che esiste una vasta letteratura circa le missioni, la caratterizzazione degli 

scenari e la pianificazione in termini di requisiti di capacità.19 Il livello di rischio, che abbiamo detto 

è funzione della probabilità dellôevento e delle sue conseguenze, presenta una valuta comune che 

consente di accomunare scenari diversi. Lôobbiettivo ¯ abbatterlo, attenuarlo il più possibile, ma 

eliminarlo è impossibile.  Come abbiamo detto, ridurre il rischio pandemico, sismico, vulcanologico 

e idrogeologico attraverso la pianificazione della risposta significa trascinarlo dal quadrante in alto a 

destra verso il quadrante in basso a sinistra. Come? Con unôaccurata pianificazione e adottando 

opportune misure.   Non bisogna nemmeno dimenticare che qualsiasi piano richiede la revisione 

periodica della valutazione del rischio, analizzando se la scena è nel frattempo cambiata. A partire 

dal 2007, data di entrata in vigore del RSI, il rischio pandemico è costantemente aumentato, anche in 

ragione dellôesplosione del trasporto internazionale dei passeggeri. Cosa bisogna fare per ridurre il 

rischio? 

 

Misure per ridurre il rischio 
Ridurre il rischio significa agire sui parametri che lo compongono (abbattimento dei fattori 

probabilità e conseguenze) con il risultato di contenere il danno, ovvero diminuire non soltanto il 

numero di vittime e indirette, ma anche i negativi effetti economici sul sistema Paese.  In tabella 3-1 

sono illustrate alcune misure da adottare da indicare nei piani a livello nazionale, regionale e di 

comunità locale per minacce pandemiche, radiologiche, chimiche ecc.  

 
Tab. 3-1 Lôattenuazione del rischio attuata mediante lôabbattimento dei due fattori  che lo compongono:  

Probabilità e Conseguenze. 20 

     

 In primo luogo, la riduzione della probabilità si ottiene riducendo la minaccia attraverso misure di prevenzione. 

La preparazione ed i piani a tutti i livelli, nazionale, regionale e locale devono essere accurati. La minaccia pandemica 

si azzera soltanto impedendo al virus di entrare e stabilirsi nel Paese.  Questa attività dovrebbe essere svolta dal sistema 

di sorveglianza sanitaria basato sul rilevamento precoce della minaccia, l'acquisizione rapida e organizzata di 

 
18 MaurƛȊƛƻ .ŀǊōŜǎŎƘƛΣ CŀǊŜ ƛ Ŏƻƴǘƛ Ŏƻƴ ƭΩƛƎƴƻǘƻΣ aƻƴŘŀŘƻǊƛΣ нлмсΣ ǇǇΦто-74. Altri Alcuni DSS utilizzano modelli fuzzy logic 
(o logica sfumata o logica sfocata) in cui si può attribuire a ciascuna proposizione un grado di verità diverso da 0 e 1; 
viene usato nei modelli di allerta per terremoti ed eruzioni vulcaniche. 
19 I modelli matematici delle epidemie possono essere studiati attraverso la simulazione operativa, una capacità che è 
disponibile presso la protezione civile (III ufficio?) e il Ministero della difesa.  
20 Pier Paolo Lunelli, set. 2005, p. 18 
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Tab. 3-1 Lôattenuazione del rischio attuata mediante lôabbattimento dei due fattori  che lo compongono:  

Probabilità e Conseguenze. 20 

informazioni su eventi anomali (es. strane polmoniti) che rappresentano un potenziale rischio per la salute pubblica. 

Comprende il rilevamento, lôindagine e la risposta con analisi di laboratorio dei campioni eseguite a livello nazionale 

o attraverso il circuito internazionale e la predisposizione di test accurati. Se il virus riuscisse and entrare accendendo 

un focolaio epidemico si punta a spegnerlo definitivamente con la strategia delle tre T (Test -Track- Treat), ovvero 

testare, tracciare e isolare i contatti e sottoporre i pazienti al trattamento sanitario. Si tratta di attività che riducono in 

qualche modo lôRt, il quale descrive il tasso di contagiosità del virus, e lôR0, che indica la trasmissibilità, ovvero il 

numero medio di infezioni causate da ciascun individuo infetto.21  Anche la comunicazione trasparente al pubblico 

stimola lôadozione di comportamenti volti a il rischio.  

Le misure di prevenzione comprendono anche le scorte di materiale sanitario, la formazione del personale, le 

esercitazioni, che servono a verificare la validità dei piani elaborati a tavolino e a sperimentare il funzionamento della 

complessa macchina organizzativa fatta di responsabilità decisionali e di risorse umane e tecnologiche altamente 

sofisticate, accertandone, nello stesso tempo, le carenze, le criticità e le disfunzioni.   

Il dispositivo di risposta, in caso di eventi critici o catastrofici, deve necessariamente essere interministeriale con 

unôunica autorit¨ di coordinamento supportata da tutti gli altri ministeri. Tutte le attività di prevenzione debbono 

proseguire fino alla distribuzione del vaccino, che costituisce la più eccellente misura di prevenzione.   Per ridurre la 

minaccia terroristica, invece, si dovrebbe agire sulle motivazioni, sulla sicurezza tecnologica, sulla contro-

proliferazione e sullo smantellamento delle reti internazionali del terrore.  

 

    In secondo luogo la probabilità si riduce anche diminuendo la vulnerabilità, incrementando cioè la resistenza 

o robustezza del sistema sanitario attraverso misure di protezione. La vulnerabilità sia degli individui sia del 

sistema sanitario che li deve proteggere in una pandemia che si  insedia anche localmente in un Paese, si riduce con 

diverse azioni concorrenti tra le quali: la messa in totale sicurezza dei gruppi vulnerabili (ammalati in ospedale, anziani, 

carcerati, migranti ecc.) e del personale sanitario mediante i dispositivi di protezione individuale, lôazzeramento delle 

visite vis a vis ai famigliari ricoverati, la disponibilità di letti e terapie intensive,  misure non farmaceutiche quali uso 

di mascherine, distanziamento interpersonale, lavaggio delle mani ecc. Anche le misure restrittive della libertà di 

movimento delle persone, attuate anche con lockdown locali e parziali, riducono la vulnerabilità del sistema sanitario 

che potrebbe non essere in grado di gestire lôonda pandemica. Di contro, aumentano gli effetti economici negativi sul 

sistema Paese.  Nella minaccia terroristica la vulnerabilità si riduce aumentando la resistenza del sistema attraverso la 

protezione fisica dei punti sensibili, la sorveglianza sanitaria, la rilevazione precoce, la pianificazione, lôaddestramento, 

la capacità di comando e controllo ecc.  

 

Il rischio si riduce anche attenuando le conseguenze, incrementando la resilienza del sistema Paese attraverso 

unôaccurata pianificazione della risposta per il contenimento del danno nel caso in cui si sviluppi unôondata pandemica, 

mettendo in atto specifici piani di contingenza, quali  piani di aumento delle capacità di ricovero e terapia intensiva, 

piani di sostituzione del personale sanitario contagiato, scorte commisurate almeno alla durata media della prima 

ondata (2-3 mesi), piani per lôincremento  del numero di laboratori per lôesecuzione dei test sulla popolazione,  

sullôaddestramento del personale, sulle esercitazioni e simulazioni di questi piani di contingenza.  Inoltre, un efficiente 

sistema di comando e controllo, in grado di assicurare in tempo reale il flusso informativo e decisionale, anche in 

condizioni degradate, costituisce fattore essenziale per incrementare la resilienza del Sistema Paese. Le conseguenze 

di azioni terroristiche si attenuano invece con una risposta pronta, con la disponibilità di laboratori per verificare gli 

agenti nocivi, con capacità di bonifica e capacità di comando e controllo in condizioni degradate. 

 

 

  Il pubblico  inteso come società è il centro di gravità da proteggere utilizzando in maniera appropriata e 

trasparente la comunicazione del rischio alla popolazione il cui comportamento, se non adeguatamente gestito, può 

condurre alla sfiducia nelle autorità, cosa assolutamente da evitare in quanto disgrega le istituzioni, le quali tendono a 

perdere la compattezza e si polverizzano.  Qui sotto lôillustrazione di quanto detto per una pandemia. 

 
21 [ΩƛƴŘƛŎŜ wл ŝ ǳƴ ǇŀǊŀƳŜǘǊƻ ǳǘƛƭŜ ŀ ǾŀƭǳǘŀǊŜ ƭΩŀƴŘŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǳƴΩŜǇƛŘŜƳƛŀ ǇǊƻǾƻŎŀǘŀ Řŀ ǳƴŀ Ƴŀƭŀǘǘƛŀ ƛƴŦŜǘǘƛǾŀΣ ƴŜƭƭŀ 
sua fase iniziale in assenza di interventi. Rappresenta il cosiddetto «numero di riproduzione di base» cioè il numero 
medio di infezioni secondarie causate da ciascun individuo infetto. [ΩƛƴŘƛŎŜ wǘ ŝ ǳƴƻ ŘŜƛ ǇŀǊŀƳŜǘǊƛ ƛƴ ōŀǎŜ ŀƭ ǉǳŀƭŜ 
ǾƛŜƴŜ ŎŀƭŎƻƭŀǘŀ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŁ Řƛ ǳƴΩŜǇƛŘŜƳƛŀ Řƛ ŜǎǇŀƴŘŜǊǎƛΦ 
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Tab. 3-1 Lôattenuazione del rischio attuata mediante lôabbattimento dei due fattori  che lo compongono:  

Probabilità e Conseguenze. 20 

 
    
 

 

Lôanalisi in base a scenari è una tecnica di previsione qualitativa utile per condurre la 

pianificazione strategica. Generalmente è strutturata su tre fasi: individuazione degli scenari 

compatibili; stima delle probabilità di ciascun scenario in un arco di 15 anni o più; stima dellôimpatto 

sul sistema Paese. 

 

Sia gli scenari probabili che gli eventi improbabili, ad esempio il worst case scenario,22 

possono essere testati in questo modo facendo affidamento su simulazioni con lôausilio di computer. 

La pianificazione per scenari è diventata uno strumento importante per assistere i governi, le aziende 

e le comunità nel prepararsi in anticipo, nel pianificare per il futuro, nel gestire i rischi e nel cogliere 

le opportunità. I modelli possono aiutare a esplorare in modo strutturato sistemi complessi come 

quelli sanitari o il sistema Paese in tutte le sue articolazioni. 

 

La pianificazione basata sulle capacità da acquisire in relazione a 

specifici scenari di emergenze di natura sanitaria. 

L'analisi della missione, utilizzando la suite di scenari indicata, fornirà un'indicazione della 

gamma di capacità richieste.  Poiché alcuni scenari avranno una o più capacità in comune, queste 

costituiscono il minimo comun denominatore, valido per tutti gli scenari. È anche necessario 

considerare che la definizione dei requisiti richiede ai pianificatori di formalizzare una serie di ipotesi 

di lavoro, dette anche presupposti di pianificazione o ipotesi di base. 

 

 
22 Non bisogna confonderli con gli scenari distopici, trame di molti film, i quali sono la descrizione o la rappresentazione 
di una realtà immaginaria del futuro prevedibile sulla base di tendenze del presente percepite soltanto dagli autori della 
sceneggiatura come altamente negative e che presagiscono un futuro a tratti spaventoso. 
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Basandoci sui 18 scenari di vario tipo illustrati in una delle precedenti figure ñè possibile 

definire i compiti per far fronte alla gamma dei possibili pericoli che derivano da ciascun scenario. 

I compiti comuni vengono aggregati. Ad esempio, il Triage sanitario e la capacità di comando e 

controllo sono a fattor comune per tutti gli scenari, mentre la decontaminazione è propria di quelli 

chimico, biologico e radiologico.ò23  

 

 
 

Lôanalisi dettagliata delle capacità riferit e al solo scenario pandemico è stata sintetizzata 

nelle linee guida dellôOMS dal titolo ñLista di controllo per la gestione del rischio e dellôimpatto di 

una pandemia sul sistema Paese, gen. 201824.ò Questo documento ¯ incentrato sul citato Annesso 1 

al Regolamento Sanitario Internazionale (RSI), sulle lezioni apprese dalla pandemia di H1N1 del 

2009 e sulle precedenti linee guida sulle pandemie postate dallôOMS in unôapposita pagina web. È 

suddiviso in otto capitoli, lôinsieme dei quali analizza 45 aree specifiche e lôintera check list, lista dei 

compiti complessi da svolgere, comprende più di 170 azioni essenziali (indispensabili) e oltre 50 

auspicabili (tot. circa 220) che pescano nelle 8 capacità fondamentali richieste dal Regolamento 

sanitario internazionale (a destra in figura).  Po 

 

A ciascuna delle oltre 220 azioni o compiti (a sinistra in figura) deve essere ñassociata una o 

più capacità per assolverli (parte destra della figura).  Quelle di maggior rilievo sono la risposta 

allôemergenza, la preparazione, il comando e controllo in ambiente interministeriale, la rapida 

capacità di rivelazione e identificazione degli agenti nocivi. [é] Ciascuna delle capacità delineate 

viene confrontata con i parametri di riferimento di ciascun scenario al fine di bilanciare il rischio e 

addivenire ad un ordine di priorità. Definite le priorità si allocano le risorse finanziarie in una 

programmazione pluriennale. La metodologia della pianificazione per capacità in base a scenari 

multipli (o multiscenario) indica ciò che bisogna fare subito e ciò che può essere dilazionato, 

indirizza la ricerca e sviluppo, può essere preso a base per lôaddestramento del personale e per le 

esercitazioni, si può avvalere del supporto della simulazione operativa e consente di individuare le 

capacità effettivamente necessarie per la gestione degli eventi calamitosi.   

 
23 Pier Paolo Lunelli, set. 2005, p. 19. 
24 A checklist for pandemic influenza risk and impact management,   Jan. 2018   

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259884/9789241513623-eng.pdf?sequence=1
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La sua applicazione si basa sulla valutazione del rischio e sul principio del Task Organizing 

per la gestione delle risorse.ò25 26  Un piano pandemico, ad esempio, descrive chi fa che cosa con le 

risorse assegnate. Ma fare quella cosa senza disporre dei mezzi necessari è come pretendere di ñfare 

le nozze coi fichi secchi.ò In altre parole, un piano senza adeguate risorse è soltanto un libro dei sogni.  

 

Lôanalisi e la valutazione e la gestione del rischio negli scenari 

pandemici.27 

Lôanalisi e la valutazione del rischio è un processo sistematico per raccogliere, valutare e 

documentare le informazioni e per assegnare un livello appropriato di rischio a una determinata 

situazione. Ogni Paese, secondo lôOMS, dovrebbe in anticipo valutare il rischio nazionale correlato 

a una pandemia nel contesto della propria esperienza, dei suoi dati storici, delle risorse disponibili e 

delle proprie vulnerabilità. Ad esempio, il tasso di attacco epidemico e quindi il rischio in una regione 

con elevato PIL, alta densità abitativa, con grandi città e numerosi aeroporti è molto più alto che in 

una zona montana o in unôisola, i cui punti di entrata sono minori e maggiormente controllabili. 

 

La valutazione del rischio ¯ unôattivit¨ ininterrotta, continuativa, prima durante e dopo una 

pandemia. Ĉ un processo continuo che si basa su dati scientifici, sia ñdel momentoò, sia ñstorici,ò 

ovvero dedotti dalle precedenti epidemie. I dati scientifici del momento sono invece il risultato della 

collazione e analisi delle informazioni provenienti dal sistema di sorveglianza sanitaria continua H24 

basata su eventi (es. malattie ad eziologia anomala, presenza di focolai ecc.). 

 

La valutazione del rischio mira non soltanto a stimare la probabilità e le conseguenze di eventi 

che hanno un impatto sulla salute pubblica a livello mondiale, nazionale, regionale e locale, ma 

fornisce anche le basi per gestire e mitigare le conseguenze negative dei rischi per la salute. Consente 

altresì di elaborare informazioni e aggregare dati essenziali per qualsiasi decisione politica.  

 

La valutazione del rischio, ¯ bene sottolinearlo ancora, ¯ unôattivit¨ continua, persistente, che 

comprende tutte le fasi di una pandemia. Come abbiamo detto, si basa sia sulle informazioni 

scientifiche disponibili momento per momento, sia su dati storici. Il risultato ¯ lôassegnazione 

di un livello di rischio nella seguente gamma: basso, moderato, alto, molto alto.  

 

Il livello di rischio identificato costituisce la base per la successiva attività: la gestione del 

rischio. Questôultima consiste nellôassumere decisioni che si trasformano in azioni sul campo e che 

mirano a gestire e ridurre le conseguenze negative sulla salute della popolazione. La valutazione 

nazionale del rischio può anche essere diversa e più gravosa rispetto a quella suggerita dallôOMS, la 

quale vale come base di riferimento per tutti i Paesi, ricchi e poveri. Dai Paesi ricchi, che possiedono 

sistemi sanitari migliori, naturalmente ci si aspetta molto di più. 

 

1^ fase (n. 1 in figura): Preparazione, approntamento dei piani e delle capacità, la 

valutazione del rischio ci indica che cosa bisogna predisporre prima che la pandemia si verifichi 

 
25 In ŀƳōƛǘƻ ƴƻƴ ǎƻƭǘŀƴǘƻ ƳƛƭƛǘŀǊŜ ƛƭ ¢ŀǎƪ hǊƎŀƴƛȊƛƴƎ ŝ ƭΩŀǘǘƻ di progettare una forza operativa, personale di supporto o 
pacchetto logistico di dimensioni e composizione specifiche per soddisfare un compito o una missione, come ad esempio 
mitigare una pandemia. Le caratteristiche da esaminare durante l'organizzazione dei compiti comprendono: 
addestramento, esperienza, equipaggiamenti, sostenibilità, ambiente operativo e mobilità. 
26 Pier Paolo Lunelli, set. 2005, p. 19. 
27 Pandemic Influenza Risk Management WHO Interim Guidance, June 2013.  ±ŀƭŜ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊƻ ǇŀǊŀƎǊŀŦƻΣ ǇΦ нл Ŝ ǎŜƎΦ 

https://www.who.int/influenza/preparedness/pandemic/GIP_PandemicInfluenzaRiskManagementInterimGuidance_Jun2013.pdf?ua=1
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in modo da essere pronti qualora divampi (vedi figura). Ci si chiede: che cosa potrebbe accadere 

se mi vengo a trovare in uno scenario a rischio moderato/alto basato su determinate ipotesi, tipo quelle 

proposte dallôOMS o dalla Commissione europea dal 2005 in poi? 

 

 
 

 

Ad esempio, una volta inventariate le capacità / disponibilità di posti letto per pneumologia e 

terapia intensiva ci si chiede: riusciranno a soddisfare le esigenze che derivano dallo scenario 

pandemico prefigurato? Se la risposta è no è necessario potenziare queste capacità.  

Se, per assurdo, la preparazione /pianificazione non avesse luogo e mancassero piani adeguati 

saremo colti di sorpresa al momento dellôemergenza. Ma quanto detto non è ancora sufficiente. È 

necessario tenersi in misura di gestire anche il rischio alto attraverso piani di aumento delle capacità 

da predisporre in anticipo. 

 

2^ e 3^ fase (n.2 in figura): Nelle fasi di allerta e pandemia, i piani vengono attuati e 

messi in esecuzione. In queste due fasi la valutazione del rischio suggerisce al decisore politico 

nazionale, regionale e locale dove e quando applicare misure proporzionali volte a ridurre il rischio 

in base alla situazione del momento, alle capacità e alle risorse disponibili che possono essere 

utilizzate.   

 

4^ fase (n.3 in figura): ripristino delle attività.  Dopo unôondata pandemica, deve avvenire 

il ripristino dei servizi essenziali e dellôeconomia del Paese, pronti  a gestire una eventuale seconda 

ondata. In questa fase la valutazione del rischio è utile al decisore politico per attribuire le priorità 

alle cose da fare subito rispetto a quelle che possono essere dilazionate nel tempo. La prima in 

assoluto è quella di ripristinare il sistema sanitario inevitabilmente degradato dallo sforzo.  Le priorità 

scaturiscono dallo strumento dellôanalisi post azione-emergenza (After Action Review) che deve 

essere condotto il prima possibile, come vedremo nei prossimi paragrafi. 

 


