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			Un sovrano che governa il suo stato con la virtù è come la stella polare, che rimane al suo posto mentre tutte le altre stelle ruotano attorno ad essa.

			Confucio

			Ora questa non è la fine. Non è neanche l’inizio della fine. Ma è, forse, la fine dell’inizio.

			Winston Churchill

			Due cose sono infinite: l’universo e la stupidità umana, ma riguardo l’universo ho ancora dei dubbi.

			Albert Einstein

			Non è necessario cambiare. La sopravvivenza non è obbligatoria.

			William Edwards Deming

		

	



		
			Prologo. 
Wuhan. Provincia di Hubei. Cina

			I particolari sono sconosciuti e probabilmente non li scopriremo mai, ma questo è ciò che a tutt’oggi sappiamo essere successo a Wuhan, provincia di Hubei, in Cina.

			Il 30 dicembre 2019 dal tampone di un paziente ricoverato nell’ospedale Jin Yin-tan per una misteriosa polmonite venne identificato un nuovo tipo di coronavirus. Questa famiglia di virus si riscontra con frequenza in numerosi animali, nei pipistrelli ad esempio, ma è anche responsabile della maggior parte dei comuni raffreddori nella specie umana.

			Immediatamente si generò il panico perché, grazie agli enormi progressi scientifici fatti dalla Cina negli ultimi venti anni, il genoma virale venne rapidamente studiato e immediatamente assimilato a quello della SARS. La SARS era rimasta tristemente incisa nelle menti degli scienziati cinesi per l’epidemia che nel 2002 aveva colpito il Paese infettando più di 8000 persone e uccidendone 774, con un preoccupante tasso di letalità di circa il 10%.

			La gestione catastrofica di quella epidemia aveva provocato violente critiche a livello mondiale, perché le autorità politiche cinesi avevano tenuto nascosto per troppo tempo l’insorgenza del focolaio, ritardando così l’azione di contenimento da parte delle autorità sanitarie internazionali. Anche stavolta i funzionari di partito locali reagirono con ansia, ammonendo il medico che aveva diagnosticato per primo la malattia.

			Li Wenliang, medico oculista, aveva osservato la presenza di strane congiuntiviti in pazienti con polmonite atipica. Immediatamente aveva informato i colleghi tramite una chat privata subito intercettata dalla polizia di Wuhan che aveva interrogato, arrestato e ammonito il medico a non diffondere «paure ingiustificate» minacciando severe sanzioni. Nel frattempo, altri medici segnalavano che un crescente numero di persone veniva ricoverato in ospedale e che tutti questi pazienti, oltre a condividere una peculiare sintomatologia, erano accomunati anche da un altro particolare: avevano tutti frequentato il locale mercato generale, un cosiddetto wet market, caratterizzato dall’esposizione di animali vivi di diversa tipologia, conservati con grande promiscuità e macellati al momento della vendita.

			All’origine della SARS, nel 2002, c’era stato uno zibetto, anch’esso venduto in un wet market, che a sua volta era stato infettato da un pipistrello prima di contagiare gli umani: possibile che si stesse ripetendo la stessa tragica sequenza?

			Il mercato venne chiuso il 1° gennaio e per le autorità locali la storia si sarebbe conclusa lì se a Pechino non avessero ricevuto ripetuti allarmi sanitari che misero in moto il governo centrale. Memore dell’umiliazione e dei gravi danni reputazionali subiti con la maldestra gestione della SARS, il governo cinese informò immediatamente l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS), che lo stesso 1° gennaio attivò una squadra investigativa, il cosiddetto Incident Management Support Team, per studiare il focolaio epidemico che nel frattempo era arrivato a contare 44 pazienti.

			Il giorno seguente l’OMS comunicò al mondo intero via Twitter che in Cina si stava verificando un cluster epidemico di polmonite virale atipica. Il 5 gennaio l’agenzia emanò un comunicato ufficiale e il 10 diffuse una prima guida tecnica su come individuare e diagnosticare la nuova malattia. Nel frattempo, gli scienziati cinesi avevano isolato e sequenziato il genoma del nuovo virus, e il 12 gennaio comunicarono questi dati alla comunità internazionale.

			Il giorno dopo, in Tailandia, si verificò il primo caso al di fuori della Cina: un viaggiatore proveniente da Wuhan, sintomatico e immediatamente ospedalizzato. L’epidemia si stava allargando.

			L’OMS cominciò a capire che era alle porte una crisi sanitaria internazionale e che bisognava agire. Il direttore generale Tedros Adhanom Ghebreyesus attivò il Comitato Emergenze, l’unico in grado di emanare regole cogenti a livello mondiale per prevenire, proteggere, controllare e fornire una risposta sanitaria globale. Se il Comitato lo ritiene necessario, può raccomandare al direttore generale dell’OMS di dichiarare un’emergenza sanitaria di interesse internazionale (Public Health Emergency of International Concern, PHEIC), il richiamo più forte e straordinario che l’agenzia possa emettere.

			Nella prima riunione del Comitato, il 22 gennaio, i componenti si divisero sulla necessità di un tale richiamo e il direttore generale non se la sentì di prendere questa decisione senza un adeguato supporto tecnico-scientifico.

			Il 24 gennaio, però, alcuni scienziati di Hong Kong comunicarono al mondo la ferale notizia che il virus si trasmetteva da uomo a uomo e avvertirono che c’era il rischio di una nuova SARS, anche se la letalità della malattia era fortunatamente molto minore. La maggior parte delle infezioni decorreva con sintomi lievi, ma una percentuale non trascurabile, circa il 20%, sviluppava una patologia grave.

			I sintomi più frequenti erano febbre, tosse, dolore muscolare e astenia, ma per chi soffriva di diabete, ipertensione, obesità o patologie cardiovascolari il rischio di morte era alto.

			L’insorgenza della malattia grave era generalmente caratterizzata da difficoltà respiratorie circa una settimana dopo l’esordio dei primi sintomi, seguita da una rapida evoluzione verso una sindrome da distress respiratorio acuto che richiedeva la ventilazione meccanica o il ricovero in terapia intensiva, in cui la metà dei pazienti circa moriva per il sopraggiungere di un’insufficienza sistemica.

			La prima descrizione di quella che presto sarebbe stata definita COVID-19 fu pubblicata dai clinici cinesi il 24 gennaio sulla rivista Lancet: oltre a sottolineare la pericolosità della malattia, raccomandavano la prevenzione della trasmissione respiratoria attraverso l’uso di mascherine filtranti FFP2, evidenziavano la similitudine con la SARS e l’assenza di terapie specifiche e, soprattutto, mettevano in guardia contro il «potenziale pandemico» della patologia.

			Il 28 gennaio Tedros Ghebreyesus decise di andare in Cina per parlare con il presidente Xi Jinping e il 30 gennaio convocò nuovamente il Comitato Emergenze, che stavolta prese atto unanimemente che si doveva agire prontamente. Lo stesso giorno venne dichiarata la PHEIC, cioè «una situazione seria, inusuale o inattesa che determina implicazioni per la sanità pubblica al di là dei confini degli Stati nazionali coinvolti e che può richiedere un’immediata azione internazionale».

			Era l’inizio di una tragedia di colossali dimensioni.

		

	



		
			1. 
Incombeva la tragedia, ma in pochi la vedevano

			Il mio incontro con quella che di lì a poco, l’11 marzo 2020, sarebbe stata dichiarata ufficialmente una pandemia ha avuto due facce: quella istituzionale dell’Organizzazione mondiale della sanità il 3 febbraio e quella della brutale realtà sul campo il 19 febbraio. Ed è quest’ultima che mi ha aperto gli occhi.

			Il 3 febbraio, dunque, a Ginevra si tenne la riunione del Comitato esecutivo dell’OMS, l’organo di governo dell’organizzazione internazionale in cui ho rappresentato l’Italia dal 2017 al 2020. In quell’occasione, il direttore generale dell’OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, da poco rientrato dalla Cina, ci illustrò la drammatica situazione che Wuhan, capoluogo e città più popolosa della provincia di Hubei, stava vivendo ormai da qualche settimana fornendo informazioni provenienti dallo stesso governo cinese, in un clima finalmente di franca comunicazione e cooperazione, anche se con alcune settimane di ritardo.

			Tedros Ghebreyesus incoraggiò tutti gli Stati membri ad adottare misure proporzionate alla gravità del pericolo, per evitare sia di sconfinare nell’eccessivo allarmismo sia di sottostimare la realtà.

			Proprio in quei giorni l’Italia iniziava a muovere le prime pedine in una sfida che di lì a poco l’avrebbe vista protagonista assoluta per numero di contagi e di vittime. In questa prima fase le decisioni prese dal governo non mi videro favorevole. Bloccare i voli dalla Cina verso l’Italia (30 gennaio) era – a mio avviso – una scelta che, oltre a non avere alcuna base scientifica, avrebbe potuto rivelarsi un danno anziché un beneficio. Non essendo stata, infatti, condivisa da tutti i Paesi dell’Unione europea, tale iniziativa avrebbe solo ritardato ma non evitato il contagio, impedendo di tracciare i passeggeri in arrivo e permettendo i rientri attraverso scali su altre località europee, perdendo così il controllo della situazione, come di fatto si è poi verificato.

			Agli inizi di febbraio eravamo l’unico Paese, insieme agli Stati Uniti, ad aver preso questa decisione, che si dimostrò controproducente dal punto di vista non solo tecnico ma anche politico, isolandoci inizialmente dal prezioso contesto di collaborazione internazionale. Lo stesso rappresentante cinese all’OMS, durante l’incontro di Ginevra, non esitò ad esprimermi personalmente la sorpresa e la delusione per quella nostra scelta: ci consideravano un Paese amico – a differenza degli Stati Uniti – e non si aspettavano una decisione che giudicavano ingiustificata e ostile. Non seppi rispondergli, ma mi sarei ricordato di questa mia sensazione un paio di mesi dopo, quando altri Paesi – a partire da Israele – sulla base di analoghe errate valutazioni bloccarono i voli dall’Italia, diventata nel frattempo il «lazzaretto d’Europa».

			La seconda decisione con la quale mi trovai in disaccordo fu quella di non prevedere la quarantena per tutti quelli che erano da poco rientrati dalla Cina. In tutte le circostanze in cui si verifica un rischio infettivo da un agente microbico sconosciuto o non controllabile, sin dalla Serenissima Repubblica di Venezia che l’aveva per prima applicata per la peste, vige la norma per cui è necessario isolare cautelativamente, per un lasso di tempo corrispondente al periodo di incubazione, le persone che arrivano da fuori, in quanto potenziali vettori virali, indipendentemente dall’età, dal genere, e da ogni altra caratteristica personale.

			Concordemente a quanto espresso il 3 febbraio dal direttore generale dell’OMS, il governo cinese aveva dato indicazioni ai propri cittadini che si recavano all’estero di porsi in auto-quarantena indipendentemente dalle decisioni delle autorità nazionali, e intere comunità – incluse quelle residenti in Italia – avevano chiesto ai propri cittadini di autoisolarsi per evitare contagi.

			Con Roberto Burioni, autorevole collega virologo e opinion leader scientifico, fummo tra i primi a sottolineare la necessità di adottare questa misura, e per questo fummo accusati di «fascio-leghismo». Governo e Regioni si erano infatti divisi su questa istanza, e i singoli presidenti delle Regioni a loro volta avevano assunto posizioni differenziate a seconda della propria collocazione politica.

			Il più esplicito fu il presidente della Regione Toscana Enrico Rossi che dichiarò: «La nostra Regione in materia di prevenzione contro il coronavirus, seguendo le linee nazionali di sorveglianza attiva, sta facendo più di tutte le altre Regioni. Chi ci attacca o non è bene informato, o è in malafede o è un fascioleghista». Vale la pena anche riprendere alcune dichiarazioni del momento per comprendere l’insussistenza scientifica della discussione e l’approssimazione dei meccanismi decisionali, a cominciare da quella del ministro dell’Istruzione Lucia Azzolina: «Ci siamo mossi immediatamente come governo: non voglio che si creino inutili allarmismi, la propaganda non fa bene. Non ci sono motivi per escludere gli alunni dalla scuola. Nella circolare abbiamo spiegato cosa fare e in quali casi, quindi tranquillità assoluta»; o quella proveniente da tre Regioni (Veneto, Lombardia, Friuli-Venezia Giulia) e dalla Provincia autonoma di Trento, a guida leghista: «Il periodo di isolamento previsto per chi rientra dalla Cina sia applicato anche ai bambini che frequentano le scuole»; cui si aggiungeva la dichiarazione del segretario del Partito democratico Nicola Zingaretti: «Allarmismi ridicoli, il governo ha già sospeso i voli provenienti dalla Cina, dunque non si capisce come i bambini possano arrivare...»; per finire con quella dell’Associazione nazionale dei dirigenti scolastici: «Se gli esperti e i tecnici ritengono non ci siano rischi, noi ci atteniamo alle prescrizioni scientifiche. Non capiamo queste strumentalizzazioni, se poi ci sono argomentazioni sanitarie lo dicano». Persino l’Istituto superiore di sanità (ISS) si pronunciava in questo modo: «Le misure già adottate rispetto al rischio legato al coronavirus tutelano la salute dei bambini e della popolazione. Al momento, l’Italia è tra i Paesi che hanno adottato le misure più ampie ed articolate». E infine la dichiarazione del presidente del Consiglio Giuseppe Conte: «Le circolari emanate riguardo agli alunni sono state definite dalla Commissione scientifica dell’Iss e dell’Ospedale Spallanzani. E noi ci affidiamo alla scienza e non alla propaganda».

			Si stava scherzando con il fuoco, e pochi sembravano essere consapevoli che una tragedia incombeva sull’Italia e sul mondo.

			E veniamo al 19 febbraio. In quanto presidente della World Federation of Public Health Associations1, avevo un rapporto privilegiato con gli operatori di sanità pubblica di tutto il mondo e il 19 febbraio ricevetti dalla Cina, su WhatsApp, una serie di video che mi sconvolsero. Le immagini erano forti e gli autori dei video le avevano carpite senza averne l’autorizzazione, per cui, per non metterli a rischio, non le mostrai a nessuno.

			Era il momento in cui alcuni descrivevano la patologia come poco più di un’influenza, ma quello che vidi in quei filmati raccontava tutta un’altra storia: morti di età diverse nei luoghi più disparati, per strada, in aeroporto, in metropolitana. Polizia ed esercito che trasferivano con la forza persone infette che non si volevano allontanare dalla propria casa. Persone arrestate perché avevano violato il lockdown in fila indiana, scortate in carcere dalle forze dell’ordine. Ronde armate per controllare che nessuno uscisse dalle proprie abitazioni. Enormi strutture ospedaliere costruite nello spazio di pochi giorni per accogliere migliaia di malati.

			Soprattutto un filmato mi lasciò letteralmente scioccato: un’intera famiglia di Wuhan era stata decimata dalla malattia a causa probabilmente dell’insorgere di una insufficienza respiratoria legata al virus, erano tutti morti in una casa sigillata. Nel video si vedevano i soccorritori che forzavano la porta dell’abitazione trovandosi davanti una scena terrificante.

			Capii che potevamo cadere in una tragedia di proporzioni immani: era un virus molto temibile, andava affrontato adeguatamente e tempestivamente, se si voleva provare a contenerlo.

			
				
					1  Federazione mondiale delle società di sanità pubblica; si tratta della più grande e prestigiosa organizzazione del settore, che rappresenta oltre 5 milioni di professionisti ed opera al servizio della salute mondiale dal 1967.

				

			

		

	



		
			2. 
Il virus sbarca in Italia e ha inizio la battaglia

			Con l’eccezione di Francesco Storace, avevo collaborato con tutti i ministri che si erano succeduti dal 2001 in poi, di alcuni diventando amico e stretto collaboratore, come Girolamo Sirchia, Ferruccio Fazio e Beatrice Lorenzin.

			L’avvento del primo governo Conte aveva interrotto questa dinamica.

			Con il ministro della Salute Beatrice Lorenzin ci sentivamo quasi tutti i giorni e non c’era problematica tecnica o scientifica su cui non ci confrontassimo per garantire a lei e al governo la migliore evidenza scientifica per le decisioni importanti da prendere.

			Con l’onorevole Giulia Grillo avevo sempre avuto un rapporto corretto, ma dalla sua nomina a ministro della Salute con il governo Conte non l’avevo più sentita – cosa piuttosto insolita dal punto di vista istituzionale, essendo io all’epoca presidente dell’Istituto superiore di sanità, l’organo tecnico-scientifico del Servizio sanitario nazionale.

			Fu anche per questo che nel dicembre 2018 mi dimisi da presidente dell’ISS e, per tutta la durata del “Conte 1”, non ebbi alcuna collaborazione con il governo.

			La mattina del 22 febbraio fui raggiunto da una telefonata del ministro della Salute Roberto Speranza. Non potevo che esserne sorpreso, tanto più che era pubblica la mia posizione critica nei confronti delle decisioni prese dal governo. Lo avevo sentito solo una volta telefonicamente, nell’ottobre del 2019, in occasione della mia nomina, da parte della Commissione europea, a presidente del Mission Board for Cancer, la più alta responsabilità scientifica attualmente ricoperta da un italiano in ambito europeo. Già allora avevo apprezzato il suo stile istituzionale e il garbo mostrato nei miei confronti. Con la stessa gentilezza, anche questa volta, mi chiamò invitandomi a raggiungerlo il giorno dopo presso la sede della Protezione civile, dove si era trasferito per fronteggiare l’emergenza.

			Devo ammettere che il 23 febbraio, giorno dell’incontro ormai programmato, fui sul punto di rifiutare l’invito.

			Quel pomeriggio, infatti, ero stato invitato a una trasmissione televisiva condotta dalla giornalista Lucia Annunziata. Come me, era ospite, a distanza, il direttore della Protezione civile Angelo Borrelli, che illustrò alla Annunziata una serie di misure adottate – misure che, a mio modo di vedere, non erano evidence-based né particolarmente coordinate. Nonostante i miei reiterati tentativi di interlocuzione critica, prontamente frenati dalla giornalista, ebbi, infatti, l’impressione che il meccanismo decisionale, in quel momento, fosse piuttosto scoordinato e approssimativo, tanto da farmi dubitare dell’utilità dell’incontro che mi attendeva.

			Speranza mi richiamò quella sera stessa, ascoltò le mie perplessità sottolineando l’importanza di un lavoro comune per l’interesse del nostro Paese. Il suo tono mi convinse e a tarda sera mi recai, come stabilito, presso la sede di via Vitorchiano, per il primo incontro faccia a faccia con il ministro, rimasto al lavoro con pochi collaboratori.

			Quella sera gli mostrai alcuni dei filmati che mi erano stati inviati dalla Cina. Non ebbi modo di mostrarglieli tutti. Quei filmati, che mi avevano profondamente sconvolto e che rivelavano in tutta la loro crudezza la gravità della situazione cinese, lo convinsero della necessità di un’azione decisa e urgente.

			Fu allora che si avviò una collaborazione intensa e che oggi posso dire corroborata da una stima reciproca cresciuta nel corso dei mesi, trascorsi affrontando insieme tanti momenti difficili. Nel ministro Speranza ho trovato una persona per bene, dotata di forte senso delle istituzioni, ma soprattutto un valido alleato con cui è stato possibile portare avanti azioni e decisioni finalizzate unicamente a preservare la salute dei cittadini e del Paese, specialmente nella prima fase.

			Iniziammo presto a riflettere su quale potesse essere il mio ruolo e insieme stabilimmo che la delega ai rapporti con le istituzioni sanitarie internazionali potesse rappresentare la collocazione più naturale della mia collaborazione, anche in virtù delle cariche che già ricoprivo come rappresentante dell’Italia nel Comitato esecutivo dell’OMS e presidente della Federazione mondiale delle società di sanità pubblica.

			Proprio quando in Italia veniva identificato il primo caso autoctono di COVID-19, la prima decisione fu quella di comunicare la gravità di una situazione di cui noi avevamo contezza avendo anche visto i video cinesi, ma che ancora non era chiara né agli altri governi, né agli addetti ai lavori, né all’opinione pubblica.

			Decidemmo, dunque, di invitare tutti i ministri della Salute dei Paesi confinanti e anche – d’accordo con il consigliere diplomatico Manuel Jacoangeli, il cui contributo è stato fondamentale in tutte le relazioni internazionali – la Commissione europea, la Croazia e la Germania2. In soli due giorni, nonostante il brevissimo preavviso, riuscimmo ad organizzare l’incontro, a cui parteciparono tutti i ministri invitati con le rispettive delegazioni tecniche.

			La maggior parte dei ministri presenti erano espressione di governi che, convinti che il problema fosse tutto italiano, propendevano per chiudere i confini con il nostro Paese. Ci impegnammo a far capire che ce l’avremmo messa tutta per contenere l’epidemia ma che, alla luce delle nostre cognizioni e dell’evidenza scientifica, era altamente improbabile che essa fosse limitata al nostro Paese. Era presumibile che la circolazione del virus dalla Cina fosse stata intensa e che soggetti infetti fossero arrivati non soltanto in Italia ma un po’ in tutto il mondo, come in effetti è accaduto.

			L’incontro fu a tratti surreale, anche se non troppo sorprendente per me che, avendo già avuto esperienza di altre epidemie, riconoscevo la volontà dei politici di non scontentare i propri elettori, deviando il meno possibile dalla normalità ed evitando di turbare l’ordinaria amministrazione. Il ministro svizzero dichiarava che mai e poi mai il suo Paese avrebbe rinunciato al Salone internazionale dell’automobile di Ginevra, quello austriaco pensava a sigillare il Brennero, quello francese, nominato da pochi giorni, era alle prese con le partite di Champions League con le squadre italiane, quello croato era intimidito dalla presidenza dell’Unione in un momento così difficile. Solo quello tedesco, Jens Spahn, supportato dal mio collega e amico Lothar Wieler, direttore del Robert Koch Institut, appariva più centrato.

			L’incontro fu comunque molto positivo perché dimostrammo di aver messo in moto tutte le strategie migliori per limitare l’ampliamento dei focolai epidemici, anche se le misure che avevamo in mente spaventavano i politici stranieri: stavamo infatti preparandoci ad adottare misure drastiche, dichiarando le prime zone rosse del Settentrione. I ministri esteri si mostrarono scettici e quasi increduli sulla nostra capacità di prendere decisioni limitanti la mobilità in aree specifiche. Probabilmente temevano anche di essere messi sotto pressione dall’opinione pubblica dei loro Paesi, allarmata dalla radicalità delle decisioni italiane.

			Al termine dell’incontro, tutti i Paesi decisero di non chiudere i confini e di collaborare con l’Italia per la serietà e l’impegno dimostrato. Ricordo di aver detto al ministro Speranza che ci era stata manifestata una fiducia profonda che non avremmo mai dovuto tradire.

			Dalla Presidenza croata riuscimmo anche a strappare la promessa che, qualora si fosse presentata la necessità di incontrarci nuovamente, avrebbe convocato una riunione urgente dei ministri della Salute di tutti i Paesi membri. Ero convinto che questo sarebbe avvenuto presto e, infatti, soltanto una settimana dopo, l’epidemia cominciò a diffondersi in tutti i Paesi europei, dapprima lentamente poi sempre più velocemente: dieci giorni dopo, il 6 marzo, eravamo tutti riu­niti nella Sala del Consiglio europeo a Bruxelles a discutere dell’emergenza ormai conclamata.

			Per la consulenza e il supporto alle attività di coordinamento dell’emergenza epidemiologica agli inizi di febbraio era stato istituito il Comitato tecnico scientifico (CTS). Il CTS era, in quel momento, costituito dai vertici scientifici delle istituzioni sanitarie italiane, quindi dal presidente dell’Istituto superiore di sanità, dal presidente del Consiglio superiore di sanità, dal direttore scientifico dell’Istituto nazionale per le malattie infettive “Lazzaro Spallanzani” e da di­rigenti ministeriali e regionali. Mancavano al suo interno, però, competenze cliniche e scientifiche – a mio parere ne­ces­sarie – in campo pneumologico e geriatrico, così come in pediatria e in anestesiologia e rianimazione. Consigliai dunque al ministro Speranza di allargarne la composizione con l’ingresso di autorevoli esperti di questi settori e fu così che vennero cooptati il presidente della Società italiana di pneumologia, Luca Richeldi, l’ex presidente della Società italiana di anestesia, analgesia, rianimazione e terapia inten­siva, Massimo Antonelli, il presidente della Società italiana di pediatria, Alberto Villani, e l’ex presidente della Società italiana di gerontologia e geriatria, Roberto Bernabei.

			Con l’ingresso dei nuovi colleghi, il CTS cominciò a lavorare intensamente e continuativamente: se volevamo affrontare il difficile momento era nevralgico fare le scelte importanti in tempi molto stretti. La situazione che i colleghi lombardi ci rappresentavano era drammatica: erano nell’impossibilità di assistere tutti i pazienti, peraltro in crescita costante, che si presentavano in ospedale in condizioni sempre più gravi, c’era una scarsità dei dispositivi di protezione individuale, le terapie intensive erano sature e non c’era disponibilità di respiratori. Tutto il personale medico e infermieristico era impegnato allo stremo e, in queste condizioni di lavoro, cominciavano ad esserci i primi caduti sul campo. La pressione stava diventando insostenibile anche perché le vittime cominciavano ad aumentare in modo impressionante. Nulla sembrava essere in grado di contenere la diffusione del contagio.

			Suggerii di coinvolgere gli industriali e le imprese del settore biomedico per aiutarci a fronteggiare quella che era palesemente un’emergenza nell’emergenza: la scarsità, sull’intero territorio nazionale, di dispositivi di protezione individuale, mascherine, guanti e tute, e il numero limitato di respiratori nelle terapie intensive italiane.

			Stavamo drammaticamente scontando i meccanismi perversi della globalizzazione che avevano portato l’intero Occidente a delegare la produzione di questi dispositivi ai Paesi asiatici, in primis la Cina, ma anche la Corea del Sud e il Vietnam. Inutile prendersela questa volta con i governi e i politici: né l’Italia, né l’Europa ne producevano più.

			Diverso il discorso dei respiratori: soltanto alcuni Paesi europei, ma non l’Italia in cui era rimasta solo una piccola fabbrica in Emilia-Romagna, erano in grado di garantire il fabbisogno di attrezzature ai propri ospedali, ragione per cui avevano imposto il divieto di esportazione.

			Fu in questo drammatico scenario che cercai di sensibilizzare le imprese, nella persona del presidente di Confindustria Dispositivi Medici, Massimiliano Boggetti, che coinvolsi per fare un censimento di tutto quello che era disponibile nei magazzini italiani e per attivare delle strategie per l’importazione e per la produzione autoctona, cosa che, seppur con diverse difficoltà iniziali, pian piano si avviò fino a portarci all’autosufficienza nazionale.

			Ma le decisioni più rilevanti che dovemmo prendere furono quelle riguardanti le chiusure, ormai indispensabili, le limitazioni alla mobilità, il rafforzamento della risposta sanitaria e il supporto alle regioni in difficoltà. Fu in quel momento che cominciò a emergere con forza una inderogabile esigenza che dovrebbe essere soddisfatta in tutte le epidemie: il coordinamento e la tempestività delle decisioni. I focolai epidemici vanno circoscritti e limitati con azioni rapide e decise, evitando che i soggetti infetti arrivino in ospedale, perché se il contagio penetra nelle strutture ospedaliere la patologia può diffondersi in modo esponenziale.

			L’epidemia è infatti partita da un primo “caso” lombardo, che si è presentato per ben due volte in ospedale dopo aver avuto un altissimo numero di contatti sociali, e ha diffuso l’infezione in un ambiente – quello ospedaliero – che, se non controllato, funge da moltiplicatore naturale del contagio: al personale sanitario, ad altri pazienti e ai visitatori. Anche in Veneto e in Emilia-Romagna i primi casi sono stati diagnosticati in ospedale, ma la reazione delle due Regioni è stata profondamente diversa rispetto all’approccio esclusivamente ospedaliero della Lombardia. Il Veneto, ad esempio, ha immediatamente sigillato e isolato gli ospedali dove si erano verificati i primi casi, ha cominciato un’intensa attività di tracciamento dei contatti attivando una medicina territoriale di cui la Lombardia non disponeva in modo adeguato al bisogno a causa della mancanza di coordinamento e soprattutto del sottofinanziamento verificatosi negli ultimi anni.

			E nulla può lo Stato sulle differenze di approccio delle Regioni. La nostra Costituzione attribuisce allo Stato, infatti, solo la programmazione, la determinazione dei Livelli essenziali di assistenza e il finanziamento delle prestazioni, mentre affida alle Regioni tutte le competenze organizzative e gestionali, e se questa prerogativa in tempi normali può comportare “solo” un aumento delle disuguaglianze, in caso di epidemia determina la rapida diffusione dei virus a livello sia regionale sia nazionale e internazionale.

			È di evidenza palmare che durante le epidemie è necessaria un’unica catena di comando e comunicazione, basata sull’evidenza scientifica, per evitare che le mediazioni legate alle diverse sensibilità politiche facciano perdere tempo prezioso e, soprattutto, favoriscano un processo decisionale frammentato ed eterogeneo, a maggior ragione se questo porta a decisioni incongruenti con l’evidenza scientifica. Solo per fare qualche esempio, se il ministero della Salute e il suo organo tecnico-scientifico, l’Istituto superiore di sanità, danno l’indicazione di seguire determinati protocolli per i test e per il tracciamento, è necessario che essi vengano seguiti in modo omogeneo su tutto il territorio nazionale, altrimenti si genera una babele di informazioni che non sono confrontabili e fanno rapidamente perdere il controllo dell’epidemia. Se vengono date linee guida basate sull’evidenza scientifica per il trattamento dei casi, queste devono essere seguite in modo scrupoloso da tutti gli operatori sanitari, altrimenti si genera un caleidoscopio di pratiche assistenziali con risultati difformi sulla salute dei pazienti. Per questo è importante che le strategie di contenimento e di mitigazione vengano attuate in modo integrato. Solo se queste vengono adottate seguendo criteri stringenti basati su informazioni epidemiologiche aggiornate, possono aiutare a ridurre il carico di malati e la velocità e l’intensità dell’impatto sul sistema, a ritardare o diluire nel tempo il totale dei malati, ad avere una migliore organizzazione e razionalità nella gestione delle singole situazioni, motivando le priorità anche in base agli specifici rischi di evoluzione.

			Sulla reazione alla prima ondata epidemica vale la pena sottolineare che i Paesi colpiti per primi – Cina, Corea del Sud, Italia, Iran e Giappone – hanno presentato tutti una qualche forma di disfunzionalità che li ha posti in condizioni di grave difficoltà.

			La Cina ha scontato le caratteristiche tipiche dei regimi autoritari, che impediscono una rapida circolazione delle informazioni scientifiche cruciali per l’immediato contenimento dell’infezione virale: il risultato è stato quello di una sottovalutazione iniziale, cui è seguito inevitabilmente lo scoppio di una epidemia catastrofica che si è espansa immediatamente in Corea del Sud e Giappone. Questi ultimi sono Paesi che, pur avendo una sofisticata cultura biomedica e tecnologica, sono pressoché privi di sistemi di sanità pubblica e delle competenze epidemiologiche necessarie per fronteggiare questo tipo di situazioni. Basti vedere la pessima gestione da parte del governo giapponese di una singola nave da crociera, rapidamente diventata il più grande focolaio di infezione dopo quello cinese, o l’incredibile vicenda della propagazione del virus in Corea da parte di una setta che ha favorito l’insorgenza di migliaia di casi.

			Le debolezze si sono sommate in Iran: autoritarismo, mancanza di competenze e precarietà del sistema sanitario fiaccato da anni di embargo internazionale hanno determinato livelli altissimi di letalità.

			L’Italia – con un quadro epidemiologico di base analogo a quello degli altri Paesi europei – ha pagato il prezzo più alto in Europa durante la prima ondata per due fattori primari: la localizzazione ospedaliera del primo focolaio di infezione e la frammentazione della governance. Due fattori così tanto determinanti per la velocità di diffusione del virus da essere solo in parte compensati dal pur tumultuoso crescendo degli interventi attuati dal governo per evitare che le Regioni prendessero iniziative individuali e scoordinate. Ne riassumo la cronologia.

			21 febbraio: il ministro della Salute e il presidente della Regione Lombardia firmano congiuntamente un’ordinanza per la sospensione di tutte le manifestazioni pubbliche, le attività commerciali non di pubblica utilità, le attività lavorative, ludiche e sportive e le scuole in 10 comuni del lodigiano (Codogno, Castiglione d’Adda, Casalpusterlengo, Fombio, Maleo, Somaglia, Bertonico, Terranova dei Passerini, Castelgerundo e San Fiorano).

			23 febbraio: viene emesso un decreto-legge per l’isolamento dei 10 comuni già interessati dalla pandemia, e del comune di Vo’ in provincia di Padova, con sospensione, in queste zone, delle manifestazioni e iniziative di qualsiasi natura sia pubbliche sia private, chiusura delle scuole di ogni ordine e grado, dei musei e degli altri istituti e luoghi della cultura e di tutte le attività commerciali (escluse quelle di vendita di beni di prima necessità, usufruibili con l’utilizzo di dispositivi di protezione individuale) e invio delle forze armate per imporre il blocco dei comuni in quarantena.

			25 febbraio: si estendono per decreto del presidente del Consiglio dei ministri i provvedimenti governativi, oltre che ai 10 comuni epicentro dei focolai di coronavirus, anche alle regioni Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Lombardia, Piemonte, Veneto.

			26 febbraio: al fine di interrompere la proliferazione di ordinanze difformi tra una regione e l’altra, viene emesso un decreto-legge per le altre regioni che descrive le misure di prevenzione da adottare per prevenire la diffusione della malattia e quelle per la profilassi e il trattamento dei soggetti che hanno soggiornato nelle aree della Cina o nei comuni con trasmissione locale del virus.

			1° marzo: viene emesso un decreto del presidente del Consiglio per recepire e prorogare alcune delle misure precedenti e introdurne ulteriori per garantire uniformità su tutto il territorio nazionale.

			4 marzo: per decreto del presidente del Consiglio si sospendono, in tutta Italia, le attività didattiche in tutte le scuole di ogni grado e delle università fino al 15 marzo, si chiudono tutti gli stadi a livello nazionale fino al 3 aprile, e si regola l’accesso di parenti e visitatori alle strutture sanitarie e agli istituti penitenziari e penali per minori.

			La chiusura delle scuole fu una misura che il CTS, alle cui riunioni ero invitato, inizialmente non condivise perché l’evidenza scientifica a supporto di questa decisione era scarsa: l’unica malattia per la quale si era mostrata efficace era stata il morbillo, ma mancavano prove sufficienti per le altre malattie infettive. Tuttavia, anche nel caso del morbillo, affinché il provvedimento si dimostri efficace, è necessaria una chiusura prolungata. Una misura che andava contro la nostra idea che le scuole dovessero essere salvaguardate e dovessero perciò essere l’ultima istituzione da chiudere. Ma su questa decisione fummo scavalcati dal presidente del Consiglio e dal Consiglio dei ministri che, di fatto, si assunsero la responsabilità di tale scelta chiedendoci successivamente di ratificarla. La loro fu una decisione politica non solo legittima ma forse, col senno di poi, anche necessaria.

			In generale, il meccanismo decisionale era ancora incerto, talvolta caotico, caratterizzato da una continua tensione fra Stato e Regioni. Le riunioni del presidente del Consiglio con i presidenti delle Regioni, nella sede di via Vitorchiano, si susseguivano veloci e si dimostravano sempre molto complesse. Non mancavano momenti di scontro. Ricordo, ad esempio, un’accesa discussione in cui il presidente della Regione Lombardia apostrofò con toni forti i rappresentanti del governo e delle istituzioni centrali dopo una puntualizzazione tecnica da parte del presidente dell’Istituto superiore di sanità, Silvio Brusaferro, il quale aveva spiegato che le mascherine chirurgiche in quella fase di carenza erano da riservare al personale sanitario.

			Per cercare di superare queste tensioni consigliai al ministro di spingere per utilizzare l’articolo 117 (comma 2, lettera q) della Costituzione che consente al governo, proprio per tutelare la salute in circostanze eccezionali, soprattutto per profilassi internazionale, di avere un’unica catena di comando e di comunicazione.

			Questo mio invito, costantemente reiterato, non fu mai recepito. Evidentemente per ragioni politiche e relazionali si preferì mantenere un livello decisionale misto che ha prodotto spesso ritardi decisionali e conseguenze gravi e problematiche, come la recrudescenza della cosiddetta “seconda ondata” di cui parleremo in seguito.

			
				
					2  In quel periodo la Croazia presiedeva il Consiglio dell’Unione europea, mentre la Germania ne avrebbe assunto la presidenza nel secondo semestre del 2020.

				

			

		

	



		
			3. 
La decisione storica di chiudere l’intero Paese

			Mentre l’Italia cercava di combattere l’epidemia in questo contesto di governance difficile, emerse evidente la necessità di una collaborazione internazionale – soprattutto europea – più efficace e tempestiva che, attraverso linee guida comuni sugli aspetti diagnostici, clinici e più in generale di gestione dei pazienti, evitasse che le scelte più complesse e delicate dovessero essere effettuate troppo rapidamente e in carenza di informazioni importanti.

			È quanto chiedemmo nel primo vertice straordinario dei ministri della Salute che si tenne a Bruxelles il 6 marzo 2020.

			Partimmo per Bruxelles il 5 marzo con un volo di linea e tornammo il giorno dopo con un volo di Stato. Un cambiamento di programma che portava il segno della drammatica evoluzione dell’epidemia.

			Dopo l’incontro di Roma, fu proprio l’aggravamento della situazione epidemiologica a spingere la Presidenza croata a convocare una riunione d’urgenza per discutere il da farsi. Gli obiettivi che ci ponevamo in viaggio per Bruxelles erano due: sollecitare la Commissione europea e far capire agli altri governi la gravità della situazione e la necessità di un migliore coor­dinamento internazionale. La maggior parte dei governi, infatti, nutriva forti perplessità sulle nostre misure che giudicava esagerate. Se l’incontro avuto a Roma alcuni giorni prima con il ministro francese e quello tedesco era servito a convincerli delle ragioni delle nostre scelte, facemmo davvero molta fatica a convincere il ministro spagnolo e il suo staff della gravità della situazione. Anzi non ci riuscimmo, tanto che al rientro in patria ignorarono completamente le nostre indicazioni, facendo della Spagna il secondo Paese più colpito dalla pandemia.

			I primi commissari europei che vedemmo dopo l’incontro preliminare con i ministri furono quello alla Salute, Stella Kyriakides, e il commissario responsabile per la gestione delle crisi, Janez Lenarčič. A loro rappresentammo i primi grandi problemi che stavano minando le nostre capacità di risposta all’emergenza: l’enorme carenza di dispositivi di protezione individuale e di respiratori e la grande difficoltà di approvvigionamento di questi dispositivi tanto in Italia quanto in Europa. Chiedemmo un aiuto immediato per la loro fornitura.

			Sin da quella circostanza, tuttavia, si manifestò evidente il contrasto tra la buona volontà dei singoli commissari, che cercarono immediatamente di attivare dei sistemi di supporto, e la lentezza e la farraginosità dei meccanismi burocratici della Commissione europea, del tutto inadeguati a fronteggiare un’emergenza di queste proporzioni. Va sottolineato, però, che la Commissione ha, secondo i trattati vigenti, limitati poteri nella gestione della sanità, che rimane prerogativa dei Paesi membri.

			I primi risultati si videro, infatti, solo dopo due mesi, quando si concluse la procedura di joint procurement per i predetti dispositivi medici per tutti e 27 i Paesi membri, con il rafforzamento della capacità di acquisirli sul mercato e di distribuirli ai vari Paesi in funzione delle loro esigenze. Nel frattempo, fummo costretti ad arrangiarci da soli.

			Non bisogna dimenticare che proprio in quella settimana la Francia e la Germania avevano vietato l’esportazione di dispositivi medici e attrezzature dai loro territori, rendendo di fatto impossibile acquisire i respiratori di alta qualità che ci servivano e che venivano prodotti proprio in quei due Paesi. Il divieto fu presto annullato, anche grazie alle nostre pressioni, e aprì finalmente la strada della collaborazione alla risoluzione dei problemi.

			In plenaria la discussione fu lunga e a tratti noiosa, ma finalmente, seppure con grande lentezza, iniziava ad apparire sempre più chiara la natura e la dimensione del problema, non più italiano bensì europeo e mondiale.

			Intanto l’epidemia in Italia si stava aggravando in modo evidente e drammatico. Per questo il nostro volo di linea per il ritorno venne annullato e il presidente del Consiglio diede indicazione di far rientrare immediatamente l’intera delegazione italiana con un volo di Stato. A Ciampino ci attendevano le auto di scorta per condurci in fretta e furia alla Protezione civile. C’erano decisioni impellenti e drammatiche da prendere.

			All’arrivo trovammo il presidente del Consiglio e, insieme con il ministro e il CTS, valutammo i dati e discutemmo sui provvedimenti necessari per rallentare l’epidemia.

			Quando le strategie di contenimento non funzionano più perché il contagio è ormai inarrestabile, l’unica scelta possibile è quella del blocco totale della mobilità e il confinamento delle persone nelle loro abitazioni: l’ormai, purtroppo, ben noto lockdown.

			Anche in questa circostanza emersero difficoltà decisionali e comunicative.

			L’8 marzo il presidente del Consiglio emanava un nuovo decreto che sostituiva quelli del 1° e del 4 marzo. Prevedeva misure restrittive per la Lombardia e per altre 14 province del Centro-Nord (Modena, Parma, Piacenza, Reggio Emilia, Rimini, Pesaro e Urbino, Alessandria, Asti, Novara, Verbano-Cusio-Ossola, Vercelli, Padova, Treviso, Venezia), per un totale di 16 milioni di persone; e altre misure che interessavano, in forma attenuata, il resto del Paese. Con questo decreto venivano abolite le cosiddette “zone rosse” stabilite all’inizio della pandemia e si vietava ogni spostamento da e per i territori soggetti a restrizione, nonché all’interno dei territori stessi.

			Già verso la sera del 7 marzo, però, era trapelata sul web una bozza del decreto e molti lavoratori e studenti originari del Sud Italia si misero in viaggio verso casa per non rimanere bloccati nelle zone che sarebbero state poste sotto quarantena nelle ore successive. Alcuni presidenti di Regione, per evitare che questo esodo provocasse un’ulteriore accelerazione della trasmissione della pandemia nelle regioni meridionali, corsero ai ripari imponendo controlli e quarantene a tutti coloro che sarebbero arrivati con mezzi pubblici.

			La notizia delle restrizioni provocò un altro effetto collaterale: lo scatenamento delle rivolte nelle carceri di tutta Italia a causa della sospensione dei colloqui e delle visite dei familiari e della limitazione dei regimi di semilibertà. Si contarono numerosi morti e feriti anche a causa di vari incendi scoppiati in molti istituti penitenziari.

			Il DPCM del 9 marzo estendeva a tutto il territorio nazionale, e fino al 3 aprile successivo, quanto previsto da quello dell’8 marzo.

			Il 10 marzo veniva quindi pubblicato il Decreto #Iore­stoacasa, che prevedeva la sospensione delle comuni attività commerciali al dettaglio, le attività didattiche, i servizi di ristorazione e qualsiasi forma di assembramento di persone in luoghi pubblici o aperti al pubblico.

			Nella tarda serata del 21 marzo 2020, quando il numero di morti per COVID-19 aveva già superato la soglia dei 4800, in diretta nazionale, il presidente del Consiglio annunciava l’attuazione di misure ancora più stringenti. Si decretava la chiusura di tutte le attività non ritenute necessarie per la filiera produttiva italiana collegata alla situazione contingente e il divieto a tutte le persone fisiche di trasferirsi o spostarsi con mezzi di trasporto pubblici o privati in un comune diverso da quello in cui si trovavano, salvo che per comprovate esigenze lavorative, o di assoluta urgenza, vale a dire per motivi di salute.

			Eravamo stati costretti ad una misura di inaudita gravità: bloccare per primi un intero Paese. Era la decisione da prendere, l’unica possibile, quella con cui riuscimmo a rallentare, e poi a fermare il contagio, a risparmiare le regioni non ancora coinvolte dall’epidemia e a salvare decine di migliaia di vite, circa 38.000, secondo le valutazioni dell’Imperial College di Londra.

			La nostra fu senza dubbio una decisione storica. Lo stesso giorno in cui la prendemmo l’OMS proclamò la pandemia: «Nelle ultime due settimane il numero di casi di COVID-19 al di fuori della Cina è aumentato di 13 volte e il numero di Paesi colpiti è triplicato. Ci sono più di 118.000 casi in 114 Paesi e 4291 persone hanno perso la vita. Altre migliaia stanno lottando per la propria vita negli ospedali. Nei giorni e nelle settimane a venire, prevediamo che il numero di casi, il numero di decessi e il numero di Paesi colpiti aumenteranno ancora di più. L’OMS ha valutato questo focolaio 24 ore su 24 e siamo profondamente preoccupati sia dai livelli allarmanti di diffusione e gravità, sia dai livelli allarmanti di inazione. Abbiamo quindi valutato che COVID-19 può essere caratterizzato come una pandemia, parola da non usare con leggerezza o disattenzione».

			La guerra mondiale contro il virus era cominciata.

		

	



		
			4. 
Il mondo inizia a capire (tranne Trump e Johnson)

			L’inizio di marzo fu estremamente convulso dal punto di vista internazionale. Dopo la riunione dei ministri della Salute il 6 marzo a Bruxelles e il nostro lockdown nazionale, su iniziativa degli Stati Uniti si mise in moto il G7. La circolazione del virus al di fuori di Cina e Italia era ancora limitata, ma a me appariva chiaro che sarebbe stata solo una questione di tempo prima che gli altri Paesi fossero investiti dall’epidemia.

			In quel periodo il segretario alla Salute americano Alex Azar tendeva a dare ai suoi concittadini un quadro piuttosto rassicurante della situazione e inquadrava la malattia come appena un po’ più grave di una influenza stagionale e più frequente negli anziani.

			Erano i giorni in cui nelle terapie intensive di Lodi e Bergamo il numero dei morti cresceva esponenzialmente, così come nelle case delle province lombarde più coinvolte dal contagio. Nell’ambito delle diverse comunicazioni internazionali che avemmo in quel periodo, io descrissi ai colleghi con estrema puntualità la gravità della situazione, sottolineai la drammaticità dei quadri clinici che si presentavano in ospedale e le difficoltà delle strutture sanitarie, pur tra le migliori in Italia, nel fronteggiare un carico di malattia che stava diventando insostenibile. Soprattutto, evidenziai l’aspetto più importante, e cioè che il virus non colpiva soltanto gli anziani, sebbene fosse questa fascia della popolazione a riportare le maggiori conseguenze.

			Un atteggiamento diverso aveva in quel periodo il governo inglese che intendeva optare per una strategia di “raggiungimento naturale” della herd immunity lasciando circolare indisturbato il virus in maniera tale da colpire, o comunque interessare, una parte crescente della popolazione, fino a raggiungere, appunto, l’immunità di gregge.

			A questa ipotesi la mia reazione fu piuttosto veemente. In una fase in cui erano ancora scarsissime le conoscenze sulla durata di una possibile immunità individuale, era impensabile puntare su un’immunità di gregge. Quand’anche si fosse verificata, alla luce di quanto stava accadendo a Bergamo, sarebbe comparsa soltanto dopo molte migliaia di morti. Un’ipotesi di questo tipo non era neanche da prendere in considerazione e in effetti il governo inglese sarebbe stato costretto ad abbandonarla qualche settimana dopo in conseguenza dell’esplosione dei casi e dei decessi.

			Anche il Giappone si stava trovando in difficoltà. Proprio in quei giorni era alle prese con la gestione dell’epidemia scoppiata a bordo di una nave da crociera. Questa si era rapidamente trasformata nel secondo focolaio asiatico perché le autorità sanitarie nipponiche, invece di far sbarcare velocemente le persone infette, avevano bloccato nave, passeggeri ed equipaggio in porto, favorendo così il contagio tra coloro che erano a bordo. Noi avevamo gestito in modo estremamente rapido ed efficace un caso simile nel porto di Civitavecchia.

			Pare che i ministri inglese Hancock e statunitense Azar presero atto delle nostre indicazioni e, secondo fonti affidabili, riferirono ai rispettivi capi di governo Johnson e Trump delle notizie che arrivavano dall’Italia. Entrambi reagirono con diffidenza. Il primo era in quel periodo totalmente e visibilmente scettico sulla pericolosità del virus e orientato a limitarne l’impatto con una strategia più o meno «business as usual», che proseguì fino a quando egli stesso fu contagiato e ricoverato in ospedale in condizioni critiche. Azar, dal canto suo, pare abbia rappresentato al presidente Trump la gravità della situazione così come emergeva dallo scenario italiano e non credo sia frutto del caso il fatto che subito dopo gli Stati Uniti cominciarono a muoversi con un po’ più di energia per circoscrivere l’epidemia.

			Il resto è storia.

			Non c’è dubbio che entrambi questi Paesi abbiano troppo a lungo sottovalutato la gravità della pandemia. Gli Stati Uniti lo hanno fatto nonostante i ripetuti richiami allarmati di tecnici come Anthony Fauci e Debora Birx. Il governo inglese si è deciso a cambiare atteggiamento, assumendo misure analoghe alle nostre, soltanto dopo l’allarmante diffusione del virus nel loro Paese.

			La Germania e, in misura minore, la Francia e la Spagna, hanno reagito in modo diverso. La Germania è stato il Pae­se che più di tutti ha beneficiato della nostra esperienza, traendo anche spunto e supporto per decisioni che hanno consentito di limitare la diffusione dei contagi.

			In questo ha avuto sicuramente un ruolo il fattore umano. L’amicizia e la sintonia che si è stabilita tra il ministro Speranza e il ministro Spahn si sono rivelati punti di forza sia nella prima sia nella seconda fase della pandemia.

			Spahn è un politico giovane, come il nostro ministro, e molto carismatico: tra i due è scattata subito una forte sintonia, consolidata sul piano tecnico dal mio rapporto di amicizia con Lothar Wieler, presidente del Robert Koch Institut.

			L’amicizia con Wieler è nata durante la mia presidenza dell’Istituto superiore di sanità, quando ospitai a Roma la riunione dell’International Association of National Public Health Institutes (IANPHI), l’associazione dei presidenti e dei direttori degli istituti di sanità pubblica del mondo. Fu in quella circostanza che conobbi Wieler, che da poco aveva assunto il suo importante incarico. Quell’incontro fu un vero successo, sia organizzativo sia scientifico, e quando l’anno successivo lasciai l’Istituto superiore di sanità le mie dimissioni furono vissute con sconcerto in molte parti del mondo.

			Ricordo che Richard Horton, direttore del Lancet, una delle più importanti riviste di medicina, scrisse un editoriale comparando la mia decisione in difesa dell’evidenza scientifica, che definiva coraggiosa, al silenzio impaurito dell’establishment scientifico britannico nei confronti del proprio governo.

			Lothar Wieler espresse subito la sua solidarietà e non appena lo rividi, al seguito del suo ministro Spahn durante la prima riunione con i Paesi confinanti, avviammo un costante tavolo di comunicazione che ha sicuramente favorito le ottime performance nel contenimento della prima fase dell’epidemia in Germania.

			Grazie al grande attivismo del consigliere diplomatico del ministro, Manuel Jacoangeli, in quei giorni svolgemmo un’intensa attività di health diplomacy. L’Italia era il secondo Paese dopo la Cina per numero di casi e tutti ci sollecitavano informazioni su come affrontare l’emergenza. Si tennero riunioni con governi e ambasciate di tutti i continenti e molti di loro ci sono ancora grati per i suggerimenti che, quando accolti e implementati, hanno fatto la differenza tra il successo e l’insuccesso nel contenimento dell’epidemia. Il mondo aveva cominciato a capire che la guerra sarebbe stata lunga e difficile, ma che con un’adeguata collaborazione internazionale l’umanità avrebbe avuto più possibilità di vincerla. Ma per questo c’era bisogno di maggiore collaborazione con il Paese da cui l’epidemia era partita: la Cina.

		

	



		
			5. 
Dalla Cina si poteva imparare

			Capire nel dettaglio che cosa stesse succedendo in Cina e ricevere informazioni aggiornate sulla loro gestione della situazione divenne una priorità per tutti, pur nelle frenetiche attività di quei giorni. Così, grazie all’impegno del presidente della Croce Rossa Italiana e della Federazione internazionale di Croce Rossa e Mezzaluna Rossa, l’italiano Francesco Rocca, e al suo vice Chen Zhu, capo della Red Cross Society of China e membro di spicco dell’Accademia cinese delle scienze, fu organizzato un incontro politico-tecnico di altissimo livello, illuminante per le informazioni che riuscimmo ad acquisire, in un clima che si rivelò di grande collaborazione.

			In una presentazione molto dettagliata, gli scienziati cinesi mostrarono i primi dati raccolti sul virus e sulle sue caratteristiche, sugli aspetti clinici ed epidemiologici, sulle misure di sanità pubblica e sulle possibili terapie. La febbre e la tosse si confermavano i sintomi più frequenti, con un’età media dei pazienti infetti più bassa rispetto a quella dell’Italia, circa 50 anni. Il loro approccio diagnostico era semplice: radiografie del torace e test di laboratorio. A colpirmi furono soprattutto due cose. La prima, il loro precoce approccio terapeutico: somministravano antibiotici, terapia antivirale con oseltamivir e prevedevano una blanda ossigenoterapia per la quasi totalità della popolazione colpita (l’89%). Solo il 4% dei contagiati era interessato dalla ventilazione meccanica invasiva. La durata media dell’ospedalizzazione era di 12 giorni e iniziavano a documentare l’impiego di cortisone contro il SARS-COV2.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trattamento

						
							
							Pazienti trattati

						
					

					
							
							Ossigenoterapia

						
							
							75 (76%)

						
					

					
							
							Ventilazione meccanica non invasiva

						
							
							13 (13%)

						
					

					
							
							Ventilazione meccanica invasiva

						
							
							4 (4%)

						
					

					
							
							Terapia sostitutiva renale continua (CRRT)

						
							
							9 (9%)

						
					

					
							
							Ossigenazione extracorporea a membrana (ECMO)

						
							
							3 (3%)

						
					

					
							
							Antibiotici

						
							
							70 (71%)

						
					

					
							
							Antifungini

						
							
							15 (15%)

						
					

					
							
							Antivirali

						
							
							75 (76%)

						
					

					
							
							Glucocorticoidi

						
							
							19 (19%)

						
					

					
							
							Immunoglobuline intravenose

						
							
							27 (27%)

						
					

				
			

			La seconda cosa che mi colpì furono le scelte organizzative effettuate. Sin dal mese di gennaio, il Consiglio di Stato cinese aveva istituito un gruppo di esperti cui era delegata la responsabilità di guidare le azioni di prevenzione, controllo e trattamento dei pazienti nella provincia di Hubei. Si incontravano assai di frequente per discutere l’andamento della diffusione dei contagi, le strategie di prevenzione e controllo e i piani di risposta, al fine di coordinare e verificare le misure attuate, ma anche quelle da attuare nelle zone ancora poco colpite. Avevano messo a punto dei modelli di gestione diversi, ben definiti e condivisi, da applicare nelle varie province cinesi a seconda del livello di severità dei contagi. Puntavano molto sulle campagne di comunicazione per la prevenzione e il controllo dell’igiene ambientale, della pulizia e disinfezione, sottolineando soprattutto l’importanza della precocità della segnalazione e dell’isolamento che sarebbe stato sostenuto con una grande mobilitazione e coordinamento delle risorse mediche nazionali. Ma una misura cruciale fu la decisione di allestire rapidamente grandi ospedali, ben strutturati, con il rafforzamento delle terapie intensive per i casi più gravi. In aggiunta a questo, decisero di convertire ampi spazi, come gli stadi e i centri congressi, in aree per un trattamento temporaneo. Qui venivano trasferiti, anche con la forza, quei pazienti che non era possibile assistere a casa e che rappresentavano una potenziale fonte di contagio per i propri familiari.

			L’approccio mi parve molto convincente al punto che, appena terminato l’incontro, ne parlai con il ministro Speranza e con i membri del CTS, sostenendo tra l’altro che, oltre a rafforzare la risposta terapeutica all’interno degli ospedali, anche noi dovevamo elaborare una strategia analoga ai cinesi per i casi meno gravi, creando o riconvertendo grandi spazi da destinare a soggetti infetti.

			Purtroppo, ancora una volta si palesò la lentezza, la frammentazione del modello decisionale italiano. Di fatto, questo approccio – che a mio avviso sarebbe stato cruciale per alleggerire la pressione sugli ospedali – fu adottato solo in alcune regioni e dopo diversi mesi. In alcune regioni non è mai stato attuato.

			Ciò trova la sua spiegazione anche nella riforma del titolo V della Costituzione, che ha affidato alle amministrazioni regionali il compito di organizzare e gestire il proprio sistema sanitario, lasciando alle strutture centrali, in primis al ministero della Salute, esclusivamente tre compiti: la programmazione, la determinazione delle prestazioni da garantire a tutti i cittadini indipendentemente dalla loro residenza (Livelli essenziali di assistenza, LEA) e il finanziamento dei servizi con un meccanismo di quota capitaria – un importo predefinito per ciascun cittadino. Il risultato è stato certamente positivo per i cittadini delle regioni le cui amministrazioni hanno compreso e gestito adeguatamente la sfida posta dalla complessità dei sistemi sanitari, ma per quelli residenti nelle regioni gestite in modo inefficace ed inefficiente i risultati sono stati drammatici. Una differenza che si è resa evidente in modo macroscopico durante questa pandemia, soprattutto nella seconda fase, mentre nella prima i problemi più gravi si sono verificati nella regione più grande e ricca del Paese: la Lombardia.

		

	



		
			6. 
Il caso Lombardia

			Sono sempre stato un profondo ammiratore della Lombardia, del suo dinamismo e della forza prorompente delle sue imprese, del pragmatismo dei suoi cittadini, della capacità di trainare il Paese con la forza delle sue Università e dei suoi centri di ricerca. Lo sono stato anche di quella che considero ancora una delle più importanti riforme sanitarie regionali attuate nel nostro Paese, la legge regionale n. 31 del 1997, con la quale veniva istituito un Servizio sanitario regionale moderno e competitivo a livello mondiale, dando tanto agli erogatori sanitari pubblici quanto ai privati pari possibilità di offrire ai cittadini un servizio sanitario, soprattutto ospedaliero, di elevatissima qualità, perché basato su un sistema di accreditamento finalizzato all’eccellenza. In quegli anni collaboravo con la Regione e con molte aziende ospedaliere e territoriali ed ebbi modo di incontrare a livello centrale e locale professionalità di altissimo livello, sia cliniche sia manageriali.

			Ma dopo il 2013 la riforma si è isterilita e non ha con­tinuato il suo corso provocando un blocco dello sviluppo delle enormi potenzialità della Regione. In particolare, al pi­lastro ospedaliero, fortissimo, non sono stati affiancati quelli altrettanto importanti dell’assistenza primaria e della prevenzione, la cui carenza, durante l’emergenza pandemica, si è rivelata letale poiché ha contribuito ad aggravare il bi­lancio di malati e vittime. Infatti, un’epidemia in fase iniziale può e deve essere bloccata da un adeguato sistema di test e tracciamento da effettuare nei dipartimenti di prevenzione delle Aziende sanitarie locali. Dal 2015, in Lombardia sono diventate Agenzie di tutela della salute (ATS) definendosi come «articolazioni amministrative del­la Regione che si proiettano nei territori e che attuano la programmazione definita dalla Regione, attraverso l’erogazione di prestazioni sanitarie e sociosanitarie tramite i soggetti accreditati e contrattualizzati pubblici e privati». Già nella loro descrizione normativa emerge il carattere più gestionale che tecnico di queste agenzie. Ma quello che colpisce è che a questa enunciazione non sia seguita, negli anni, un’adeguata strutturazione tecnico-scientifica e che le funzioni extra-ospedaliere siano pian piano diventate sempre più ancillari e, soprattutto, inadeguate a garantire la salute di 10 milioni di cittadini: in tempo di pace per la gestione delle malattie croniche e della continuità assistenziale, in tempo di guerra pandemica determinando il più elevato carico di mortalità in Europa.

			In questo contesto le possibilità di tracciamento sono state presto vanificate dalla carenza di personale esperto e dedicato, e tutto si è riversato sull’ospedale che è diventato ben presto motore dell’epidemia. A questa carenza non si è riusciti a supplire con l’assistenza primaria, anch’essa sottodimensionata e – soprattutto – non coordinata rispetto alle esigenze assistenziali di un territorio comparabile ad un grande Stato membro dell’Unione europea.

			Certo gli ospedali hanno fatto miracoli, il personale è stato sempre straordinario, in molti casi eroico, ma questo non è bastato ad arginare l’epidemia che è subito dilagata. Le scene delle bare di Bergamo trasportate notte tempo da camion militari hanno fatto il giro del mondo e hanno commosso e colpito gli italiani che dopo quelle immagini sono stati, nella stragrande maggioranza, esemplari nel loro comportamento e per il rispetto delle regole che erano state emanate. Non altrettanto mi pare sia stata la gestione a livello regionale. Un fatto davvero sorprendente per una Regione che negli anni precedenti aveva esercitato una leadership nazionale in questo settore, sia per la qualità degli assessori politici, sia per quella dei direttori generali della struttura tecnica.

			Quando feci presente, con spirito costruttivo, queste ca­renze, sottolineando ancora una volta la necessità di una ca­tena unica di comando basata sull’evidenza scientifica, che avesse, ad esempio, previsto un sistema di test e tracciamento e di assistenza territoriale adeguati, anziché recepirle per cor­reggerle, i vertici dell’amministrazione si impegnarono piut­tosto in una strategia finalizzata a negare l’evidenza e a di­mostrare che era solo l’imprevedibilità di un evento di ec­cezionale gravità ad aver travolto la Regione con la forza di uno tsunami. E la cosa più incredibile è che lo stesso at­teg­giamento è restato immutato anche nella seconda fase del­l’epidemia continuando a danneggiare la salute e l’economia della Regione. Il tracciamento è restato sempre inadeguato, il sistema di testing spesso in ritardo, l’assistenza domiciliare del tutto insufficiente. Persino quello che dovrebbe essere il banale approvvigionamento del vaccino antinfluenzale si sa­rebbe trasformato in una farsa poco decorosa, con gare espletate in ritardo e l’incapacità di acquisire una quantità di dosi sufficienti a garantire la protezione dei soggetti vulnerabili per età o per patologia. E questo accadeva nella regione che era stata all’avanguardia della prevenzione dagli anni ’70 agli anni ’90.

			Non meno incredibili erano ai miei occhi le reazioni blande da parte della società civile, quando arrivò il richiamo della Federazione regionale degli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri della Lombardia che sottolineava come, «a fronte di un ottimo intervento sul potenziamento delle terapie intensive e semi intensive, per altro in larga misura reso possibile dall’impegno e dal sacrificio dei medici e degli altri professionisti sanitari, sia risultata evidente l’assenza di strategie relative alla gestione del territorio». Un richiamo tanto più forte in quanto sostenuto da una serie di fatti che dettagliarono a titolo di esempio non esaustivo e che è utile ricordare:

			– la mancanza di dati sull’esatta diffusione dell’epidemia, legata all’esecuzione di tamponi solo ai pazienti ricoverati e alla diagnosi di morte attribuita solo ai deceduti in ospedale. È evidente che l’impostazione della raccolta dati non era corretta: presentando i dati come “numero degli infetti” e come “numero dei deceduti” e calcolando la mortalità solo sulla base dei pazienti ricoverati, si è sottostimato enormemente il numero dei malati e discretamente il numero dei deceduti;

			– l’incertezza nella chiusura di alcune aree a rischio;

			– la gestione confusa delle Residenze sanitarie assistenziali (RSA) e dei centri diurni per anziani, causa della diffusione del contagio e del triste bilancio in termini di vite umane (nella sola provincia di Bergamo in un solo mese si sono avuti 600 morti su 6000 ospiti);

			– la mancata fornitura di protezioni individuali ai medici del territorio (medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici di continuità assistenziale e medici delle RSA) e al restante personale sanitario. Questo ha determinato la malattia e la morte di numerosi colleghi, nonché la probabile e involontaria diffusione del contagio, specie nelle prime fasi dell’epidemia;

			– la pressoché totale assenza delle attività di igiene pubblica (isolamenti dei contatti, tamponi sul territorio a malati e contatti, ecc.);

			– la mancata esecuzione dei tamponi agli operatori sanitari del territorio e di alcune delle strutture ospedaliere pubbliche e private, provocando un ulteriore rischio di diffusione del contagio;

			– il mancato controllo del territorio, determinando la saturazione dei posti letto ospedalieri, ha avuto come conseguenza quella di trattenere sul territorio pazienti che avrebbero dovuto essere messi in sicurezza mediante ricovero.

			Ne concludevano che: «La situazione disastrosa in cui si è venuta a trovare la nostra Regione, anche rispetto a realtà regionali vicine, può essere in larga parte attribuita all’interpretazione della situazione solo nel senso di un’emergenza “intensivologica”, quando in realtà si trattava di un’emergenza di sanità pubblica. La sanità pubblica e la medicina territoriale sono state da molti anni trascurate e depotenziate nella nostra Regione».

			Restarono inascoltati. Tuttavia, alcuni mesi dopo, tor­narono a far sentire la loro voce con questa dichiarazione: «registriamo inoltre con dispiacere l’incapacità di analisi della situazione e soprattutto l’assenza di un’analisi degli errori sempre doverosa da parte di chi ha la responsabilità e l’onere di gestire un’organizzazione complessa, soprattutto in corso di eventi catastrofici. Un evento catastrofico spesso rende inevitabili gli errori, tutti lo sappiamo, ma gli errori devono essere riconosciuti, vanno corretti, non vanno nascosti».

			Gli errori non furono riconosciuti e, nonostante il cambio di guardia all’assessorato alla Salute avvenuto all’inizio del 2021 con l’avvio della collaborazione con Guido Bertolaso, tra i più esperti nella gestione delle emergenze, la Regione Lombardia sarebbe rimasta l’epicentro della morbosità e mortalità con livelli da record mondiale.

			Intanto tutto il Paese era sospeso in un lungo, apparentemente infinito, lockdown.
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			7. 
Si apre la partita dei vaccini

			Il 9 marzo ebbe inizio una lunga fase di sospensione della vita del Paese.

			Gli italiani resistevano con la loro leggendaria fantasia alle restrizioni imposte dal decreto del presidente del Consiglio che li obbligava a stare a casa. Le manifestazioni di vita sociale dai balconi fecero il giro del mondo: memorabile una partita di tennis giocata da due ragazze liguri sui tetti di due palazzi vicini.

			Nei 69 giorni che sarebbero seguiti, solo pochi sarebbero andati a lavorare, nessuno a scuola, nessuno per strada, costretti a stare a casa l’uno accanto all’altro, spesso in spazi ristretti, spesso in condizioni difficili. Il tasso di violenza domestica sarebbe aumentato in modo sensibile, come testimoniano Telefono Rosa e i centri antiviolenza della rete D.i.Re (Donne in Rete contro la violenza). Persino la Polizia di Stato si organizzò estendendo la sua app YouPol ai reati di violenza domestica, oltre che a quelli di spaccio e di bullismo per cui era stata realizzata.

			Sarebbero stati oltre 20 i decreti del governo e centinaia le ordinanze della Protezione civile, del commissario per l’emergenza, delle Regioni e dei sindaci per gestire questo periodo. Sarebbero stati mesi di immagini scioccanti provenienti dagli ospedali e da città deserte, mesi di paura, ma anche di affetto e stima nei confronti del personale sanitario. Mesi di domande e speranze su quando si sarebbe potuti tornare alla normalità.

			Avendo analizzato la curva epidemica di Wuhan, sapevo che il decremento sarebbe avvenuto in tempi lunghi, non meno di due mesi.

			Nella città cinese il lockdown era durato tanto e l’attenuazione delle misure era stata lenta e graduale. Ritenevo fosse necessario seguire il loro esempio. Ma noi non siamo uno Stato autoritario che impone senza contraddittorio e fa rispettare con la forza misure necessarie ma impopolari. Noi siamo una democrazia occidentale e ogni decisione deve essere, legittimamente, spiegata garantendo ai cittadini informazioni adeguate e puntuali per la comprensione delle misure proposte dal governo. Solo così si può contare sulla collaborazione di tutti. Una procedura legittima e irrinunciabile e tuttavia complessa da gestire in una situazione di emergenza. Ricordo l’insistenza con cui il ministro Speranza mi chiedeva conto delle previsioni sulla data di conclusione del lockdown e al contempo la sua perseveranza nel tentare l’impossibile per azzerare la curva epidemica prima di riaprire le attività sociali e produttive del Paese. Eravamo consapevoli che presto la pressione esercitata dalle richieste di riapertura sarebbe stata forte, avrebbe generato forti polemiche se non fosse stata assecondata e questo avrebbe, ancora una volta, sfilacciato la catena decisionale.

			Così, non appena i casi presero a scendere dopo un lungo plateau, in molti cominciarono a chiedere di riaprire tutto, nonostante molti di noi scienziati lo ritenessero imprudente perché l’epidemia sarebbe ripartita.

			Cominciarono i presidenti delle Regioni, in primis la Lombardia. Per far capire che l’epidemia era ancora in corso, elaborai insieme ad Alessandro Solipaca – direttore scientifico dell’Osservatorio nazionale sulla salute nelle regioni italiane e apprezzato statistico – un modello che anticipava il numero impressionante dei casi che si sarebbero verificati nelle regioni italiane durante le settimane successive. Sulla base di tali dati, esortammo i decisori a chiedere la riapertura delle attività soltanto dopo l’azzeramento dei casi. Per la maggior parte delle regioni non sarebbe avvenuto prima dell’estate, e in Lombardia non si sarebbe potuto verificare in quei tempi, data l’alta circolazione del virus. Ricordo che l’allora presidente delle Marche disse che sbagliavamo e insieme agli imprenditori balneari minacciò di denunciarci per i danni che avremmo provocato all’economia regionale.

			Naturalmente avevamo ragione noi. Nonostante ciò, i dati obiettivi prodotti e l’esortazione alla prudenza ebbero la peggio a fronte delle pressanti richieste di tornare alla normalità provenienti da più parti. Ma io sapevo che non poteva esserci normalità fino alla scoperta di un vaccino e a un’immunizzazione di massa. Ed è per questo che con il ministro Speranza ci concentrammo sulla ricerca e sulla produzione di un vaccino, che in quel momento appariva ancora un miraggio.

			I vaccini pandemici sono come «la cavalleria che salva l’esercito mentre sta soccombendo all’attacco dei pellirossa». L’immagine, forse non del tutto politically correct, è di Anthony Fauci, direttore del National Institute of Allergy and Infectious Diseases degli Stati Uniti e uno dei massimi virologi al mondo, e rende bene l’ansia di coloro che stanno per essere sconfitti e che invece vengono salvati in modo improvviso e quasi inaspettato.

			Era questo lo spirito con cui avevo ricevuto dal ministro l’incarico di approfondire la problematica e di far sì che l’Italia vi giocasse un ruolo di primo piano. Ancora una volta le mie responsabilità internazionali si rivelarono preziose nel garantirmi una serie di informazioni privilegiate, ma la più importante arrivò da Roma. Una piccola, ma brillante impresa biotecnologica laziale, l’IRBM, che conoscevo dai tempi della mia presidenza all’Istituto superiore di sanità, collaborava da tempo con l’Università di Oxford per lo sviluppo di tecniche innovative per la produzione di vaccini. Avevano ottenuto un grande successo partecipando alla elaborazione del primo vaccino contro il virus Ebola e si stavano cimentando con una procedura analoga contro il coronavirus. Il vantaggio competitivo stava nel lavoro svolto da una ricercatrice di Oxford sui coronavirus dai tempi della SARS e dai ricercatori dell’IRBM su un adenovirus capace di fungere da vettore della proteina necessaria per la stimolazione antigenica e per la protezione immunitaria. Le due organizzazioni avevano nel frattempo iniziato a collaborare con la grande azienda anglo-svedese AstraZeneca che stava avviando la sperimentazione in Gran Bretagna, nel frattempo colpita pesantemente dall’epidemia.

			L’interesse, per noi, era anche motivato dal fatto che una parte significativa della produzione sarebbe stata realizzata in Italia e per questo organizzammo una serie di incontri per discutere meglio degli aspetti scientifici e produttivi. Nel frattempo, incontri analoghi si stavano svolgendo in Germania, dove il governo stava seguendo un progetto simile targato Pfizer-Biontech, in Francia con Sanofi e GSK, e in Olanda con Janssen.

			Furono gli USA e la Gran Bretagna a rompere gli indugi, firmando un contratto con AstraZeneca che per la prima volta inaugurava una partnership pubblico-privata per la produzione di un vaccino pandemico, opzionando milioni di dosi per proteggere i cittadini dei due Paesi se il vaccino si fosse dimostrato sicuro e immunogeno. A quel punto organizzammo una riunione con i ministri della Salute di Francia, Germania e Paesi Bassi per varare un’alleanza vaccinale e garantire lo stesso livello di protezione a più di 200 milioni di cittadini. La riunione fu storica anche se difficile, e certamente la sintonia e l’amicizia fra Speranza e Spahn giocarono un ruolo essenziale per il successo dell’iniziativa. Era la prima volta nella storia che dei governi intervenivano nel finanziamento di attività di ricerca e produzione di nuove tecnologie, condividendo il rischio di un eventuale fallimento, sempre possibile nella sperimentazione di nuove tecnologie biomediche.

			La decisione politica fu seguita da numerosissime riunioni tecniche. Per l’Italia fummo delegati io per gli aspetti scientifici e il segretario generale del ministero della Salute Ruocco per quelli gestionali e amministrativi.

			La notizia fece presto il giro del mondo e, soprattutto, ebbe l’effetto positivo di smuovere la Commissione europea, alla quale chiarimmo subito che la nostra non era un’iniziativa concorrenziale ed esclusiva, ma apripista e inclusiva per tutti i Paesi dell’Unione europea, ove la Commissione si fosse fatta carico di coordinarla e realizzarla.

			Iniziò così un periodo di lavoro intenso ma enormemente gratificante. Si stava finalmente lavorando nella direzione giusta: salvare vite e restituire le persone ad una vita “normale”.

			Certo, c’era bisogno di soluzioni tecniche, ma anche di sforzi per promuovere la collaborazione internazionale e la condivisione dei dati. Dovevamo sfruttare al massimo i forum globali per raggiungere il consenso sulle priorità di ricerca e sui protocolli di sperimentazione, in modo che i vaccini promettenti potessero procedere rapidamente. L’obiettivo era di ottenere risultati conclusivi della sperimentazione clinica e l’approvazione normativa entro pochi mesi dall’esordio dell’epidemia, senza compromettere la sicurezza dei pazienti. Servivano degli investimenti importanti e la collaborazione tra pubblico e privato. I budget per questi sforzi avrebbero dovuto essere ampliati, con miliardi di euro in più per completare gli studi di fase 3 e garantire l’approvazione normativa dei vaccini. Essendo i prodotti pandemici investimenti ad altissimo rischio, i finanziamenti pubblici avrebbero ridotto il rischio per le aziende farmaceutiche così da indurle a partecipare attivamente e a mettere in piedi strutture di produzione in grado di generare una fornitura di vaccini per tutti nel giro di poche settimane. Miliardi di euro o di dollari per finanziare sforzi anti-pandemici sono certamente molti soldi, ma non così tanti se rapportati ai danni economici catastrofici che un’epidemia può causare. Se consideriamo poi la vita delle persone, l’investimento si configura come urgente e indispensabile. Ma onestamente, in quei giorni, non avremmo mai immaginato che il vaccination day sarebbe arrivato il 27 dicembre successivo: mai nella storia dell’umanità la scienza ha ottenuto un risultato così importante in così breve tempo.
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			8. 
Il fallimento del sistema di tracciamento

			Sin dall’inizio della pandemia era emerso chiaramente che i Paesi che integravano il tracciamento tradizionale – basato su interviste individuali e ricostruzione a posteriori della catena del contagio per individuare le persone entrate in contatto con i soggetti infetti – con quello elettronico, basato sulle nuove tecnologie informatiche, riuscivano a tenere sotto controllo in modo più efficace l’epidemia e a bloccare sul nascere nuovi focolai di infezione.

			Era il caso di Paesi autoritari come la Cina, che imponevano persino la georeferenziazione e il riconoscimento facciale ai propri cittadini, ma anche di Paesi democratici come la Corea del Sud e Taiwan che, pur rispettosi della privacy, ne accettavano qualche limitazione in cambio della salvezza di vite umane e di un rapido ritorno a una vita sociale e produttiva più vicine alla normalità.

			Ad aprile proposi l’idea al ministro Speranza che l’appoggiò senza riserve, dicendomi tuttavia che era necessario coinvolgere, per competenza, il ministro per l’Innovazione tecnologica e la digitalizzazione (MID), Paola Pisano.

			Prima di procedere, approfondii la questione e misi in piedi un gruppo di scienziati e tecnici molto competenti che, in modo indipendente o per conto delle loro istituzioni, si erano occupati degli aspetti tecnologici, organizzativi ed economici del tracciamento tecnologico. Con finalità del tutto disinteressate e gratuitamente si misero con entusiasmo al servizio del progetto ed ognuno diede un contributo di altissima qualità ad una prima proposta che sottoposi al ministro Pisano.

			Paradossalmente questa fu la parte risolvibile del lavoro. Quella piena di insidie, impedimenti, cautele, doveva ancora cominciare. Infatti, a partire da quel momento in poi, quello che sarebbe stato un progetto immediatamente implementabile e di altissima qualità diventava oggetto di discussione da parte di una pletora di persone, più o meno qualificate, che cominciarono a mettere bocca su ogni aspetto di una problematica già ampiamente sviscerata e risolta dai tecnici del gruppo di lavoro. Il tutto complicato dalle procedure burocratiche necessarie per passare dalle parole ai fatti. Si è dovuta prevedere la creazione di 8 gruppi di lavoro, per un totale di 74 persone, ognuna delle quali ha dovuto firmare dichiarazioni sull’insussistenza di conflitti di interesse, che – così come formulate – era difficile evitare giacché la maggior parte dei professionisti – se sono bravi – hanno interazioni con organizzazioni del settore, sia pubbliche sia private. Crea­ti i gruppi di lavoro, si è bandita, secondo le regole, una gara per consentire a tutti i soggetti, sia pubblici che privati, in grado di proporre gratuitamente soluzioni tecnologiche al Paese di fare domanda per partecipare con la propria offerta. L’ultimo incubo si annidava nel passaggio finale di tutta la procedura: trovare i componenti delle commissioni aggiudicatrici. Nessuno si voleva offrire al capestro dei soliti benpensanti o malpancisti, o entrambe le cose, i quali avrebbero immediatamente accusato di conflitto di interessi chiunque si fosse trovato nelle condizioni di dover decidere quale soluzione tecnologica scegliere.

			Fu così che il 26 marzo 2020, chiusa la gara di due giorni organizzata dal MID, iniziava il lavoro ininterrotto degli esperti del gruppo 6 sulle tecnologie. In meno di due settimane giunsero all’individuazione delle due migliori app di contact tracing per affidabilità tecnica e maturità tecnologica su oltre 300 in gara.

			A questo punto bisognava far passare al vaglio della politica la relazione tecnica degli esperti. Partì così un lungo, incomprensibile, giro di giostra nel corso del quale venne anzitutto smarrita la principale finalità del progetto, ossia l’urgenza di mettere in campo il prima possibile un’app di contact tracing per contenere la pandemia. Ma non solo. Lo stesso parere dei 12 esperti del gruppo 6, condensato in quella relazione tecnica di alto valore scientifico, perdeva la sua valenza originaria: per ragioni sconosciute vennero infatti dimenticate dal decisore politico le necessità sperimentali raccomandate dagli esperti per rendere operativo il progetto.

			Mentre cioè la pandemia avanzava, si consumavano ore e ore in tavoli politico-tecnici dove, anziché pianificare la fase di test delle tecnologie disponibili e disegnare una strategia di comunicazione per il maggior coinvolgimento della popolazione sul progetto, ci si preoccupava di sceverare tutti i rischi per la privacy, la cui tutela non era affatto in discussione visto che le app ritenute eleggibili possedevano tecnologie basate su Bluetooth Low Energy (BLE) con totale rispetto dell’anonimato.

			Ad ogni buon conto, senza che venissero effettuate le opportune verifiche tecniche, applicative e operative raccomandate, né che venissero accertate empiricamente correttezza ed efficacia delle indispensabili funzionalità di natura epidemiologica, si arrivò ad aggiudicare la costruzione della app alla società Bending Spoons, un’azienda italiana fondata nel 2013 da cinque giovani imprenditori, una squadra d’eccellenza, che era stata in grado di offrire soluzioni tecnologiche che dimostravano che non bisogna essere nella Silicon Valley per costruire un’azienda vincente su scala globale.

			Il problema da quel momento non fu l’azienda, che aveva dato gratuitamente il meglio di sé, ma l’obiettivo della app e il bilanciamento tra privacy ed efficacia nel contenimento dell’epidemia, che quasi tutti i partiti politici negarono a favore della privacy. L’opposto di quanto accadde in Germania. Il direttore dell’Istituto Koch, Lothar Wieler, con cui ebbi un lungo colloquio telefonico in cui ci scambiammo idee ed esperienze, partì rapidamente non essendo come noi ostaggio delle resistenze da parte di quasi tutte le forze politiche.

			Il commissario per l’emergenza Domenico Arcuri, responsabile anche dell’implementazione della app, fu addirittura chiamato a riferire dal COPASIR, il Comitato parlamentare per la sicurezza della Repubblica. Ritenendo che si trattasse di materia afferente alla sicurezza nazionale, il COPASIR intendeva approfondire la questione tanto relativamente agli aspetti di architettura societaria quanto alle forme scelte dallo stesso commissario per l’affidamento e la conseguente gestione dell’applicazione.

			Domenico Arcuri aveva infatti deciso di stipulare un contratto di cessione gratuita della licenza d’uso sul software e di appalto di servizio gratuito con Bending Spoons, ma il Parlamento voleva avere garanzie che all’interno della Società non vi fossero soggetti ostili. Questa la dichiarazione dei deputati M5S e PD che chiesero di mettere all’ordine del giorno la questione della app: «Si tratta della prima iniziativa adottata in Italia di un sistema di tracciamento dei contatti individuali che sfrutta la tecnologia Bluetooth e che deve essere attentamente approfondita anche sotto il profilo del suo impatto sul sistema complessivo delle libertà, delle garanzie ed è la certezza che non vi possano essere soggetti ostili all’interesse nazionale nello sviluppo dell’applicazione».

			Il commissario chiarì che l’app sarebbe stata, oltre che gratuita, volontaria, e che avrebbe garantito l’anonimato: i dati acquisiti sarebbero rimasti sempre in mano pubblica, sarebbero stati utilizzati esclusivamente a fini sanitari e sarebbero stati distrutti alla fine dell’emergenza. Venne anche rimarcato che, sebbene nessuno sarebbe stato obbligato ad installarla sul proprio telefono mobile, era però fondamentale per garantire l’efficacia del tracciamento che almeno il 70% degli italiani aderisse. E l’efficacia poteva essere garantita solo da un’app adeguatamente performante, in grado cioè di consentire ai soggetti che l’avessero scaricata di ricevere informazioni tempestive sulla loro eventuale positività e sulle persone con cui erano entrate in contatto, in modo che queste – immediatamente allertate – si ponessero in auto-quarantena avviando l’iter diagnostico più appropriato.

			Considerato il totale anonimato della procedura, Arcuri ed io eravamo per un unico livello di autorizzazione da parte dei cittadini, in modo che il processo fosse rapido ed efficace. Ma il Parlamento decise di fare una legge ad hoc che di fatto rendeva l’app del tutto inefficace. Consideriamo tutte le operazioni che un cittadino doveva fare: doveva prima scaricare l’app sul proprio telefonino e tenere sempre attivato il bluetooth; nel momento in cui si fosse contagiato, la ASL che aveva fatto il test gli avrebbe comunicato un codice che avrebbe dovuto caricare sulla propria app ed autorizzare a rilasciare a coloro che erano entrati in contatto ravvicinato con lui (e che avevano già eseguito le stesse operazioni sul proprio telefonino) l’avvertimento per far partire le procedure cautelari di auto-quarantena e testing.

			Se a questo triplice livello autorizzativo si aggiunge la campagna che fecero molti per spaventare gli italiani sull’utilizzo dei propri dati a fini commerciali o intrusivi della privacy personale, a scaricarla furono in pochi, in pochissimi a utilizzarla attivamente e del tutto trascurabile fu il numero dei casi rintracciati attraverso questa tecnologia. Basti pensare che, al momento in cui scrivo, la app Immuni, nonostante gli sforzi di comunicazione pur tardivi ma comunque messi in atto dal ministero della Salute, supera a malapena i 10 milioni di download.

			Confesso che mi fece molto riflettere che nel pieno di una pandemia drammatica la stragrande maggioranza degli italiani e dei loro rappresentanti politici fosse riluttante a concedere qualsiasi chance di tracciamento di un virus temibile e pericoloso, mentre era disposta a dare tutti i propri dati personali a multinazionali soprattutto straniere che li utilizzano in modo non anonimo ma mirato per fare vagonate di soldi. A riprova basta ricordare l’atteggiamento che è stato assunto a fine anno, quando è stato varato un programma di incentivazione alla spesa con pagamenti elettronici, denominato cashback, con cui lo Stato si è impegnato a rimborsare fino a 150 euro ai cittadini che avessero utilizzato carte di debito o di credito adeguatamente registrate con tanto di dati personali completi su un apposito sito. Mentre decine di migliaia di italiani si ammalavano e a migliaia morivano, la corsa a registrarsi è stata tale che il sito è andato immediatamente in tilt. In soli tre giorni, e per pochi euro, hanno rinunciato integralmente alla propria privacy milioni di italiani: più di quanti avevano accettato di farlo in sei mesi per rallentare l’epidemia. Non un bel segnale di intelligenza e di civismo.

		

	



		
			9. 
Effetti collaterali dell’infodemia

			Nel frattempo, il lockdown produceva i suoi effetti e dopo una fase prolungata di plateau, analoga a quella di Wuhan, la curva epidemica cominciò a declinare e il numero di casi a ridursi in modo evidente.

			E a quel punto si ripropose la solita vecchia storia di tutte le pandemie: la gente e i politici eletti, ansiosi di tornare alla normalità, dimenticano tutto e si danno alla pazza gioia.

			Non così gli scienziati. Molti, in particolare quelli della sanità pubblica, soffrono della sindrome di Cassandra, inten­diamoci non la vera patologia che porta a un comportamento eccessivamente pessimista e dallo sfondo ossessivo-maniacale, bensì quel particolare stato d’animo di chi sa di avere ragione ma sa che non sarà mai creduto. A dirlo oggi sembra esagerato e anche un po’ incredibile. Ma questa pandemia era uno degli eventi più prevedibili della storia. I motivi sono presto detti e sono gli stessi che hanno portato molti di noi scienziati a lanciare ripetuti avvertimenti ai politici e all’opinione pubblica fin dall’epidemia di SARS del 2002, causata da un altro coronavirus: la promiscuità tra animali e uomini, la rapidità degli spostamenti, la mancanza di prevenzione.

			SARS nel 2002, influenza pandemica nel 2009, MERS nel 2012, erano tutte avvisaglie, e tutte con un denominatore comune: virus a trasmissione respiratoria provenienti dagli animali dopo un salto di specie che si sono rapidamente diffusi attraverso i viaggi aerei.

			Gli interventi da attuare erano teoricamente semplici: limitare i rischi del salto di specie e prepararsi ad un’azione rapida e coordinata nel momento del pericolo. Entrambi sono stati ignorati.

			Era già successo, sarebbe successo ancora. È la sensazione che ebbi alla vigilia della “liberazione”, del ripristino cioè della mobilità sociale dopo gli importanti risultati raggiunti con le misure e i sacrifici di marzo e aprile.

			Il trend generale era sicuramente positivo, e stavano andando nella giusta direzione anche regioni che avevano avuto un’incidenza di casi sopra la media. A maggio avvertivo che la vera sfida diventava quella di rintracciare e isolare precocemente tutti i nuovi positivi, ma che in alcune province della Lombardia, dove la circolazione del virus era ancora intensa, bisognava essere più prudenti. Avevamo capito che il virus si trasmetteva in modo molto efficiente. La persona infetta in media diffondeva la malattia ad altre due o tre – un tasso esponenziale di aumento. Non solo. Avevamo prove evidenti che il virus poteva essere trasmesso da persone solo leggermente malate o addirittura pre-sintomatiche o asintomatiche. Ciò significava che quella del COVID-19 sarebbe stata molto più difficile da contenere rispetto alla sindrome respiratoria del Medio Oriente (MERS) o alla sindrome respiratoria acuta grave (SARS), che erano diffuse in modo molto meno efficiente e solo dalle persone sintomatiche. In effetti, il COVID-19 aveva già causato, in un quarto del tempo, un numero di casi 10 volte superiore a quello della SARS.

			Cominciai a sottolineare l’importanza, per la cosiddetta “Fase 2”, che tutti i sistemi sanitari regionali si preparassero alla “sfida delle tre T”: testare, tracciare e trattare. Sulla prima T si era potenziato il fuoco dei test diagnostici, che viaggiavano da tempo al ritmo di circa 70.000 al giorno. Sulla seconda T il ritardo era ubiquitario perché il tracciamento avrebbe dovuto essere sia manuale sia tecnologico, ma l’app doveva ancora partire. Nel frattempo, il governo aveva trovato le risorse per rafforzare i dipartimenti di prevenzione. Ma gli operatori dovevano essere assunti dalle Regioni, cosa che fu fatta quasi ovunque con ritardo, o, come in alcuni casi, mai. Sulla terza T si erano fatti grandi passi avanti con le cure precoci, anche se non ancora specifiche.

			Ma quello che auspicavo era che, da un lato, le riaperture avvenissero con gradualità e prudenza, per non rimettere in circolazione migliaia di persone infette; dall’altro lato, che si avviasse – al di là della fase emergenziale che stavamo vivendo – un’inversione di tendenza rispetto all’inarrestabile declino che aveva investito negli ultimi dieci anni le strutture del Servizio sanitario nazionale. L’emergenza coronavirus si era infatti abbattuta sulle debolezze del nostro sistema sanitario e solo grazie alla resistenza, in molti casi eroica, degli operatori il prezzo di vite umane non aveva fatto registrare un bilancio ancora più drammatico. Il nostro sistema sanitario era arrivato esangue alla pandemia, depauperato di migliaia di medici e infermieri mai sostituiti, di posti letto eliminati, di attrezzature non rinnovate, di organizzazioni sanitarie non adeguatamente gestite, di finanziamenti ridotti al lumicino.

			Per vincere questa sfida era necessario cambiare rotta su una serie di aspetti che avevano caratterizzato la politica sanitaria italiana dal 2001 in poi.

			Per realizzare l’obiettivo della tutela della salute, lo Stato dovrebbe infatti adottare una programmazione sanitaria con scadenza triennale – il Piano sanitario nazionale (PSN) – in cui definire la programmazione economica generale e individuare attività, strategie, strumenti e relativi tempi di realizzazione. Le attività del PSN dovrebbero poi essere integrate da altri piani specifici a carattere nazionale. Dal 2001 in poi però, a causa della dilatazione della discussione politica, soprattutto tra Stato e Regioni, il percorso che porta all’adozione dei piani nazionali in materia di salute ed all’implementazione delle varie attività in essi contenute, è diventato eccessivamente lungo e tortuoso, perdendo di tempismo ed incisività.

			Ciò ha imposto una navigazione “a vista”, che rende impossibile implementare una serie di attività di natura strutturale come ad esempio la prevenzione. A ciò va aggiunto che la direttiva nazionale deve essere calata nel contesto regionale attraverso i rispettivi Piani sanitari regionali che rendono operative le indicazioni in essa contenute. Anche in questo caso i ritardi e le inadempienze sono stati e restano notevoli in tutti i settori: personale, logistica, risorse, tecnologie. Se a questo aggiungiamo un costante definanziamento, il quadro diventa tristemente drammatico.

			La crisi determinata dalla pandemia doveva perciò diventare un’opportunità per introdurre delle riforme nel sistema sanitario e, più in generale, nel sistema di sicurezza sociale. Dal punto di vista del benessere collettivo, la strategia ottimale doveva prevedere il disegno di politiche sanitarie “dinamicamente efficienti”: in concreto bisognava lavorare bene durante l’estate per non avere problemi durante la stagione fredda. In questo contesto il nostro SSN avrebbe dovuto sganciarsi dalla prevalente logica “ospedalocentrica” che tanto aveva contribuito ad aggravare, soprattutto in alcune regioni, l’impatto dell’epidemia da nuovo coronavirus e, finalmente, articolare il sistema su tre pilastri, tutti fondamentali ed equilibrati tra loro: l’ospedale, la medicina generale, la sanità pubblica territoriale. Non a caso a maggio raccomandavo che tutto questo doveva essere fortemente accelerato e coordinato per evitare una seconda ondata prima dell’estate e una possibile emergenza in autunno, quando era naturale che sarebbero ritornati tutti i virus che colpiscono le vie respiratorie: influenzali, parainfluenzali e, presumibilmente, anche i coronavirus.

			In ultimo, ma non per importanza, sostenevo che era necessario il contenimento dei fenomeni di negazionismo e di protesta che si erano visti anche prima della riapertura, con assembramenti irresponsabili di manifestanti in molte città italiane promossi da altrettanto irresponsabili politici.

			A nulla servì. Si dilapidarono tutti i sacrifici fatti nei mesi precedenti da milioni di italiani che responsabilmente erano rimasti a casa uscendo solo per attività essenziali, in un concorso di colpe non facilmente individuabile, ma con il risultato di aprire la strada ad una seconda ondata epidemica più grave della prima.

			Sarebbe stato importante continuare a informare e comunicare in modo chiaro e mirato sulle cose giuste da fare a livello sia individuale sia collettivo, ma nell’epoca dell’infodemia, cioè della circolazione eccessiva di informazioni, spesso non verificate, non è un’impresa facile. È stata sconcertante la leggerezza con cui alcuni clinici e virologi si sono avventurati in ricostruzioni e proposte di sanità pubblica che hanno contribuito ad alimentare la confusione dei cittadini. E non ha giovato, in questo contesto, la frequente (con poche encomiabili eccezioni) cattiva o inutile modalità informativa dei media che, pur dedicando molte ore al tema, non sono riusciti a far capire la gravità della situazione e soprattutto a spiegare la natura dei reali problemi. Molto spesso questa attività di infotainment (più intrattenimento che informazione) è stata spettacolare, distraente, inutile e, in molti casi, dannosa.

			Nonostante le affermazioni di qualcuno, il virus era ancora vivo e vegeto e pronto a colpire con rinnovata violenza.

			Alberto Zangrillo è un ottimo medico e ricercatore e un importante accademico. I nostri rapporti sono cordiali e di stima reciproca, ma sono sobbalzato quando alla fine di maggio l’ho sentito dire: «Oggi è il 31 maggio e circa un mese fa sentivamo epidemiologi temere per la fine del mese e inizio giugno una nuova ondata e di chissà quanti posti di terapia intensiva da occupare, in realtà il virus dal punto di vista clinico non esiste più».

			Da esperto comprendevo il significato delle sue parole: a parlare era il clinico in trincea che vedeva il suo reparto non più soverchiato dalla pressione di pazienti come era accaduto a marzo; ma non potevo sottovalutare il pericolo enorme delle sue dichiarazioni sulla sanità pubblica. Un clinico può talvolta cadere nell’inganno del “mostro del numeratore”, nel generalizzare cioè a una realtà più ampia – l’intera popolazione – quello che vede nel suo reparto, traendo conclusioni sbagliate.

			Un epidemiologo – sottilmente biasimato dal clinico – considera invece sempre anche il denominatore quando deve calcolare la frequenza di un evento sanitario, come una malattia, in una determinata popolazione. E questa è l’unica garanzia di affidabilità in una analisi previsionale sul decorso di un’epidemia. Per nessuna ragione si può essere ingannevolmente consolatori con chi, comprensibilmente, è stanco di sacrifici e restrizioni. Farlo è rovinoso. È già successo tante volte nel passato provocando spesso danni gravissimi. È accaduto, ad esempio, nella più grande pandemia della seconda metà del secolo scorso, l’AIDS. I medici americani che diagnosticarono per primi la patologia la etichettarono come malattia degli omosessuali perché i primi casi erano stati identificati tra i gay, con la conseguenza che la malattia fu trascurata e i pazienti stigmatizzati fino a quando non si capì che l’intera popolazione mondiale era suscettibile di ammalarsi. È per questo che la medicina clinica, di laboratorio e di sanità pubblica devono sempre lavorare insieme, perché è solo dall’armonica sinergia di queste discipline e dal costante scambio di dati e informazioni che possono emergere le soluzioni più adeguate: divisioni e narcisismi individuali e corporativi denotano solo irresponsabilità e, soprattutto, sono dannosi per la vita delle persone.

			Non cito diversi altri clinici che si accodarono a Zangrillo, sottolineando che erano loro i veri depositari della verità scientifica poiché vedevano i pazienti e non gli altri – gli scienziati – che non ne avevano mai visto uno in vita loro. Pertanto, era opportuno, nell’ordine: buttare le mascherine, ritornare a fare una vita normale e rimettere in moto il Paese. Purtroppo, la storia della medicina è punteggiata di dispute tra clinici e scienziati: seppure spesso non adeguatamente ascoltati, questi ultimi sono risultati quasi sempre vincitori morali dopo che la realtà e il tempo hanno fatto il loro corso.

			Ma anche alcuni virologi hanno le loro responsabilità: dopo l’isolamento nei loro laboratori di alcune varianti, a loro dire, meno forti, hanno messo in circolazione l’assurda idea dell’indebolimento del virus e della sua probabile e progressiva sparizione.

			Già, perché nell’epoca del Covid tutti gli esperti – compreso chi scrive – sono stati etichettati, soprattutto dai media, come virologi, generando un’enorme confusione nella testa delle persone che non capivano legittimamente la compresenza di diverse expertise e punti di vista. Soltanto a dicembre, in una popolare trasmissione televisiva, ebbi modo di spiegare che i virologi sono quelli che studiano i virus, i clinici quelli che vedono i pazienti e i medici di sanità pubblica quelli che elaborano evidenze scientifiche per le decisioni cliniche, organizzative e gestionali e che solo questi ultimi vanno interpellati su quali sono le misure efficaci per sconfiggere una pandemia.

			Naturalmente le persone, compresi i media, non hanno chiara la differenza tra queste figure e fanno spesso domande giuste alle persone sbagliate: spesso si sono chieste risposte sull’epidemia a un virologo bravo in laboratorio o a un clinico bravo nel curare pazienti che però non hanno cultura epidemiologica. Con il risultato di ascoltare dichiarazioni, tipo «l’epidemia è finita, si fa terrorismo psicologico, io ho curato il Covid e quindi vi dico», che sapevo avrebbero fatto danni enormi perché avrebbero preparato lo spazio ideale per la seconda ondata in autunno. Soprattutto se le persone e, in particolare, la politica avessero dato ascolto alle opinioni e non ai dati derivati dall’evidenza scientifica. È per questo che cominciai, come molti colleghi in Italia e nel mondo, a rappresentare ancora più fortemente la necessità di non abbassare la guardia. E così, da salvatori della patria, dopo la prima fase, diventammo ben presto i bersagli della minoranza rumorosa.
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			10. 
Il duello governo-Regioni

			Stavamo uscendo bene dalla prima fase, il mondo intero ci ammirava. L’Italia era stata il primo Paese ad essere colpito in modo violento e ne stava uscendo con decisioni coraggiose. Il bilancio era positivo, soprattutto se rapportato alla gestione catastrofica di altri Paesi, tanto che il premio Nobel per l’Economia Paul Krugman si domandava perché gli Stati Uniti non potessero comportarsi come l’Italia nel gestire l’epidemia. Analoghe considerazioni mi venivano quotidianamente rivolte da autorevoli colleghi inglesi, francesi e spagnoli, anche perché nei loro Paesi avevano un continuo aumento dei contagi e l’ipotesi di nuovi lockdown si faceva sempre più concreta.

			Inciampando in uno dei tanti stereotipi sul nostro Paese, secondo il quale noi italiani saremmo dei cittadini assai poco disposti a seguire le regole, Krugman poneva anche un’altra domanda: «Come è possibile che Paesi importanti, ricchi e dotati di infrastrutture scientifiche e sanitarie abbiano fatto peggio dell’Italia?». La verità è che il nostro governo, in particolare il ministro della Salute Speranza, aveva saputo prima recepire dagli scienziati la gravità della situazione e poi mostrarsi fermissimo nel difendere le ragioni della salute pubblica in tutte le decisioni del Consiglio dei ministri, acqui­sendo un consenso quasi unanime, sia politico sia pubblico. Le autorità italiane avevano saputo agire in fretta e con decisione, introducendo un lockdown severo che i cit­tadini avevano con grande responsabilità rispettato. Il mondo si meravigliava del rigore con cui gli italiani indos­savano le mascherine (siamo tuttora il Paese con la massima percentuale di utilizzazione in Europa), rispettavano il distanziamento sociale, si lavavano le mani e curavano l’igiene degli ambienti di vita e di lavoro.

			Bisognava continuare così, invece cominciavano a farsi insistenti le richieste di tornare alla normalità e le accuse per il protrarsi di misure considerate eccessive. Come se niente fosse mai successo. Certo, la crisi economica stava colpendo duramente. In molti altri Paesi, gli USA tra questi, milioni di famiglie stavano per esaurire i sussidi per la disoccupazione e le autorità non riuscivano a reagire per la diffusione capillare dell’epidemia, ormai incontrollabile e incontenibile. Ma questo non giustificava un comportamento rilassato. Tanto più andando incontro alla stagione fredda in cui i virus a trasmissione respiratoria che ogni anno ritornano si sarebbero sintomatologicamente confusi col SARS-COV2 provocando una paura diffusa e una pressione sui servizi sanitari non gestibile. Per questo sostenevo che alle tre regole fondamentali del distanziamento fisico, delle mascherine e dell’igiene, dovessimo aggiungere una massiccia adesione alla campagna vaccinale antinfluenzale e una più diffusa utilizzazione dell’app Immuni, il sistema di tracciamento più tempestivo ed efficace per fronteggiare l’aumento dei focolai infettivi, che consideravo inevitabile. Auspicavo che, se fossimo riusciti a superare bene l’inverno e se, nel frattempo, fosse arrivato un vaccino sicuro ed efficace, avremmo potuto riavviarci ad una nuova normalità. Si trattava di essere lucidi e consapevoli, ma soprattutto seri, come abbiamo sempre dimostrato di essere in tutte le emergenze che hanno colpito il nostro Paese e in tutte le circostanze in cui la sicurezza e la salute sono state messe a rischio. Ricordo l’eleganza e la stringatezza con cui il nostro presidente Sergio Mattarella commentò le parole del premier Boris Johnson, che alla Camera dei Comuni aveva dichiarato che gli inglesi amano troppo la libertà per sopportare limitazioni e restrizioni: «Anche noi italiani amiamo la libertà, ma abbiamo a cuore anche la serietà», una serietà che in quel momento tutto il mondo ci riconosceva.

			Ma non sarebbe durata. Nel corso di una estate sciagurata, avremmo dilapidato tutti i sacrifici fatti nei mesi precedenti.

			Alla fine della primavera tutti premevano per riaprire e ripartire, a cominciare dai presidenti delle Regioni e dal mondo produttivo. «Se non ripartiamo in fretta, il motore del Paese rischia di spegnersi», dichiarava allarmata Confindustria.

			Capivo il loro punto di vista e da cittadino lo condividevo, ma da scienziato non potevo che sconsigliare una riapertura, sottolineando che se le attività fossero state riaperte con una tempistica non in linea con la discesa della curva epidemica sarebbe stato inevitabile chiuderle di nuovo. Cercavo di far capire che qualsiasi riapertura che prevedesse assembramenti doveva essere valutata con molta attenzione. E che comunque si sarebbe potuto fare solo quando l’epidemia fosse entrata in una fase di riduzione, certamente non con il numero dei contagi ancora in crescita. Spiegavo che se non fossimo stati prudenti, saremmo potuti andare incontro a una seconda ondata, in genere più violenta della prima e che, fino a quando non fosse stato possibile vaccinare in massa la popolazione, avremmo dovuto seguire una strategia fondata sull’imperativo categorico del distanziamento fisico, del lavaggio frequente delle mani, della pulizia di superfici e ambienti ed anche – come stavamo cominciando a capire – dell’aerazione dei locali chiusi. Sottolineavo la necessità di decongestionare i mezzi di trasporto pubblico per garantire la distanza di sicurezza, l’utilità di incentivare lo smart working come modello ordinario di lavoro per le attività non essenziali – misure che potevano favorire anche la riapertura delle scuole. Inoltre, insistevo, che tale strategia di mitigazione, necessaria a convivere col virus fino all’avvento del vaccino, doveva passare anche attraverso un’azione di testing e tracking, che avrebbe messo a disposizione di ciascuno un vero e proprio passaporto digitale, con tutte le informazioni sanitarie, che sarebbero tornate utili anche nella fase in cui si sarebbero allentate le distanze.

			Riguardo all’assistenza sanitaria, ritenevo cruciale la predisposizione di un’efficace attività di tamponamento e di cura in casa o in strutture extra-ospedaliere dedicate, i cosiddetti Covid Hospital.

			Siccome in quel periodo partecipavo come consigliere del ministro a quasi tutte le riunioni del Comitato tecnico scientifico, pur non facendone parte, ebbi modo di far sentire la mia voce. Il governo abbracciò la linea della prudenza e il ministro Speranza riuscì a far assegnare alla Sanità quasi 10 miliardi di euro, una cifra considerevole e mai allocata negli anni precedenti, durante i quali le risorse destinate al Fondo sanitario nazionale non erano state aumentate o addirittura erano state tagliate.

			Insieme proponemmo un piano articolato in 5 punti che prevedeva di:

			1. mantenere e far rispettare le misure per il distanziamento fisico a tutti i livelli e promuovere l’utilizzo diffuso dei dispositivi di protezione individuale. Fino a quando non fosse stata disponibile una terapia anti-coronavirus specifica e, soprattutto, un vaccino (il che non era prevedibile che si verificasse prima di diversi mesi) sarebbe stato necessario che nei luoghi di vita e di lavoro i cittadini rispettassero scrupolosamente queste regole;

			2. rafforzare le reti sanitarie del territorio come arma principale per combattere il virus. La prossimità del Servizio sanitario nazionale, la vicinanza e la velocità nella individuazione dei casi positivi e nell’isolamento dei contatti stretti sono da considerarsi misure essenziali per affrontare l’epidemia. Dovevano essere rafforzati tutti i servizi di pre­venzione e doveva essere realizzata una rinnovata integrazione tra le politiche sanitarie e quelle sociali, con particolare attenzione a case di cura e Residenze sanitarie assistenziali;

			3. intensificare in tutti i territori la presenza di Covid Hospital come strumento fondamentale della gestione ospedaliera dei pazienti. Tali strutture andavano mantenute operative, indipendentemente dalle imminenti necessità poiché fino alla distribuzione del vaccino non si poteva escludere un’ondata di ritorno del virus. La presenza di strutture esclusivamente dedicate al Covid avrebbe ridotto notevolmente le possibilità di contagio rispetto a quanto avevamo verificato accadeva nelle strutture miste;

			4. usare correttamente i test. Sia quelli molecolari, che sono l’unico strumento certo di identificazione del virus e che vanno usati secondo le priorità indicate dall’Organizzazione mondiale della sanità e dal Comitato tecnico scientifico, sia quelli sierologici. Questi ultimi sono utili non solo come strumento di indagine e conoscenza epidemiologica attraverso la identificazione di anticorpi in soggetti che hanno già contratto il virus, ma anche per la predisposizione di un piano nazionale in grado di fotografare lo stato epidemiologico del nostro Paese;

			5. rafforzare la strategia di contact tracing e di teleassistenza con l’utilizzo delle nuove tecnologie. Essendo cruciali l’immediatezza nella individuazione dei contatti stretti dei casi positivi e il loro conseguente isolamento, un’adeguata applicazione informatica direttamente disponibile sullo smartphone è uno strumento decisivo per accelerare tale processo. La stessa applicazione può avvicinare il paziente all’autorità sanitaria, anche per il monitoraggio costante dello stato di salute.

			A questo punto toccava alle Regioni dare corpo a ciascuna di queste indicazioni. E potevano farlo avendo il governo messo a loro disposizione ingenti risorse.

			Nella realtà dei fatti sarebbe avvenuto in modo eterogeneo, secondo tempi diversi – Emilia-Romagna, Veneto e Lazio si mossero per prime, Calabria e Sicilia per ultime. Ma tutte in modo non soddisfacente, non adeguato a farci trovare pronti ad affrontare la stagione autunnale.

		

	



		
			11. 
Sciagurata estate

			Arrivò l’estate e con essa il desiderio sempre più forte di “normalità”. Tutti desideravamo tornare “nel mondo di prima”, senza nessun condizionamento o dispositivo da indossare, men che meno mascherine sia all’esterno che all’interno. Ma l’evidenza scientifica ci diceva chiaramente che non era ancora giunto il tempo di farlo. Il nuovo coronavirus si era evoluto per diffondersi, era ancora virulento e patogeno. Con qualche piccola variazione, era lo stesso degli esordi: la differenza nei danni che produceva dipendeva esclusivamente dalla capacità dei governi, delle istituzioni internazionali e delle organizzazioni sanitarie di recepire le evidenze prodotte da una comunità scientifica spesso dipinta come divisa a causa di isolati “outsider”, ma in realtà unitissima nel proporre soluzioni rigorose ed efficaci.

			Sebbene all’inizio dell’estate il presidente Mattarella avesse fatto un bellissimo discorso non solo dal punto di vista etico e politico, ma anche scientifico, che avrebbe dovuto indurre ogni italiano a riflettere e a comportarsi di conseguenza, c’era una parte della popolazione e pezzi della classe dirigente, che remavano in direzione contraria facendo correre al Paese rischi immani tanto dal punto di vista sanitario quanto economico. I segnali che arrivavano dai Paesi vicini erano molto chiari: abbassare la guardia troppo presto produceva danni terribili.

			Israele stava vivendo una seconda ondata epidemica molto più grave della precedente: a giugno i nuovi contagi giornalieri erano stati più di 2000 (nelle settimane precedenti non superavano i 50) e benché si fosse abbassata l’età dei contagiati, la capacità delle unità Covid dei quattro principali ospedali era già saturata. Lo stesso primo ministro Netanyahu ammise che la riapertura di metà maggio si sarebbe dovuta fare con più giudizio e prudenza. Si riferiva in particolare all’attività scolastica, dove non erano stati rispettati né la regola del distanziamento né l’uso delle mascherine.

			Anche in Croazia si registrava un forte deterioramento del quadro epidemiologico ed era ascrivibile alla politica fortemente aperturista del governo che aveva reso di fatto possibile l’accesso al Paese a qualsiasi cittadino di Paesi terzi senza obbligo di quarantena. Una scelta ovviamente guidata da finalità economiche e turistiche.

			In Spagna la riapertura indiscriminata di discoteche, locali notturni e pub aveva portato ad un aumento vertiginoso dei casi costringendo il governo catalano a richiuderli in tutta fretta. Altrettanto forte era la crescita dei casi in Aragona, Navarra e Paesi Baschi, tanto che i principali “esportatori” di turisti (Regno Unito, Francia e Germania) avevano disposto la quarantena di 14 giorni per tutti coloro che provenivano dalla intera Spagna e dato indicazioni ai propri cittadini di non recarsi nella penisola iberica. Il caos spagnolo era conseguente anche alla cessazione dello stato di emergenza (in Spagna definito «commissariamento delle regioni autonome») per cui, dopo tre mesi, le competenze erano tornate alle singole Regioni che procedevano in ordine sparso.

			Era evidente che non ci sarebbe stata ripresa economica senza sicurezza sanitaria. Gli esempi di Stati Uniti e Brasile, dove le evidenze scientifiche erano state ignorate a favore di quelle economiche, erano eclatanti: mai nella storia i due Paesi avevano avuto un simile tracollo, con gli Stati Uniti che – secondo la Federal Reserve – stavano perdendo oltre il 30% del loro Pil.

			All’epoca speravo che l’Italia, lodata dalla stampa inter­nazionale per come aveva gestito la prima fase dell’epidemia, non dimenticasse che lo aveva fatto con rigore e serietà, ma cominciavo a vedere segni di disgregazione.

			Sul quotidiano Avvenire, con cui collaboro con regolarità, lanciai un appello a rimanere lucidi e, soprattutto, a continuare a prendere le decisioni basandosi sulla migliore evidenza scientifica disponibile, ribadendo che il virus non aveva subìto sostanziali modifiche, era altamente contagioso, virulento e patogeno, e aveva una vasta gamma di conseguenze cliniche, dall’asintomaticità alla morte e danni persistenti anche in chi fosse guarito. Era ambiguo e insidioso ed era meglio non infettarsi, a qualunque età. Non appariva caratterizzato da stagionalità, e dunque era illusorio pensare che sarebbe sparito da solo come sostenevano alcuni (scarsi) virologi. Fino alla scoperta di un vaccino sicuro e immunogeno le misure di prevenzione dovevano restare le stesse. Non avevamo ancora una terapia specifica e risolutiva, anche se durante quei terribili mesi i nostri clinici avevano imparato a curare meglio l’infezione ed era più raro finire in terapia intensiva, anche perché si riusciva a diagnosticare prima la malattia e perché l’età degli infetti si era enormemente abbassata.

			Si poteva viaggiare in sicurezza – in treno, in metropolitana, in autobus, in pullman, ecc. – solo rispettando quelle misure di prevenzione; ogni deroga “locale” avrebbe messo a rischio la salute dei viaggiatori. Specifica era la situazione dei viaggi aerei dove valevano le stesse regole per check-in e imbarco, ma dove la circolazione controllata e filtrata dell’aria nell’aeromobile poteva far derogare temporaneamente alla distanza di sicurezza, purché si indossasse costantemente la mascherina, meglio quella filtrante. Speravamo nei vaccini: ve ne erano decine in sperimentazione in tutto il mondo, con alcuni in fase più avanzata: AstraZeneca, Moderna, Pfizer, CanSino, Curevac e Janssen.

			Inutile ricordare che il mio appello rimase largamente inascoltato. Si preferì trascorrere l’estate come se non ci fosse una pandemia in corso. Migliaia di turisti italiani si affollarono in bar, ristoranti, alberghi e discoteche, senza mascherine, senza distanza di sicurezza, senza igiene. Sì, in discoteca, perché alcune Regioni, a partire dalla Sardegna, avevano autorizzato la riapertura del posto ideale per favorire il contagio: la discoteca è il luogo in cui ci si assembra, si balla, si canta, si grida, si espellono miliardi di goccioline di saliva infette e la trasmissione, se c’è un soggetto “superdiffusore” con alta carica virale, è certa. Garantire le distanze di sicurezza è impossibile anche per i gestori con le migliori intenzioni.

			Poi ci fu il ritorno a casa, in macchina, in nave, in pullman, in aereo, si tornò ad abbracciare e baciare amici e parenti, si tornò nei bar, nei ristoranti, in cui le misure di sicurezza – pur previste e adeguate – non furono rispettate o non furono sufficienti ad evitare i contagi. Si ripresero autobus e metropolitane affollate perché i presidenti di Regione avevano derogato all’indicazione del CTS di evitare un riempimento superiore al 50%.

			E così i contagi ripresero a salire. In questo contesto di follia collettiva, persino le Ferrovie dello Stato – che avevano garantito trasporti ad alta velocità in condizioni di sicurezza – decisero che avrebbero abbandonato le procedure fino ad allora adottate per riprendere a viaggiare al 100% (come peraltro stava facendo la maggior parte dei vettori di trasporto locale su deroga delle Regioni). Per fortuna, me ne accorsi in tempo grazie ad un incauto comunicato di un funzionario dell’azienda ferroviaria e immediatamente avvisai il ministro Speranza che intervenne prontamente bloccando l’improvvida decisione.

			Ma intanto l’epidemia era ripartita e procedeva con un ingannevole incremento lineare che avrebbe caratterizzato tutto il mese di settembre. Sapevamo che ben presto l’incremento sarebbe diventato esponenziale e poi non più tracciabile e controllabile. Ma, invece del virus, furono gli scienziati a finire nel mirino.

			Si assistette a un mutato atteggiamento in una parte non marginale dell’opinione pubblica nei confronti degli scienziati più rigorosi. Negli Stati Uniti, dove all’inizio dell’epidemia si era arrivati addirittura a stampare sulle tazze la faccia di Anthony Fauci, il massimo esperto di malattie infettive di quel Paese, ora alcuni chiedevano che venisse licenziato. E anche in Europa stava succedendo la stessa cosa. In Germania, Lothar Wieler era considerato l’ispiratore della politica rigorista della Merkel e per questo fu accusato di liberticidio, il virologo Christian Drosten aveva ricevuto lettere di odio e anch’io – già alla fine di aprile – ero stato attaccato dal leader della Lega, Salvini, e dai suoi sostenitori per aver detto che il lockdown in Lombardia avrebbe dovuto essere mantenuto più a lungo se si voleva prevenire una seconda ondata di coronavirus. Intervistato dalla rivista americana Politico, avevo ribadito che era un dovere morale e professionale degli scienziati dire sempre la verità.

			Era evidente che la pandemia aveva messo molti di noi in una posizione difficile. Messi davanti alle telecamere a dire alle persone di restare a casa e tenere chiuse le attività, tutti noi – medici di sanità pubblica, epidemiologi e virologi fino ad allora ignoti o quasi – diventammo il bersaglio di una rabbia populista, tanto più perché i politici alzavano le mani declinando la responsabilità delle decisioni prese sugli scienziati. Il clima era diventato così pesante che il governo del Regno Unito per prudenza decise di non rendere noti i nomi degli esperti del suo Scientific Advisory Group for Emergencies (SAGE).

			Ad alimentare tale rabbia populista non furono solo i politici di alto livello, ma anche la circolazione di teorie complottistiche sulle origini del virus e la paranoia anti-vax. Era “una ricetta per il disastro”, secondo Sander van der Linden, psicologo sociale presso l’Università di Cambridge. «Nel momento in cui le persone smettono di fidarsi degli esperti di sanità pubblica riguardo a cosa fare, si piomba in un selvaggio West in termini di informazioni», con le persone che si aggrappano più a quello che vogliono sentirsi dire che alla verità.

			Secondo Stephan Lewandowsky, professore di psicologia cognitiva all’Università di Bristol, «una tecnica molto comune tra coloro che si oppongono alla scienza scomoda è quella di accusare gli scienziati di essere dei politici». Lo poteva dire anche per esperienza diretta, visto che una decina di anni prima aveva affrontato una situazione simile, ed era stato minacciato di morte dai negazionisti del cambiamento climatico: «gli scienziati come me, epidemiologi e scienziati del clima, si trovano sempre in questo dilemma: di avere cose importanti da dire e di essere accusati da alcuni di fare politica». Avevo avuto la stessa esperienza quando mi ero dimesso dall’Istituto superiore di sanità per le posizioni no vax dei 5 Stelle e quelle anti-vaccino e anti-immigrati di Salvini. E mi è successo ancora per un mio commento a un tweet su Trump (poi cancellato): a un video che riprendeva alcune persone che picchiavano un pupazzo con le sembianze del presidente americano, avevo fatto il seguente commento: «beloved». La mia intenzione era solo di sottolineare la frustrazione della gente per l’inadeguata risposta alla pandemia di un presidente negazionista.

			Ovviamente stavolta venivo attaccato perché sconsigliavo di revocare i blocchi troppo rapidamente, con evidente frustrazione di coloro che volevano rimettere in moto l’economia. In ogni caso decisi, così come fecero molti miei colleghi – Drosten, ad esempio –, di ridurre al minimo l’uso dei social media e di limitare le apparizioni pubbliche a quelle veramente necessarie per informare le persone, come del resto richiede la mia professione.

		

	



		
			12. 
Il sonno delle Regioni

			Voglio ricordarlo ancora una volta: già ad aprile 2020 con il ministro Speranza avevamo proposto un piano in 5 punti per prepararci all’autunno ed evitare una seconda ondata e il ministro aveva anche trovato le risorse per realizzarlo, spettava alle Regioni tradurlo in atti concreti.

			Come sempre succede in Italia, quando si parla di Regioni nulla è omogeneo, tutto è variabile e l’attuazione di questo piano non ha fatto eccezione. A luglio, la Regione Emilia-Romagna aveva già realizzato buona parte delle attività, inau­gurando persino le nuove strutture; alcune, come il Lazio e il Veneto, erano a buon punto; altre, la maggior parte, in assoluto ritardo; e altre ancora, come la Calabria, erano completamente ferme. Nonostante la linea da seguire fosse stata chiaramente disegnata, poco o nulla era stato fatto. L’età dei soggetti infetti passava dai 20 anni di agosto ai 30 di settembre, ai 50 di ottobre, la pressione sugli ospedali ricominciava a salire, per i test bisognava fare file chilometriche e il numero dei casi cresceva in modo esponenziale, così come quello dei morti. Non si era ancora capito che la possibilità di fare test diagnostici doveva essere ampliata ed allargata a tutti i soggetti, sia pubblici che privati, in grado di garantire adeguati requisiti di sicurezza e qualità, cosa che pian piano si è poi verificata in tutte le regioni.

			All’inizio di ottobre feci notare che camminavamo ormai sulla lama di un rasoio e che, se non fossimo intervenuti subito, di lì a due o tre settimane ci saremmo trovati come in Francia, Spagna e Gran Bretagna, dove già si stava perdendo il controllo sulla seconda ondata epidemica.

			Niente da fare. La Conferenza Stato-Regioni, all’uopo convocata, discusse per i primi venti minuti sulle mie parole, ritenute «offensive e molto lontane dalla realtà» – secondo il presidente del Friuli-Venezia Giulia Massimiliano Fedriga. Invece di una risposta unitaria basata sull’evidenza scientifica, si riaffacciava il Leitmotiv causa di tanti problemi: la polverizzazione autoreferenziale della decisione. Ma la migliore sintesi del clima della Conferenza si ritrova nelle parole del presidente della Regione Liguria Giovanni Toti: «Ritengo opportuno che alle Regioni sia lasciata la facoltà di emettere ordinanze proprie. Vedremo quali saranno le misure, ma è importante non dare limitazioni al potere delle Regioni. Ci siamo già dichiarati contrari a ogni ipotesi di limitazione di orari per bar e esercizi commerciali o chiusura degli stessi».

			Nel frattempo, il numero dei malati e dei morti si avviava a superare quello della prima fase e l’Italia scalava la classifica mondiale dei Paesi più colpiti.

			Dopo l’estate mi era stato chiesto di non presenziare più alle riunioni del CTS. Erano riunioni quasi quotidiane e il fatto di non partecipare più rese possibile il ritorno al lavoro che più amo: docenza e ricerca. Rimaneva intatto il rapporto di profonda stima reciproca con il ministro Speranza, ma il mio impatto sulle decisioni per il controllo della pandemia era ormai marginale. Con il ministro ero sempre d’accordo e sapevo che teneva in considerazione i miei consigli, ma mi trovavo sempre più spesso in disaccordo con le decisioni del governo.

			In un articolo su la Repubblica, Michele Bocci descriveva bene il contesto: «Il ministro ha il compito costituzionale di tutelare la salute e voleva e vuole che si faccia di più. Nel governo però si confronta con ministri che tutelano e presidiano, giustamente, il proprio mondo. Questo non succede solo qui, ma in tutta Europa e infatti in tutta Europa il virus sta dilagando». E aggiungeva: «Dall’entourage di Speranza fanno notare che il ruolo di Ricciardi al ministero, dove ha un incarico di consulenza gratuita, è circoscritto. Il consulente non è mai stato membro del Comitato tecnico scientifico. All’inizio assisteva alle riunioni, finché il Comitato non ha escluso tutti gli “esterni”. Ricciardi quindi si occupa solo dei rapporti internazionali, incluse le trattative sui vaccini anti-Covid. Del resto, è anche presidente della Federazione mondiale delle società di salute pubblica. È un uomo libero e dice quello che vuole, confida chi lo conosce bene. Non è disposto ad arretrare di un metro rispetto alle proprie idee, per non macchiare il suo ruolo scientifico».

			Israele, Spagna, Stati Uniti, Regno Unito, Francia, Belgio, Paesi Bassi, Polonia e Repubblica Ceca stavano vivendo prima di noi una seconda ondata epidemica più grave della precedente.

			Lo stesso stava per accadere a noi.

			A fronte di questa minaccia epocale i politici, in Italia e altrove, esitavano, avevano paura di danneggiare l’economia, senza capire che in questo modo avrebbero causato un doppio danno: rimandare le misure di restrizione avrebbe inevitabilmente costretto i governi a decidere per la chiusura totale, misura ben più dannosa per l’economia.

			Per questa ragione avevo invocato lockdown mirati nelle aree metropolitane di Milano e Napoli e in altre aree del Paese, sapendo che questo avrebbe, come era successo in Nuova Zelanda, bloccato il dilagare dell’epidemia. In quel momento sarebbero bastate poche settimane e avremmo potuto ricominciare a contenere la diffusione del virus con test e tracciamento. Ma fui attaccato da quasi tutti i politici, tranne che da Speranza. I due sindaci di Milano e Napoli scrissero una lettera aperta al ministro chiedendogli se condividesse le mie proposte. Il presidente della Regione Campania De Luca minacciò addirittura di denunciarmi.

			Non riuscii a far capire loro che stavamo entrando in una fase di crescita esponenziale e che presto l’epidemia non sarebbe stata più contenibile.

			I casi erano ormai migliaia al giorno, i morti ricominciavano a salire.

			Il 7 ottobre, con 3678 nuovi positivi e 31 morti, rilasciai all’Huffington Post un’intervista in cui lanciavo l’allarme: «Servono comportamenti responsabili e controlli e sanzioni per far rispettare le regole. Altrimenti, se non invertiamo la tendenza, tra due mesi potremmo arrivare a 16.000 casi».

			In realtà ero stato fin troppo ottimista: solo due settimane dopo avremmo superato i 16.000 casi e da allora sarebbero continuati a salire fino ai 30.000 di dicembre, con un numero di morti superiore alla prima ondata.

			Questa seconda ondata era potenzialmente più pericolosa di quella che aveva devastato l’Italia a inizio anno sia perché il virus non era più concentrato nelle regioni del Nord, più ricche e con migliori sistemi sanitari, sia perché eravamo in autunno e ci avviavamo verso l’inverno, con altri virus alle porte.

			Ma neanche i dati drammatici a disposizione riuscirono a convincere la maggioranza dei componenti del Consiglio dei ministri. Il ministro della Salute era fortemente sostenuto dai ministri Boccia e Franceschini, ma non fu sufficiente. Il governo italiano sembrava non capire la forza della seconda ondata e che l’unica strada ormai percorribile era quella di un lockdown nazionale e prolungato perché – giunti a questo punto – le misure differenziate, sacrosante in un periodo di contenimento, non erano più sufficienti.

			Un lockdown, limitato e di breve durata, arrivò solo dopo che altri Paesi, in primis Francia e Germania, decisero di farne uno lungo e nazionale, seppure anche loro fuori tempo massimo. Il nostro sarebbe stato fatto a spizzichi e bocconi, senza rigore e continuità e sarebbe finito il 7 gennaio, quando riaprì tutto.

			A nulla valse il sapere che non sarebbe bastato e che ci sarebbero stati ancora tanti malati e, purtroppo, ancora tanti morti.

			Mentre il governo discuteva se riaprire tutto il 7 gennaio, in molti Paesi europei e negli Stati Uniti si stava scatenando l’inferno. Solo in Asia e in Oceania la situazione appariva migliorata in ragione delle misure tempestive prese dai governi di quei continenti.

			Già, perché dopo quasi un anno dall’inizio dell’epidemia era possibile identificare dei cluster geopolitici di gestione della situazione dividendo il mondo tra “i bravi”, quelli che non avevano mai perso il controllo della situazione o che lo avevano recuperato prontamente dopo un immediato e pro­lungato lockdown, e quelli che avevano sempre inseguito e mai anticipato il virus, che si erano divisi sulla scelta tra salute ed economia senza comprendere che senza la prima non c’è la seconda, che erano stati bloccati da assetti costituzionali federali o decentrati, con tutto quello che ne consegue in termini di equilibri di potere e rapidità decisionale. Escludendo la Cina, per evidenti distorsioni legate al carattere totalitario del regime governativo, e forse anche per questo straordinariamente efficace, i migliori erano stati i Paesi asiatici come la Corea del Sud, Singapore, Taiwan e il Vietnam dove non avevano mai perso la possibilità di tracciare, isolare i soggetti infetti e bloccare sul nascere i focolai epidemici. Sul podio anche Australia e Nuova Zelanda che avevano fatto lockdown mirati e tempestivi non appena la curva epidemica si era innalzata e quando la crescita dei casi era ancora linea­re e non esponenziale, avendo cura di riprendere a testare e tracciare a lockdown concluso. Anche in assenza di vaccinazione, questi Paesi avevano recuperato una vita sociale e produttiva pressoché normale festeggiando, ad esempio, il Natale e il Capodanno con assembramenti sia domestici che pubblici. Un recupero che non si sono potute concedere le democrazie europee e ancora meno gli Stati Uniti e il Brasile che, guidati da leader “negazionisti”, vivevano una situazione pessima. Gli Stati Uniti, in particolare, registravano a gennaio la peggiore catastrofe sanitaria della loro storia, con centinaia di migliaia di casi al giorno e contando un morto ogni 33 secondi, al punto da non disporre più in alcune aree del Paese di legname a sufficienza per la costruzione delle bare.

			All’inizio di gennaio anche in Gran Bretagna la situazione era drammatica: oltre 60.000 casi al giorno e il record di morti dall’inizio della pandemia. Fattore scatenante l’emergenza di una variante virale “inglese”, con tre mutazioni che determinavano un aumento della contagiosità del 70%, ma anche l’incertezza del governo oscillante tra misure aperturiste e chiusure improvvisate.

			Del tutto peculiare il caso della Svezia che, fin dall’inizio, aveva fatto una scelta azzardata seguendo l’indicazione del cosiddetto “epidemiologo di Stato”, il quale aveva convinto il governo a dare alla popolazione delle raccomandazioni generiche per uno spontaneo distanziamento sociale. Con il risultato di provocare un tasso di mortalità fino a dieci volte superiore rispetto ai Paesi scandinavi confinanti. Una perdita di vite umane ingiustificata che provocò l’inaudita reprimenda del re Carlo Gustavo nel suo discorso di Natale.

			Il mondo non aveva più alternative davanti a sé, era ormai caduto in una situazione affrontabile solo con chiusure e limitazione della mobilità. E pian piano tutti i Paesi, a partire dalla Gran Bretagna, furono costretti ad avviare un lockdown per la terza volta. Persino la Svezia, dopo quasi un anno di esitazione.

			Mai come in quel momento, solo il vaccino appariva come la soluzione salvifica, ma presto si sarebbe capito che non bastava soltanto avere in frigorifero un’adeguata quantità di fiale, bisognava anche essere capaci di somministrarle a milioni di persone, e quella era tutta un’altra storia.

		

	



		
			13. 
Scuola sì, scuola no

			L’Italia è stata il primo Paese a chiudere le scuole e uno degli ultimi a riaprirle per poi chiuderle di nuovo, esemplificando così nel modo più emblematico il pandemonio decisionale che ci ha fin qui caratterizzato. Come già detto, a marzo del 2020, il CTS non espresse un parere favorevole sulla chiusura delle scuole decisa allora dal governo. Di certo è sempre stato favorevole alla loro riapertura a condizione che si rispettassero alcune regole indispensabili per la sicurezza all’esterno ed all’interno degli edifici scolastici. Era possibile garantirla. Furono perciò elaborati dei protocolli rigorosi – distanza di sicurezza, mascherine, igiene delle mani e degli ambienti – che vennero fatti rispettare in modo sistematico nelle scuole di ogni ordine e grado. In questo modo, le attività scolastiche si dimostrarono sicure, così come adeguate a limitare e a circoscrivere i focolai epidemici si dimostrarono le linee guida per la gestione dei contagi. Il problema non era la scuola ma quello che c’era intorno.

			Avevo studiato le riaperture delle scuole in diversi Paesi del mondo e in quel periodo citai spesso gli esempi negativi di Francia ed Israele e quelli positivi di Cina e Danimarca. Questi ultimi con modelli diversi avevano garantito a milioni di scolari e studenti di tornare a scuola e di restarci in sicurezza, i primi, al contrario, avevano riaperto senza particolari cautele. Noi adottammo un approccio misto, con un protocollo rigoroso all’interno delle aule e il caos fuori. Su tutto quello che c’era intorno alla scuola fu fatto poco o nulla fino alla ripartenza della seconda ondata e la responsabilità fu grave e diffusa: nessuno poteva chiamarsi fuori, né Stato, né Regioni, né amministrazioni locali e scolastiche.

			Il nodo principale furono i trasporti. Già a luglio, avevamo avvertito che era necessario non derogare al riempimento massimo del 50% per garantire un adeguato distanziamento fisico ma ci fu risposto, in particolare dai presidenti delle Regioni, che questo non era possibile per mancanza di mezzi pubblici. Obiettammo che sarebbe stato il caso di potenziare gli investimenti nel settore e avvalersi di mezzi privati che peraltro, nel frattempo, soprattutto quelli turistici, erano fermi. Pochissimi enti locali lo fecero.

			Raccomandammo di scaglionare gli ingressi e le uscite da scuola in modo da evitare affollamenti e conseguente rischio di contagio: ci fu risposto che i sindacati dei lavoratori della scuola non erano d’accordo nel cambiare i loro tempi di lavoro e che gli orari sfalsati avrebbero reso la vita degli studenti impossibile.

			Nella sostanza la ripresa delle scuole a settembre fu caratterizzata dal paradosso che i ragazzi, ammassati sui mezzi pubblici si infettavano, poi andavano a scuola dove erano prontamente identificati e rimandati a casa per poi tornare a scuola dopo aver avuto un accertamento di negatività. Tutti quelli che erano entrati in contatto con loro, insegnanti, compagni e personale scolastico, venivano, dopo adeguata inchiesta epidemiologica da parte della ASL di riferimento, tamponati per verificarne lo stato immunitario. Con il risultato che i servizi diagnostici delle Regioni cominciarono ad essere presi d’assalto da orde di genitori e figli che si sottoponevano fino a 9 ore di attesa (è il caso di Roma) trascorse in file chilometriche per fare il tampone molecolare nei pochi centri pubblici abilitati, prima che venisse aumen­tato il numero dei drive-in. In quello stesso periodo le pre­notazioni per i test rapidi prevedevano di eseguire il test non prima di due settimane dalla notizia dell’avvenuto con­tatto con un positivo, il che equivaleva a fare l’isolamento fiduciario senza test, mentre le comunicazioni dei servizi di prevenzione ai contatti stretti con positivi arrivavano con un ritardo fino a dieci giorni, con conseguenze negative in termini di diffusione dell’infezione. Inutile sottolineare che i servizi diagnostici erano stati rafforzati solo in una assoluta minoranza delle regioni.

			In queste condizioni, fu inevitabile che la riapertura delle scuole, con la mobilitazione di oltre 8 milioni di ragazzi e 2 milioni di operatori, portasse alla rimessa in circolazione del virus e alla partenza della terza ondata, inizialmente rallentata dalle misure adottate durante le vacanze di Natale.

			Alla fine del periodo natalizio si verificò, puntualmente, una specie di tragicommedia.

			A novembre avevo detto che l’evoluzione dell’epidemia, a fronte dei 15/20.000 nuovi casi ogni giorno e centinaia di morti, poteva essere rallentata solo con un lockdown energico che, toccati questi numeri, andava esteso a tutto il territorio nazionale per un periodo di almeno due mesi. Non adottare questa misura avrebbe reso folle la decisione di riaprire le scuole il 7 gennaio. Benché questa volta il ministro Speranza ricevesse il sostegno dei ministri Boccia e Franceschini, non si riuscì a far prevalere questa posizione per l’opposizione, in primis del presidente del Consiglio e del ministro dell’Istruzione Azzolina, ma anche di esponenti importanti del CTS che si spesero per riaprire tutte le scuole, con considerazioni condivisibili da diversi punti di vista, nessuna delle quali sostenuta però dall’evidenza scientifica. Tanto è vero che alla vigilia della riapertura si constatò – numeri alla mano – l’impossibilità di procedere e la riapertura fu rinviata dal governo all’11 gennaio (sic!), ma la maggior parte dei presidenti di Regione si avvalse dei propri poteri per rimandarla ulteriormente, alcuni addirittura alla fine di gennaio.

			Nel frattempo, la situazione si stava ulteriormente complicando per l’arrivo delle nuove varianti dalla Gran Bretagna, dal Brasile e dal Sud Africa. Stavamo entrando in una nuova ulteriore e complessa fase della pandemia. Bisognava accelerare con le vaccinazioni.

		

	



		
			14. 
Arriva la cavalleria, ma da sola non basta

			Fin dalla primavera, Italia, Francia, Germania e Olanda si erano contraddistinte per l’impegno a stringere un accordo con AstraZeneca, cui seguì quello della Commissione europea nei confronti di Pfizer-Biontech, Moderna, Janssen, Curevac e Sanofi-GSK al fine di accelerare lo sviluppo e la produzione di vaccini contro il COVID-19.

			Ora, neanche i più ottimisti tra noi avrebbero scommesso che il vaccination day europeo sarebbe arrivato pochi mesi dopo, il 27 dicembre, seppure con un numero di vaccinazioni simbolico – per l’Italia un po’ meno di 10.000. Un vantaggio nella partenza che però perdemmo subito e non per problemi legati alla sicurezza del vaccino. Accidentalmente AstraZeneca, il vaccino su cui noi europei avevamo puntato fortemente, aveva scoperto che la schedula vaccinale con mezza dose seguita da una seconda dose piena era più protettiva di quella con due dosi piene. Ciò determinò uno slittamento dei tempi di approntamento per le necessarie verifiche e l’azienda anglo-svedese fu scavalcata da Pfizer-Biontech e Moderna. Le due aziende utilizzavano su una tecnologia del tutto diversa e innovativa, basata sulla somministrazione di RNA messaggero, l’acido nucleico che codifica per la sintesi delle proteine, in questo caso della proteina spike del nuovo coronavirus.

			Il fatto di aver svolto tutte le fasi di ricerca, sperimentazione e produzione in parallelo, e non una dopo l’altra, aveva consentito alle aziende di sottoporre alle agenzie regolatorie, quelle che cioè autorizzano l’immissione in commercio rispettivamente negli Stati Uniti, la FDA (Food and Drug Administration), e in Europa, l’EMA (European Medicines Agency), i dossier con tutti i dati tecnologici e di sicurezza ed immunogenicità. Siccome l’approvazione era arrivata a tempo di record, prima della fine dell’anno si è cominciato a vaccinare: prima in USA e in Gran Bretagna e poi nel resto del mondo. Ma quella che sembrava essere l’arma vincente, la luce in fondo al tunnel, ha sin da subito cominciato ad alimentare polemiche di tutti i tipi.

			I vaccini sono stati, fin dalla loro nascita nel XVIII secolo, una tecnologia divisiva. Quando il medico inglese Edward Jenner si rese conto che gli addetti alla mungitura delle mucche non si ammalavano del terribile vaiolo, decise di iniettare in un primo gruppo di soggetti il liquido che si accumulava nelle vesciche delle mani dei mungitori. Non lo sapeva, ma stava inoculando il virus del vaiolo delle mucche, appunto il virus vaccino, analogo per immunogenicità, cioè per la capacità di determinare una risposta protettiva, ma non patogeno per l’uomo. Orbene anche allora, con migliaia di persone che morivano in modo orribile, a molti non bastò la constatazione che chi si sottoponeva al vaccino non si ammalava. Vi furono alcuni, i primi antivaccinisti, che accusarono Jenner di essere uno che attentava alla salute delle persone per profitto personale. Un’accusa che non veniva rivolta a tecniche terapeutiche primordiali – farmaci improvvisati o salassi aggressivi – che si accettavano senza alcuna esitazione pur rivelandosi spesso letali. Questo si spiega con il fatto che il vaccino è una tecnologia preventiva da somministrare a persone sane per evitare la malattia e la mente umana non riesce a ben valutare il rapporto tra benefici e rischi, soprattutto quando i benefici non sono immediatamente visibili, mentre è pronta a tutto quando vuole uscire da uno stato di malattia.

			Per tornare a noi, le polemiche hanno riguardato dapprima la velocità delle procedure (hanno saltato alcuni passaggi? ci trasformeranno in cavie? la sperimentazione avverrà su di noi?) e la sicurezza (produrranno effetti indesiderati? modificheranno il DNA?); poi, man mano che centinaia di migliaia di persone venivano vaccinate in tutta sicurezza, la polemica ha preso una piega geopolitica (perché gli inglesi sono partiti prima di noi? perché la Germania ha più dosi degli altri Paesi europei? perché gli USA si sono accaparrati quantità di vaccino esorbitanti?). Fino a riguardare, in ultimo, la tempistica della vaccinazione di massa.

			Era evidente che, specialmente all’inizio, non ci sarebbero state dosi per tutti e che bisognava fare delle scelte sulle priorità: nessuno metteva in dubbio che i primi a essere vaccinati dovessero essere gli operatori sanitari, sia per proteggere loro che i pazienti da curare. Ma a chi doveva toccare dopo? Ai vecchi, più vulnerabili, o ai giovani, maggiormente responsabili della trasmissione virale? E per i primi, da che età partire? E come proseguire? L’orientamento di quasi tutti i Paesi è stato di proteggere innanzitutto gli anziani assistiti nelle Residenze sanitarie assistenziali che avevano pagato il prezzo più alto in termini di mortalità nella prima ondata, poi gli ultraottantenni.

			Il nostro Paese all’inizio si è dimostrato uno dei più performanti nella velocità di vaccinazione: nella prima settimana avevamo già vaccinato oltre mezzo milione di persone, mentre l’Olanda doveva ancora partire e la Francia aveva vaccinato poche centinaia di cittadini. Tuttavia, in Italia la polemica si è incentrata dapprima sul presunto ritardo nel piano vaccinale – in realtà si era partiti abbastanza tempestivamente – per poi concentrarsi sul numero di dosi disponibili.

			A gennaio la polemica esplose a livello planetario. Mentre nei Paesi poveri il vaccino restava un miraggio, quelli ricchi cominciarono a litigare tra loro e con le aziende farmaceutiche.

			Solo in pochi addetti ai lavori sapevamo che la produzione dei vaccini è un processo lungo e complesso in cui può esserci in ogni momento un imprevisto che può rallentare o bloccare la produzione. Delle tre aziende i cui vaccini erano stati autorizzati, solo Pfizer-Biontech aveva contemporaneamente know-how tecnico e capacità produttiva adeguata, ma anche loro si erano trovati in difficoltà di fronte all’esplosione di richieste da tutto il mondo. In Europa la loro produzione si svolgeva inizialmente solo in uno stabilimento belga che avevano dovuto rafforzare in corso d’opera, fatto che aveva rallentato la produzione e le consegne un po’ in tutti gli Stati, anche se un po’ di più in Italia e Lussemburgo. Questa notizia scatenò uno psicodramma nazionale con risvolti di comicità provinciale. Su richiesta del ministro Speranza, chiamai la direttrice generale della Salute della Commissione europea, l’italiana Sandra Gallina, una bella figura di civil servant che aveva un’esperienza pluriennale nel settore delle negoziazioni commerciali internazionali e che per questo era stata messa a capo del team per i contratti con le aziende vaccinali dalla presidente von der Leyen. Fui rassicurato: non solo non c’era nessuna preclusione nei confronti del nostro Paese, ma l’attenzione nei nostri confronti era massima, tanto più dopo le scuse fatte pubblicamente all’Italia dalla presidente della Commissione per non aver fatto di più nella prima fase della pandemia, quando il problema sembrava solo italiano. La Pfizer avrebbe non solo rafforzato l’impianto di produzione belga, ma ne avrebbe costruito un altro in Germania in tempi record e, da febbraio in poi, avrebbe recuperato sulle consegne non effettuate.

			Nonostante le mie rassicurazioni la reazione del commissario Arcuri e del presidente del Consiglio fu veemente e culminò con la minaccia di denunciare la Pfizer per inadempienze contrattuali. A parte l’evidente squilibrio nei rapporti di forza e la necessità improrogabile di avere le dosi di vaccino promesse, emergeva ancora una volta il pandemonio italico nell’affrontare un problema complesso come quello della produzione di vaccini.

			La realtà è che stavamo pagando errori di programmazione e di organizzazione fatti negli anni passati.

			Quando, come presidente della Terza sezione del Consiglio superiore di sanità, avevo supportato l’allora ministro Fazio nella gestione della pandemia influenzale del 2009-10, ero rimasto colpito dalla difficoltà che avevamo avuto nella acquisizione dei vaccini per fronteggiare l’influenza H1N1.

			Pur essendo infatti il nostro Paese una superpotenza nella produzione di farmaci, sui vaccini antinfluenzali pandemici eravamo deboli. Avevamo ancora un solo stabilimento produttivo in provincia di Siena, quello che era stato prima la Sclavo poi la Chiron, per molti anni rispettivamente leader nazionale e internazionale in questo settore.

			La Chiron in seguito era stata acquistata dalla GSK e con questa azienda il nostro geniale ricercatore Rino Rappuoli aveva messo a punto una nuova tecnica, la reverse engineering, per creare un vaccino, ricercato per tanti anni, contro la meningite di tipo B. Così l’azienda decise di creare un mega stabilimento, sempre in Toscana, per produrre per tutto il mondo questo nuovo rivoluzionario vaccino, e di cedere il ramo antinfluenzale a un’altra multinazionale, la Seqirus, che a sua volta decise però di dismettere la produzione in Italia. L’impianto fu regalato dalla GSK alla Toscana Life Sciences, una fondazione pubblico-privata controllata dalla Regione Toscana.

			Quando divenni presidente dell’Istituto superiore di sanità fui contattato dal presidente di Toscana Life Sciences, Fabrizio Landi, poiché intendeva mettere a disposizione del Paese la fabbrica di vaccini, sia per fare ricerca sia per un’eventuale attività produttiva in caso di pandemia. Con Gianni Rezza, allora direttore del Dipartimento di malattie infettive dell’Istituto e oggi direttore generale della Prevenzione del ministero della Salute, ci mettemmo al lavoro e presentammo il progetto all’allora ministro Lorenzin, che lo approvò. Il ministro dello Sviluppo economico, Carlo Calenda, intervenne positivamente e ottenemmo i fondi per riattivare l’impianto e adeguarlo alle stringenti normative per produrre i vaccini in sicurezza e qualità.

			Fu una delle poche cose che dissi al ministro Giulia Grillo nel nostro unico incontro prima delle mie dimissioni. E resi noto che eravamo l’unico grande Paese a non avere più un impianto produttivo di vaccino antinfluenzale e che, nel caso di una nuova pandemia, ci saremmo trovati in una condizione di totale dipendenza dalle forniture straniere. Il ministro non solo non fece nulla, ma nominò a capo del National Immunization Technical Advisory Group (NITAG), l’organismo di consulenza tecnica del governo, uno degli epidemiologi più scettici nei confronti della vaccinazione antinfluenzale e, forse anche per questo, il progetto fu accantonato.

			Appena tornato al ministero come consigliere del ministro, insieme a Landi e Rappuoli, ho ripreso in mano il progetto e l’ho ripresentato a Speranza che, cogliendone immediatamente la strategicità, lo ha approvato. Naturalmente abbiamo dovuto di nuovo trovare i fondi, cosa che abbiamo fatto e, sia grazie al ministro Speranza che al presidente Conte, il progetto è stato riavviato.

			Purtroppo, l’impianto di cui avremmo potuto disporre da tempo sarà pronto solo per la prossima pandemia. Nel frattempo, i vaccini dobbiamo comprarli all’estero.

			Ma vorrei tornare su AstraZeneca. Questa azienda anglo-svedese ha pagato forse l’inesperienza nel settore dei vaccini e ha commesso, secondo me, una serie di errori.

			Il primo è stato nell’impostazione dei trial sperimentali di fase 2 e 3. Si è concentrata sulla fascia di età 18-55 ed ha sottodimensionato la sperimentazione proprio sulle fasce più vulnerabili, una scelta che si fa spesso in condizioni normali, ma non durante una pandemia. Il secondo sbaglio è da ravvisarsi nell’errore di dosaggio in un braccio del trial in cui il fornitore di vaccino aveva riempito le fiale a metà con l’effetto paradossale che questa schedula vaccinale (mezza dose più seconda dose piena) si era rivelata più protettiva delle due dosi piene. Ciò ha determinato il dubbio se allargare la sperimentazione con la mezza dose – cosa che avrebbe richiesto ancora molti mesi – o invece chiedere l’approvazione seguendo lo schema originale.

			A rompere gli indugi ci ha pensato il governo inglese pressato da una situazione epidemica catastrofica. Guidato dal pittoresco e contraddittorio primo ministro Johnson, infatti, il gabinetto britannico, pur potendo contare su scien­ziati tra i migliori del mondo, ha sbagliato praticamente tutto fin dall’inizio. Ha prima sottovalutato la malattia, poi ha puntato su un’impossibile immunità di gregge, quindi ha ritardato troppo il lockdown e poi ha riaperto presto e male. Infine, ha sottovalutato la contagiosità di una nuova variante, appunto quella britannica, che seppur scoperta a settembre, ha avuto più di due mesi per diffondersi indisturbata e cominciare a fare strage con più di 1000 morti al giorno a partire da dicembre.

			L’ultima arma che gli è restata da sparare è stata quella di varare quanto prima una vera vaccinazione di massa, così – prima a farlo nel mondo – l’autorità regolatoria inglese, la MHRA (Medicines and Healthcare products Regulatory Agency), ha autorizzato il 2 dicembre il vaccino Pfizer-Biontech e poi il 30 dicembre l’utilizzazione del vaccino di AstraZeneca, consentendo di vaccinare migliaia di persone a spron battuto.

			Non così l’EMA, che ha deciso di essere più prudente e di aspettare che le fosse sottomesso un dossier più completo e dettagliato. Decisione che ha scatenato le polemiche sulla presunta lentezza della burocrazia europea rispetto al governo inglese più rapido ed efficiente grazie alla Brexit. Naturalmente le cose non stanno proprio così.

			Un’ulteriore polemica ha costretto la Commissione a minacciare azioni legali contro l’azienda anglo-svedese. Quando, infatti, circa un mese più tardi l’EMA ha autorizzato il vaccino in Europa, AstraZeneca ha immediatamente comunicato che non sarebbe stata in grado di consegnare tutte le dosi che si era impegnata a dare per contratto, facendo infuriare tutti.

			Anche questa decisione derivava dall’inesperienza dell’azienda che ha sottostimato la complessità della produzione di vaccini. Ma per aggiungere complicazione a complicazione, la decisione si spiega anche col fatto che la sua casa madre risiede proprio nel Paese che di quei vaccini aveva disperato bisogno per fronteggiare la catastrofe e che, come l’Italia, si trova ad essere dipendente dall’estero non avendo sufficiente capacità produttiva domestica.

			Lo scontro è stato al “calor bianco”, la Commissione ha minacciato di bloccare l’esportazione di vaccini dai Paesi membri dell’Unione europea, decisione che avrebbe messo in ginocchio il Regno Unito. Per parte sua, l’amministratore delegato di AstraZeneca ha dichiarato di non avere vincoli contrattuali con l’Europa salvo quello di fare “tutti gli sforzi” per fornire abbastanza dosi di vaccino, mentre doveva rispettare il contratto sottoscritto con il governo britannico. La Commissione europea lo ha smentito pubblicando, con qualche omissis, il contratto sottoscritto. Alla fine, è dovuta intervenire la presidente von der Leyen che ha riunito tutti i produttori di vaccini per ottenere garanzie che non sarebbero mai più insorti i problemi verificatisi nel primo trimestre e che la disponibilità dei vaccini non sarebbe stato più un problema per l’Europa.

			Dunque, le armi per combattere la guerra al nuovo coronavirus sarebbero state disponibili, ma avremmo avuto abbastanza soldati per utilizzarle e, soprattutto, in Italia avremmo avuto un generale, una strategia, un piano per combattere la battaglia definitiva?

		

	



		
			15. 
Una vaccinazione di massa richiede un’organizzazione ferrea

			Alla fine di gennaio scrissi un editoriale per Avvenire che fece un certo effetto. Il direttore Tarquinio volle intitolarlo Viene il peggio serve il meglio, lo mise in prima pagina e ne anticipò il contenuto in una importante trasmissione televisiva della RAI. In quell’editoriale sostenevo che bisognava dire con chiarezza che il punto in cui eravamo nella guerra che stavamo combattendo era assimilabile all’anno 1941 della Seconda guerra mondiale, l’anno di pieno conflitto, e non al 1945 quando già si poteva guardare alla ricostruzione. Per questo era necessario basare le nostre decisioni sull’evidenza scientifica e su un’organizzazione “militare”.

			Molti non amano paragonare la lotta che tutto il mondo sta conducendo contro il nuovo coronavirus a una guerra mondiale. Io non sono tra questi. Anche se l’immagine è forte e per molti versi disturbante, credo che sia solo rifacendoci agli schemi organizzativi e mentali necessari per vincere una guerra che possiamo veramente sconfiggere questo nemico invisibile.

			A rendere il paragone pertinente basta fare la conta delle vittime.

			Negli Stati Uniti, un Paese che ha drammaticamente sottovalutato questa sfida, si era superata quota 24 milioni di contagi e il numero dei morti aveva superato nel mese di dicembre 2020 quota 400.000, più delle vittime della Prima guerra mondiale, della guerra di Corea e della guerra del Vietnam messe insieme, e più della Seconda guerra mondiale. Non è un caso se Biden, appena eletto, ha ufficialmente “dichiarato guerra” al nuovo coronavirus arruolando i migliori “generali”. A gennaio nel nostro Paese la mortalità era già paragonabile a quella della popolazione civile durante l’intera Seconda guerra mondiale.

			Il problema è che questa consapevolezza non si è diffusa in gran parte dell’opinione pubblica e della politica. Solo un “esercito” ben organizzato può far fronte a un nemico che trae enormi vantaggi dalla globalizzazione e dalla connessa rapidità degli spostamenti delle persone, che in poche ore possono trasferire sé stesse e il virus da cui sono infette da una parte del pianeta all’estremità opposta. Solo un “esercito” che a tutt’oggi non c’è, o almeno non si è ancora organizzato, può affrontare tutte le fasi della sua potenziale contagiosità e sconfiggerlo.

			Ancora oggi la sfida è limitare la circolazione del virus, bloccare le nuove varianti, più contagiose, e fare una vaccinazione di massa, quanto prima e nel modo migliore. Non era un caso che la nuova amministrazione USA l’avesse messa al primo posto e si fosse posta l’obiettivo di vaccinare 100 milioni di americani nei primi 100 giorni dall’insediamento. Noi non eravamo ancora sulla buona strada. Anche se avevamo dimostrato un buon livello di efficienza nel vaccinare il personale sanitario e nella copertura degli ultraottantenni, si vedevano già all’orizzonte difficoltà destinate a moltiplicarsi nella seconda fase, quando avremmo dovuto vaccinare almeno 250.000 persone al giorno.

			L’implementazione della vaccinazione di massa rappresenta un evento senza precedenti che comporta un impegno straordinario da parte di tutti. Se l’organizzazione logistica di sistema per l’acquisizione, la conservazione, la distribuzione ai centri individuati dalle Regioni per l’effettuazione delle vaccinazioni era ben presidiata dal piano predisposto dalla struttura commissariale, non era pensabile che questa potesse da sola gestire con efficacia e continuità la somministrazione del vaccino a milioni di persone. Doveva invece essere programmata, organizzata e gestita da una leadership dedicata, e dovevano essere valorizzate tanto le competenze presenti nel ministero della Salute e nelle sue strutture di supporto, quanto quelle operative nel Servizio sanitario nazionale nelle proprie articolazioni regionali.

			Allo stesso modo, non era pensabile tener fuori i dipar­timenti di prevenzione, ovvero coloro che da decenni si oc­cupavano delle campagne di prevenzione collettiva, delle profilassi vaccinali, degli screening oncologici, del counselling comportamentale, della preparazione e della risposta a emergenze di varia natura. Il loro ruolo di coordinamento locale nell’utilizzo delle risorse, nella individuazione dei percorsi più appropriati, nella comunicazione alla popolazione, nella formazione dei sanitari e nella valutazione dell’impatto della campagna vaccinale appariva imprescindibile. Ciò nonostante, a tutt’oggi risulta sottovalutato o sostanzialmente ignorato.

			Inoltre, se vogliamo creare un terreno fertile per un’adesione alla vaccinazione su tutto il territorio nazionale, vanno curati gli aspetti formativi e comunicativi. Oltre ai media tradizionali, ai social e alla rete internet, è fondamentale che le informazioni arrivino anche da tutto il personale sanitario, a partire dai medici di medicina generale a cui si rivolge la maggioranza degli esitanti.

			Altrettanto cruciale è la raccolta standardizzata dei dati vaccinali effettuata dalle singole Regioni tramite un sistema informatico condiviso, che renda possibile l’accesso da parte di tutti per estrarre informazioni di interesse in maniera automatica, così da non essere condizionati dai ritardi di trasmissione periferia-centro.

			Come ci hanno dimostrato le esperienze inglese e israe­liana, un’attenzione del tutto particolare deve essere rivol­ta alla logistica: nella prima fase avevamo vaccinato nelle strut­ture sanitarie, ma i luoghi maggiormente adatti a vaccinare grandi numeri di persone sono rappresentati dai palazzi dello sport, dai padiglioni fieristici, dagli hangar o altre strutture che prevedano grandi spazi di parcheggio e la possibilità di accogliere le persone al coperto e di tenerle in osservazione dopo la vaccinazione. Da considerare anche l’opzione di drive through vaccinali.

			Anche se non sappiamo esattamente quanto ancora ci vorrà per vincere questa guerra, bisognava partire subito, e bene. Mi aveva fatto piacere constatare che uno dei primi atti del governo Draghi è stato proprio di riconoscere questa necessità, nominando un generale esperto di logistica a commissario straordinario e rafforzando la collaborazione con la Protezione civile, ma la strada era lunga e tortuosa.

			Ma perché ci siamo trovati così impreparati?

			L’epidemia di SARS nel 2002 aveva dato un segnale d’allarme chiaro all’umanità: se non ti prepari adeguatamente prima o poi pagherai un prezzo altissimo. Nonostante ciò, l’avvertimento è stato ampiamente ignorato e fino al 2019 l’idea che un virus sconosciuto potesse passare da un animale selvatico all’uomo acquisendo la capacità di trasmettersi di persona in persona causando una pandemia globale sembrava alla maggior parte della gente una fantasia degna di un film di fantascienza. Pochi studiosi e addetti ai lavori sapevano che prima o poi questo sarebbe avvenuto e lanciavano, inascoltati, ripetuti allarmi.

			La SARS venne fermata grazie al fatto che si trasmetteva soltanto da soggetti sintomatici e quindi era facilmente individuabile e si spense dopo aver ucciso solo 774 persone in tutto il mondo, tra cui il nostro concittadino Carlo Urbani, autore del protocollo con cui fu possibile bloccare l’epidemia. Questa vicenda ha lasciato tracce indelebili solo nei Paesi dove si verificarono le morti, Cina, Corea del Sud, Singapore, Hong Kong. Nel resto del mondo è subentrata rapidamente prima una sorta di autocompiacimento per lo scampato pericolo, poi un totale oblio. Soltanto in Oriente le mascherine hanno continuato ad essere indossate e pratiche come il lavaggio assiduo delle mani e la disinfezione degli ambienti sono diventate routinarie.

			Nel 2015 la Corea del Sud fu interessata da un diverso e nuovo coronavirus portato da un uomo di ritorno da un viaggio d’affari nella penisola arabica e causa di una patologia denominata per questo MERS. L’emergenza sanitaria fu esacerbata da una serie di errori grossolani del sistema sanitario di quel Paese che avevano portato il caso numero 1 a contagiare in quattro diversi ospedali ventinove persone, due delle quali divennero a loro volta dei “superdiffusori”, responsabili di altri novantasette casi, con un’epidemia nosocomiale che ha lasciato una ferita così profonda nei coreani che hanno immediatamente lavorato intensamente per non riaprirla con l’arrivo del COVID-19.

			Dopo la messa a disposizione della sequenza genomica da parte dei cinesi, il governo sudcoreano ha infatti prontamente attivato una strategia per sviluppare con urgenza dei kit diagnostici, e si è organizzato per produrli in quantità industriale, facendo subito ricorso all’isolamento e alla quarantena per tenere basso il numero dei casi. Il risultato è stato che il Paese ha avuto pochi casi e pochissimi morti, sebbene la sua capitale, Seoul, disti meno di tre ore di volo da Wuhan.

			Il resto del mondo è stato invece incapace di cogliere gli avvertimenti dati da SARS e MERS: non hanno compreso tempestivamente la gravità e l’immediatezza della minaccia pandemica tanto i governi che l’opinione pubblica.

			Il fatto grave è che gli uomini non riescono a dimensionare adeguatamente il rischio, tendono a rimuovere e a rinviare le decisioni e, soprattutto, fanno molta fatica a investire per prevenire le conseguenze di rischi annunciati. Quando la minaccia non è chiara e presente, i governi esitano a stanziare somme ingenti per cautelarsi contro un rischio che i cittadini non percepiscono come prioritario, ma quando scoppia la pandemia, con i suoi effetti catastrofici su salute ed economia, tutti corrono a spendere con inedita prodigalità, salvo ritornare allo status quo ante quando la crisi termina.

			L’esempio più significativo viene dagli Stati Uniti. In quel Paese la SARS aveva provocato solo ventisette casi e nessun decesso e la MERS solo due casi, entrambi in operatori sanitari rientrati da una missione in Arabia Saudita. Nonostante ciò, la lungimirante amministrazione del presidente Obama aveva varato nel 2009 un importante programma denominato Predict, finanziandolo con circa 200 milioni di dollari per studiare e prevenire l’insorgenza di nuovi virus potenzialmente pericolosi per l’uomo, che avrebbe aiutato il Paese a essere preparato per la gestione di una eventuale pandemia. Peccato che il suo successore, Trump, lo chiuse immediatamente, con ciò contribuendo a spalancare le porte al nuovo coronavirus e determinando la più grave crisi sanitaria ed economica nella storia di quel Paese.

			Anche l’Italia ha pagato il prezzo della sua impreparazione. Anni e anni di sottofinanziamento del nostro sistema sanitario, a livello sia centrale sia regionale, strategie di programmazione tardive e deficitarie, investimenti in prevenzione ridicoli e insufficienti – i più bassi tra tutti i Paesi dell’Unione europea, fatta eccezione per Grecia e Cipro. È evidente che, se non cambiamo rotta, la catastrofe che stiamo vivendo è destinata a ripetersi.

		

	



		
			16. 
Al passo di Draghi

			Il 26 gennaio 2021, nel pieno della pandemia, il presidente del Consiglio Conte si reca al Quirinale per rassegnare le proprie dimissioni. Dopo un incarico esplorativo al presidente della Camera andato a vuoto, il presidente della Repubblica Mattarella decide di affidare all’ex governatore della Banca d’Italia e presidente della Banca centrale europea Mario Draghi l’incarico di formare un nuovo governo.

			La pandemia si era evoluta in modo meno eclatante e più subdolo. La seconda fase, ripartita ad ottobre, aveva fatto registrare un numero enorme di morti, oltre 60.000, ma l’opinione pubblica appariva assuefatta e rassegnata a convivere con quella incredibile (ed evitabile) mortalità e si facevano sempre più insistenti le pressioni per un forte allentamento delle misure di limitazione della mobilità e di chiusura delle attività commerciali.

			Avevamo elaborato una strategia basata su una serie di indicatori che venivano calcolati settimanalmente e che portavano automaticamente all’attribuzione alle regioni e province autonome di un colore (giallo, arancione e rosso) corrispondente a crescenti livelli di attenzione e di chiusure. Questo sistema lo avevo auspicato fin da marzo per evitare lunghe e polemiche discussioni tra Stato e Regioni basando le decisioni su dati scientifici obiettivi e inoppugnabili. Ma alla luce dell’evoluzione epidemiologica mi apparivano sempre più insufficienti. Infatti, le uniche regioni che miglioravano i propri indicatori sanitari erano quelle rosse, mentre in quelle arancioni la situazione rimaneva più o meno stabile e in quelle gialle si deteriorava rapidamente. Questo perché larga parte della popolazione interpretava il colore giallo, che implica restrizioni minime, come una sorta di “liberi tutti”.

			Il governo aveva scelto la strada della “convivenza” con il virus, una strategia che considero perdente nel medio periodo, dal punto di vista sia sanitario sia economico. La mia proposta, inascoltata, era quella di fare una chiusura drastica, limitata nel tempo, di tutte le attività non essenziali e di riaprire dopo aver potenziato i sistemi di test e tracciamento e aver avviato una vaccinazione a larghissimo spettro. Mi basavo su un’analisi comparata delle esperienze fino a quel momento fatte a livello internazionale. Un anno di COVID-19 ci aveva insegnato che, più del comportamento del virus o degli individui, è il comportamento dei governi a plasmare l’esperienza della crisi e che perciò è vitale che i governi costruiscano le loro strategie su dati affidabili riguardo a ciò che funziona meglio. Puntare a zero-Covid stava producendo risultati più positivi rispetto al puntare a “convivere” con il virus.

			A fine gennaio i colleghi Michael Baker e Martin McKee avevano stilato un elenco di 16 ragioni che avrebbero dovuto indurre tutti i Paesi del mondo ad applicare la strategia di eliminazione del COVID-19. È istruttivo leggerle di seguito.

			1. Salva le vite: i Paesi che hanno perseguito la strategia dell’eliminazione hanno registrato tassi di mortalità da COVID-19 inferiori a 10 per milione, 100 volte inferiori rispetto a molti Paesi che “convivevano” con il virus.

			2. Evita decorsi clinici più prolungati: l’eliminazione della trasmissione di comunità risparmia anche le popolazioni dal Long Covid, che causa problemi di salute persistenti nei sopravvissuti. Questi problemi sono segnalati dalla maggior parte delle persone ricoverate in ospedale a causa del COVID-19 e possono interessare anche quelli con infezione lieve.

			3. È pro-equità: le pandemie causano quasi invariabilmente danni fuori misura ai gruppi più svantaggiati sulla base dell’etnia, del reddito e delle malattie a lungo termine. L’eliminazione del COVID-19 può ridurre al minimo queste disuguaglianze, in particolare se viene fornita una “rete di sicurezza” sociale adeguata.

			4. Fa bene all’economia: i Paesi che hanno eliminato il COVID-19 registrano una contrazione economica inferiore rispetto ai Paesi che cercano di convivere con il virus. La Cina continentale e Taiwan sono forse gli unici Paesi con una crescita economica neutra o netta positiva nel 2020.

			5. È fattibile: l’eliminazione è realizzabile e funziona in una varietà di contesti. A livello globale, più Paesi e giurisdizioni stanno perseguendo questa strategia, in particolare Cina continentale, Taiwan, Vietnam, Cambogia, Laos, Mongolia, Singapore, Australia e Nuova Zelanda, e sono diversi per geografia, dimensioni della popolazione, risorse e stili di governo.

			6. Si può fare sempre: il virus può essere eliminato anche dopo che si è verificata un’intensa trasmissione locale. La Cina continentale lo ha dimostrato a Wuhan. Lo Stato del Victoria in Australia è stato in grado di eliminare il COVID-19 anche dopo un periodo di intensa trasmissione locale con tassi più elevati di quelli segnalati all’epoca nel Regno Unito.

			7. Facilita la mobilità internazionale: se più Paesi adottano questo approccio, i controlli alle frontiere possono essere allentati creando “zone verdi” e consentendo viaggi senza quarantena con benefici sociali ed economici. È quanto è accaduto tra gli Stati australiani e tra le isole del Pacifico e la Nuova Zelanda.

			8. È sinergica con la vaccinazione: il lancio di vaccini efficaci renderà più facile l’eliminazione del COVID-19. Vaccini efficaci che lavorano in combinazione con altre misure di salute pubblica sono stati fondamentali per l’eliminazione di malattie come la poliomielite e il morbillo in molti Paesi.

			9. È motivante: avere un obiettivo esplicito “zero-Covid” fornisce un forte stimolo al coordinamento. La strategia della convivenza con il virus non offre un chiaro punto di arrivo ed espone i Paesi vulnerabili a una rapida ripresa della circolazione virale, come si è visto di recente in Paesi come l’Irlanda. L’incertezza che ne deriva rende impossibile la pianificazione, con enormi conseguenze sulle scuole, le imprese, la vita familiare e molto altro.

			10. È sostenibile: i Paesi che hanno perseguito l’eliminazione hanno avuto battute d’arresto sotto forma di fallimenti e focolai di confine, ma sono stati per lo più in grado di contenerli e riguadagnare il loro status di area libera dal virus.

			11. È compatibile con le mutazioni: se il virus muta, l’eliminazione funziona ancora. I principali metodi utilizzati per l’eliminazione del COVID-19 (gestione dei confini, distanza fisica, uso della mascherina, test e tracciamento dei contatti) sono relativamente inalterati quanto all’efficacia dalle mutazioni del virus (sebbene i test potrebbero teoricamente essere meno efficaci se il virus cambiasse notevolmente e il controllo dell’epidemia diventasse difficile con varianti più infettive).

			12. Funziona anche se i vaccini forniscono solo una protezione limitata a lungo termine. Ad esempio, se i vaccini sono scarsamente efficaci nel prevenire la trasmissione, i metodi di eliminazione potrebbero integrare tale limitazione.

			13. Può ridurre l’emergere di varianti di virus più pericolose: gli approcci di eliminazione producono molti meno virus in circolazione. Di conseguenza, ci saranno meno opportunità per l’emergere di nuove varianti che sono più infettive e che potrebbero sfuggire agli effetti protettivi dei vaccini, o addirittura essere più letali.

			14. Riduce i lockdown: un lockdown relativamente breve e intenso per eliminare la trasmissione di COVID-19 in un’area dovrebbe consentire un allentamento delle misure di controllo in assenza di virus circolanti. Paesi come la Nuova Zelanda hanno avuto molto meno tempo in lockdown rispetto alla maggior parte dei Paesi che perseguono la convivenza poiché questi hanno dovuto entrare e uscire dal blocco per lunghi periodi per evitare che i loro servizi sanitari venissero sopraffatti.

			15. Ha dei vantaggi collaterali: gli approcci di eliminazione hanno ridotto la trasmissione di altri virus respiratori, in particolare l’influenza, determinando un minor numero di ricoveri e decessi per questi patogeni respiratori.

			16. Fornisce una buona strategia provvisoria mentre si sta identificando un approccio ottimale a lungo termine, che è attualmente incerto. Uno scenario potrebbe essere l’eliminazione regionale o addirittura l’eradicazione globale, come abbiamo visto con la SARS. Un’altra opzione plausibile è l’infezione endemica con il carico sanitario gestito con i vaccini, come accade con l’influenza.

			La domanda era: il nuovo governo avrebbe continuato a cercare di convivere con il virus o avrebbe cambiato strategia?

		

	



		
			17. 
La complicazione delle varianti

			Il 4 febbraio partecipai all’ormai tradizionale incontro mensile con i consiglieri scientifici dei principali governi del mondo. Era la prima volta che interveniva il nuovo consigliere del neoeletto presidente degli Stati Uniti e il cambio di passo fu immediatamente evidente. Dopo quattro anni durante i quali la locuzione «evidenza scientifica» era stata ufficialmente bandita dalla pubblica amministrazione americana, il primo atto di Biden fu presentare un documento finalizzato a recuperare e restaurare la fiducia nella scienza in tutte le articolazioni del governo statunitense. Solo questo mutato atteggiamento avrebbe consentito di condurre la guerra alla pandemia in modo più efficace di quanto avesse fatto Trump, che aveva palesemente condotto il Paese verso una catastrofe senza precedenti.

			Ma ciò che subito dopo catalizzò la nostra attenzione furono le relazioni presentate dai consiglieri brasiliano e britannico sulle caratteristiche e sulla diffusione delle varianti originatesi nei loro rispettivi Paesi. In Brasile, e precisamente in Amazzonia, il virus era dilagato per la posizione negazionista del presidente Bolsonaro e per l’arretratezza del sistema sanitario locale. Erano migliaia i morti sia nell’area urbana di Manaus sia tra gli indigeni delle foreste, e l’impossibilità di soccorrere i malati con un’assistenza respiratoria, anche minimale, aveva reso terrificante il destino di tante persone. Il virus era variato secondo una modalità che rendeva possibile la reinfezione, prolungando e complicando così il quadro clinico dei pazienti. Al momento però questa variante non sembrava ancora diffusa in Europa.

			Diverso, e per molti versi più immediatamente preoccupante per noi data la vicinanza geografica, era il racconto dei colleghi inglesi sulla “loro” variante. L’avevano isolata a settembre, ma l’esitazione del governo inglese nel prendere misure restrittive, l’aveva fatta prima dilagare e poi esplodere a dicembre, provocando decine di migliaia di casi e centinaia di morti al giorno.

			La variante inglese aveva un tasso di trasmissione superiore tra il 40% e il 60% rispetto alle altre varianti in circolazione perché maggiore era la sua capacità di legarsi all’enzima di conversione dell’angiotensina 2, o recettore ACE2, la proteina che fornisce il punto di ingresso del coronavirus nel corpo umano. A questa caratteristica, già fortemente negativa, si aggiungeva la sua più elevata letalità. Inutile sottolineare che la combinazione delle due poteva essere devastante. Per questo chiesi ulteriori approfondimenti ai colleghi inglesi che, con grande gentilezza, me li inviarono nei giorni successivi.

			È sulla base di questi dati che previdi che la variante britannica, che cominciava sporadicamente ad apparire anche da noi, se non adeguatamente contrastata, sarebbe diventata dominante entro il mese di marzo e ciò avrebbe determinato un ulteriore e forte aumento dei casi e dei morti.

			In quel momento il governo uscente era in carica solo per gli affari correnti e si stavano svolgendo le consultazioni per il nuovo. Ritenni che le informazioni acquisite dovessero essere tempestivamente comunicate sia al ministro uscente, sia alla Presidenza della Repubblica. Così telefonai al primo e scrissi alla seconda e, nel frattempo, decisi di mettere nero su bianco le mie preoccupazioni in un lungo e circostanziato articolo che fu pubblicato su Avvenire il giorno dopo il giuramento del nuovo governo.

			La sera dello stesso giorno, il 14 febbraio, partecipai in diretta alla popolare trasmissione televisiva Che tempo che fa, condotta da Fabio Fazio, e lì, oltre ad esprimere le mie preoccupazioni, dissi che era necessario attivarsi prontamente per una strategia “no Covid” articolata su tre pilastri: un lockdown nazionale di durata limitata, che riportasse il tasso di incidenza almeno sotto i 50 casi per 100.000 abitanti; il tracciamento per circoscrivere immediatamente gli eventuali nuovi focolai epidemici; e vaccinare a tutto spiano.

			L’intervista fece molto rumore. Il giorno dopo era in prima pagina sui giornali, al centro dei dibattiti radiotelevisivi e uno dei trending topics sui social media.

			Perché? La parola chiave è lockdown. Su questa misura il Paese è stato fin quasi dall’inizio profondamente spaccato tra coloro che la vedono come il fumo negli occhi, una minoranza rumorosa ed aggressiva, che reagisce quasi istericamente, e coloro che la accettano perché preoccupati per le conseguenze sanitarie ed economiche della pandemia, una maggioranza silenziosa. Inutile dire che i primi mi accusano di terrorismo psicologico e di voler rendere gli italiani schiavi di una presunta dittatura sanitaria.

			Una parte della stampa fu molto aggressiva, soprattutto i giornali cosiddetti di area. Ma a sorprendermi fu un articolo che mi dedicò un giornale che avevo fino ad allora stimato come serio punto di riferimento, il Corriere della Sera, che sosteneva che le mie affermazioni erano dovute alla delusione per non essere diventato ministro e mi dipingeva non come scienziato di sanità pubblica ma ex attore di film di serie B. Nella mia sovraesposizione era infatti emerso un mio passato di attore. Una professione a cui mi ero dedicato da bambino e con cui mi ero pagato gli studi e che non solo non avevo mai né nascosto né rinnegato, ma a cui attribuivo una grande rilevanza nel mio percorso di crescita umana e professionale. Ma da alcuni era ora usato per screditarmi. Le manifestazioni di simpatia e di solidarietà nei miei confronti furono numerosissime. E comunque non ebbero alcun effetto sulla mia determinazione a dire quello che ritenevo andasse detto.

			La mia professione, medico di sanità pubblica, o medico igienista come tradizionalmente viene definita in Italia, si basa sull’analisi dei dati epidemiologici e sulle informazioni predittive che questi possono fornire: se fatte bene sono quasi infallibili. Una volta che uno di noi si rende conto che determinati comportamenti individuali e/o collettivi porteranno malattia e morte ha il dovere etico e deontologico di comunicarlo ai decisori per cercare di fargli prendere decisioni, spesso impopolari, ma che sarebbero necessarie a salvare vite. Non si tratta di terrorismo psicologico, ma di comunicare in anticipo, incontrovertibili dati alla mano, quello che capiterà settimane dopo, mettendo in guardia e cercando di evitare i danni che fatalmente si verificano se questi avvertimenti non vengono ascoltati. Certo, questo spesso non piace alla gente, e quindi ai politici che sono particolarmente sensibili agli umori della popolazione, ed è facile essere attaccati come uccelli del malaugurio.

			Sono stato sempre consapevole che in democrazia il rapporto tra scienza, politica e media è complesso e può esporre a rischi. Ciò nondimeno, per la situazione del Paese, era una priorità assoluta essere molto chiari e propositivi sulle strategie più adeguate a uscire dalla crisi sanitaria, economica e sociale. Era stato doveroso mettere sul tavolo, pubblicamente, sia i problemi cui stavamo andando incontro che le possibili soluzioni. Spettava al nuovo governo prendere le decisioni e speravo che sarebbero state quelle da me proposte.

			In realtà, fu così solo parzialmente. Certamente la persistenza del ministro Speranza al suo posto fu un forte elemento di continuità nella garanzia di prudenza e scientificità che avevo sempre consigliato, ma le caratteristiche eterogenee della coalizione di governo non gli consentirono di andare fino in fondo alla linea del rigore. Non si fece un vero e proprio lockdown, ma le misure restrittive furono ancorate agli indicatori regionali e come tali più frammentarie, con il risultato di favorire una terza ondata con decine di migliaia di casi e migliaia di morti.

			Il sistema dei colori (con le regioni tinte di rosso, giallo o bianco) e le conseguenti restrizioni inseguivano il virus, non lo prevenivano. Vi erano 21 indicatori, per un insieme di fattori, che venivano calcolati con dati che dovevano prima essere consolidati, poi scaricati, quindi inviati al ministero, da questo elaborati in un rapporto che doveva tornare alle Regioni per la loro approvazione, producendo un ritardo rispetto all’epidemia oscillante tra gli 8 e i 14 giorni. Finalmente, dopo molte discussioni venne approvato un DPCM basato su un parametro molto più semplice e rapidamente misurabile, l’incidenza settimanale. Se questa superava una certa soglia le Regioni potevano adottare misure più restrittive, senza incorrere negli strali dei Tribunali amministrativi regionali (TAR) che avevano in precedenza impugnato numerosi provvedimenti quali, ad esempio, la chiusura delle scuole.

			Queste misure contribuirono comunque a non perdere il controllo dell’epidemia che raggiunse il suo picco alla fine di marzo mentre, parallelamente, il lavoro del generale Figliuolo cominciava ad ingranare la giusta marcia, con consegne crescenti di dosi di vaccino e l’incremento sempre più tangibile della copertura con centinaia di migliaia di vaccinazioni giornaliere.

			Si stava andando nella giusta direzione, ma i vizi originari della frammentazione decisionale e della confusione comunicativa avrebbero continuato a fare danni.

		

	



		
			18. 
Vaccini e vaccinazioni

			Alla fine di aprile più di 600.000 persone al mondo avevano ricevuto almeno una dose di vaccino. Entrambi i vaccini, sia quelli a virus viventi attenuati (AstraZeneca), sia quelli con RNA messaggero (Pfizer e Moderna) si erano dimostrati sicuri ed efficaci. La protezione contro la malattia grave e la morte si era rivelata eccezionale e i Paesi che avevano puntato più tempestivamente alla vaccinazione di massa (Regno Unito, Israele e Stati Uniti) avevano fatto progressi enormi. Come sempre succede quando un farmaco è somministrato ad intere popolazioni, i successi furono affiancati anche da sporadici e quasi sempre lievi effetti collaterali, ma quello che successe al vaccino AstraZeneca fu sconcertante sotto diversi punti di vista.

			A metà marzo, sulla base di un rapporto di farmacovigilanza dell’Istituto Paul Ehrlich, la Germania sospese l’uso di questo vaccino perché la frequenza di casi di trombosi venosa cerebrale che si era verificata negli individui vaccinati era stata superiore a quella attesa nei non vaccinati e una correlazione tra i casi di trombosi e la somministrazione del vaccino AstraZeneca, Vaxzevria, non appariva inverosimile.

			La decisione fu immediatamente seguita da Italia, Francia, Spagna ed altri Paesi europei. L’emozione era stata molto forte perché in Germania erano morte alcune giovani donne e si cominciò a spargere la paura in attesa della valutazione dell’EMA, l’Agenzia europea dei farmaci.

			Questa arrivò il 7 aprile e, mentre concludeva che «gli insoliti coaguli nel sangue con piastrine basse dovevano essere elencati come effetti collaterali molto rari di Vaxzevria», confermava che «i benefici del vaccino AstraZeneca nel prevenire il coronavirus superavano i rischi di effetti collaterali».

			In quel momento il coronavirus continuava a mietere moltissime vittime in tutto il mondo ed era essenziale ribadire come tutti i vaccini fossero indispensabili nella lotta alla pandemia, proteggendo dai sintomi gravi e dalle forme mortali della malattia.

			L’EMA sottolineava poi che, nonostante la maggior parte di questi eventi fosse stata registrata in donne con meno di 60 anni, non aveva identificato l’età o il genere come chiari fattori di rischio per questi effetti collaterali e che pertanto non riteneva opportuno pubblicare specifiche raccomandazioni per ridurre tali rischi.

			L’evidenza era stata valutata con rigore e la comunicazione dell’EMA era stata chiara, ma ciò nonostante sia in Europa che in Italia cominciò un caleidoscopio di decisioni e comunicazioni destinate a produrre confusione e disorientamento nell’opinione pubblica.

			Basti pensare alla sola Italia dove l’AIFA, Agenzia italiana del farmaco:

			– il 30 gennaio dà il via libera per l’utilizzo preferenziale dai 18 ai 55 anni;

			– il 2 febbraio dà il via libera anche per gli over 55 in buona salute, ribadendo comunque un rapporto beneficio/rischio anche nei soggetti più anziani senza fattori di rischio;

			– il 17 febbraio dà l’ok ufficiale alla somministrazione, ma solo fino a 65 anni in buona condizione di salute;

			– l’11 marzo sospende prima un lotto e, quattro giorni dopo, il 15, il totale utilizzo di AstraZeneca;

			– il 18 marzo revoca, sulla base delle valutazioni dell’EMA, il divieto di utilizzo;

			– il 7 aprile raccomanda il vaccino solo per i soggetti over 60 con le seguenti parole: «Sulla base delle attuali evidenze, tenuto conto del basso rischio di reazioni avverse di tipo tromboembolico a fronte dell’elevata mortalità nelle fasce di età più avanzate – dice la circolare del ministero della Salute – si rappresenta che è raccomandato un suo uso preferenziale nelle persone sopra i 60 anni. Chi ha già ricevuto una prima dose Vaxzevria, può completare il ciclo col medesimo vaccino».

			Due settimane dopo, una circolare analoga del ministero estende la raccomandazione anche al vaccino di Johnson & Johnson, il cui via libera era stato dato il 12 marzo.

			L’11 maggio il ministero della Salute chiede di valutare la possibilità di estendere sia AstraZeneca sia J&J alla fascia 50-59 anni. La questione viene valutata dal Comitato tecnico scientifico, che rileva che l’uso di entrambi «è approvato sia dall’Ema sia dall’AIFA per i soggetti al di sopra di 18 anni», che «c’è un rapporto rischi/benefici che è incrementale con l’aumento dell’età» e che i casi di trombosi si sono osservati «in larga prevalenza in persone sotto i 60 anni di età» e questo ha portato le autorità sanitarie a dare «l’indicazione preferenziale per i soggetti di età uguale o superiore ai 60 anni». Gli esperti sottolineavano inoltre che in quel momento la circolazione del virus era di 400 casi ogni 100.000 abitanti, con «il numero di casi ogni 100 mila persone che sviluppano i fenomeni trombotici [...] pari a 1,1 mentre il numero di morti dovuti al Covid prevedibili è pari a 8 ogni 100 mila persone». Alla luce di tutto ciò, il CTS «non rileva motivi ostativi» ai vaccination days «mirati ad offrire, in seguito ad adesione/richiesta volontaria, i vaccini a vettore adenovirale a tutti i soggetti di età superiore ai 18 anni».

			Il 26 maggio l’AIFA scrive che «la sicurezza della somministrazione di AstraZeneca nei soggetti di età inferiore a 60 anni rimane un tema ancora aperto e sul quale vi sono margini di incertezza». Nonostante questo, il gruppo di lavoro Emostasi e Trombosi dell’AIFA ritiene che il completamento del ciclo vaccinale con la seconda dose agli under 60 «rappresenti la strategia di contrasto alla diffusione del virus SarsCoV2 che garantisce il migliore livello di protezione».

			Il 6 giugno una ragazza ligure viene ricoverata all’ospedale San Martino di Genova, dove muore per una trombosi al seno cavernoso.

			L’evento sciocca il Paese e determina una paura diffusa e uno sconcerto negli italiani, quasi un milione, che hanno ricevuto solo la prima dose di AstraZeneca e che sono in attesa della seconda dose.

			L’11 giugno il Comitato tecnico scientifico conclude che il vaccino di AstraZeneca è fortemente raccomandato per gli over 60, mentre chi ha meno di 60 anni e ha già fatto una dose del siero a vettore virale farà la seconda con Pfizer o Moderna, con un approccio che viene definito eterologo.

			Dal CTS mi avevano chiamato informalmente per chiedere il mio parere, e io avevo detto che non bisognava derogare all’evidenza scientifica che indicava chiaramente che la possibilità di avere un effetto collaterale grave in chi aveva già ricevuto senza problemi la prima dose era quasi nulla (in Italia non si era al momento verificato alcun caso) e che non bisognava impedire a chi aveva ricevuto la prima dose di AstraZeneca di completare il ciclo vaccinale con lo stesso farmaco. Inutilmente.

			Il Comitato tecnico scientifico dà invece indicazioni di­verse, obbligando di fatto alla vaccinazione eterologa centinaia di migliaia di italiani che vengono così messi in confusione.

			Le reazioni non si sono fatte attendere, soprattutto da scienziati e giornalisti. L’articolo più sferzante lo scrivono Enrico Bucci e Luciano Capone sul Foglio con il titolo Mix di rischi non ragionati su AstraZeneca in cui stigmatizzano la decisione del governo basata «sull’assunzione irragionevole di un rischio la cui entità non è nota» che fa «carta straccia dell’approvazione da parte degli enti regolatori internazionali e anche del consenso informato firmato dai cittadini che, ben consapevoli dell’eventualità di rarissimi eventi avversi, hanno scelto di farsi somministrare un vaccino che ha seguito determinate procedure di approvazione». E infatti migliaia di cittadini cominciano a protestare, così come i medici, su cui viene scaricata di fatto la responsabilità medico-legale di applicare una schedula vaccinale plausibile dal punto di vista immunologico, ma non adeguatamente confermata in termini di sicurezza.

			Le proteste spingono il presidente del Consiglio a inter­venire direttamente e ad autorizzare i cittadini che non vole­vano fare la vaccinazione eterologa a «fare la seconda dose di AstraZeneca purché abbia un parere del medico e un consenso ben informato».

			Il problema di questa vicenda non è soltanto nei continui cambiamenti di rotta che confondono i cittadini, ma nel derogare costantemente all’evidenza scientifica e nel non dare più punti di riferimento certi e incontrovertibili.

			Cosa succederà la prossima volta, quando l’ennesimo scien­ziato “geniale e controcorrente” sosterrà di aver trovato la soluzione a un grave problema di salute e di averla sperimentata su poche centinaia di soggetti con risultati eccezionali? Su quali basi ci si potrà opporre a questa irragionevole e immotivata pretesa se è stato creato un precedente per una tecnologia somministrata a milioni di persone?

		

	



		
			19. 
La guerra cambia

			A giugno 2021 la pandemia entrava in una nuova ulteriore fase, densa di potenziali pericoli e di confusione.

			Le decisioni del governo indiano avevano facilitato l’emergere di una variante denominata dall’OMS Delta per evitare lo stigma verso il Paese che pure aveva fatto errori clamorosi, pensando che tutto fosse finito e autorizzando riti religiosi che avevano portato all’assembramento di milioni di persone non vaccinate in prossimità dei fiumi sacri.

			In brevissimo tempo, data l’elevatissima contagiosità (il doppio della variante britannica) e una carica virale fino a 1000 volte superiore rispetto al ceppo originale di Wuhan, la variante si era diffusa dall’India in tutto il mondo ponendosi come una grave minaccia ed evidenziando la necessità fondamentale di avere una leadership politica “informata” e guidata dalle migliori evidenze scientifiche disponibili.

			Viceversa, alcune decisioni a livello politico avrebbero portato a provvedimenti dannosi in molti Paesi, come ad esempio riaperture e organizzazione di grandi eventi con raduni di persone che ponevano le premesse per un prolungamento della pandemia, dovuto anche alle disuguaglianze globali nell’accesso ai vaccini anti-Covid e all’esitazione vaccinale.

			Tutto ciò poneva inoltre le premesse per favorire l’emergere di nuove pericolose varianti, come la Lambda in Sud America e la Delta Plus in India.

			In Canada, la risposta alla pandemia era stata gravemente compromessa dalla mancanza di allineamento tra scienza e scelte politiche e dallo scarso coordinamento tra i livelli federale, provinciale e municipale. Questo era stato ali­mentato da sistemi informativi carenti, protocolli obsoleti e dall’inesperienza dei responsabili, e aggravato dalla nomina o dalla sostituzione di esperti con burocrati presso agenzie chiave.

			Negli Stati Uniti la politicizzazione della vaccinazione aveva portato alla riesplosione di casi e di ricoveri soprattutto negli Stati a guida repubblicana come il Texas e la Florida.

			Nei Paesi sudamericani, anche la mancanza di leadership politica stava contribuendo alla diffusione del Covid, soprattutto in Paesi come Colombia, Brasile e Cile. In Costa Rica le unità di terapia intensiva erano piene all’inverosimile e il sistema sanitario rimaneva sotto forte stress, con i gruppi svantaggiati più vulnerabili.

			In Africa la terza ondata, iniziata ai primi di maggio, stava mettendo a dura prova gli ospedali, che risultavano sovraffollati in molti Paesi, come la Repubblica Democratica del Congo. In questo contesto era estremamente importante il fatto che molti leader di sanità pubblica africani avessero promosso la diffusione di messaggi basati sulle evidenze scientifiche, che avevano avuto ampia risonanza a livello delle comunità locali.

			L’Australia, che aveva gestito benissimo la prima fase, si era fatta trovare scoperta dal punto di vista vaccinale per la scarsa energia posta dal governo nel promuovere la campagna e per un elevato livello di compiacimento da parte della popolazione, illusa di aver sconfitto definitivamente il SARS-COV2.

			In Europa, la Spagna e il Portogallo si erano fatti tro­vare ancora una volta scoperti, la Russia marciava con migliaia di casi e centinaia di morti al giorno, ma quello che scon­certava di più era, ancora una volta, l’atteggiamento del governo inglese, non solo per la possibilità data al virus di dif­fondere il contagio nel continente europeo, con decine di mi­gliaia di persone in arrivo a Londra da tutta Europa per seguire i Campionati europei di calcio, ma soprattutto per la preannunciata cessazione di ogni misura preventiva e restrittiva dalla data del 19 luglio 2021.

			Le regole vennero sostituite da decisioni personali, con la pretesa «convivenza con il coronavirus, proprio come facciamo con l’influenza stagionale», come aveva sottolineato il neonominato ministro della Salute, già ministro dell’Economia, Javid.

			Peccato che il paragone non reggesse.

			Entrambi i virus erano respiratori, contagiosi e potenzialmente letali. Potevano diffondersi attraverso aerosol, goccioline e superfici contaminate. E condividevano alcuni degli stessi sintomi sotto forma di febbre, tosse, mal di testa e affaticamento. Ma c’erano differenze eclatanti tra coronavirus e influenza che contano per la salute pubblica. Il coronavirus si diffonde più velocemente dell’influenza e può causare malattie molto più gravi. I sintomi del coronavirus possono richiedere più tempo per manifestarsi e le persone tendono a essere contagiose più a lungo.

			Il valore di R per l’influenza stagionale – il numero di persone a cui una persona infetta trasmette il virus – è in media di circa 1,28 mentre per la variante Delta è circa 7, quindi in assenza di vaccini e altri interventi un singolo caso ne infetta in media altri sette.

			Il coronavirus è più letale dell’influenza, in gran parte perché la vulnerabilità alla malattia aumenta nelle persone anziane. L’influenza stagionale aveva ucciso 44.505 persone in Inghilterra durante le tre stagioni influenzali combinate dal 2015-16 al 2017-18. Lo stesso numero di persone era morto di Covid in Inghilterra solo nelle prime nove settimane del 2021.

			Certamente il programma di vaccinazione aveva ridotto sostanzialmente i decessi per Covid, a meno di 20 al giorno nell’ultima settimana di giugno, ma i vaccini facevano molto di più per prevenire la morte che la trasmissione del virus, quindi si prevedeva che i casi di Covid sarebbero aumentati ancora per qualche tempo e più grande è l’epidemia, più possibilità aveva il virus di trovare persone vulnerabili che non avevano ricevuto le vaccinazioni o non erano sufficientemente protette. Sebbene i vaccini indeboliscano drasticamente il legame tra casi e decessi, è improbabile che lo rompano del tutto.

			Ed era soprattutto improbabile che questo potesse avvenire nella prossima stagione autunnale e invernale, quan­do i virus respiratori trovano le condizioni ambientali ideali per diffondersi.

			In questo contesto, ogni anno, una rete globale di sorveglianza rileva quali varianti dell’influenza sono in circolazione e quelle che più probabilmente rappresenteranno una minaccia nella stagione successiva. Queste informazioni determinano quali ceppi entrano nei vaccini antinfluenzali annuali che vengono poi lanciati in campagne organizzate, e nonostante la macchina che protegge il mondo dall’influenza sia ben collaudata, il bilancio delle vittime del virus in un anno tipico è ancora notevole. Non esisteva ancora un sistema globale del genere per il coronavirus.

			La pandemia aveva colpito 100 milioni di persone nei primi 18 mesi, per arrivare a 200 milioni ci aveva messo meno di 6 mesi; con questo ritmo di crescita l’autunno e l’inverno si presentavano come incredibilmente preoccupanti.

			Anche per questo le decisioni britanniche erano state definite, con toni inusualmente duri dall’Organizzazione mondiale della sanità, «eticamente vuote e epidemiologicamente stupide». Il problema era che però non rimanevano confinate a quel Paese.

			L’Italia, come la maggior parte dei Paesi membri dell’Unione europea, continuava a basare le sue decisioni sull’evidenza scientifica, ma a meno di drastici blocchi della circolazione dei cittadini provenienti da Paesi inadempienti, rimaneva vulnerabile.

			Alla fine di luglio 2021 i Centers for Disease Control (CDC) degli Stati Uniti diffusero internamente un documento sullo stato della pandemia che non ha avuto, secondo me, l’attenzione che meritava.

			La prima rilevazione riguardava la contagiosità della variante Delta, a quell’epoca largamente dominante, che ri­sul­tava più trasmissibile dei virus che causano MERS, SARS, Ebola, comune raffreddore e influenza stagionale, e paragonabile al virus che causa la varicella. Non era una buona notizia perché significava che la presenza di un soggetto infetto all’interno di un ambiente chiuso in prossimità di un soggetto suscettibile, cioè non protetto dalla vaccinazione, equivaleva a trasmissione certa. Questa considerazione apriva scenari inquietanti per la riapertura delle scuole ed era per questo che i CDC ora raccomandavano, oltre che la vaccinazione in tutti i soggetti al di sopra dei 12 anni, anche l’uso delle mascherine per tutti i bambini al di sopra dei 2 anni.

			La seconda considerazione riguardava la possibilità che le persone immunizzate potessero trasmettere l’infezione alle persone non vaccinate. Questa veniva considerata una possibilità non trascurabile ed era per questo che anche i soggetti vaccinati dovevano indossare le mascherine in ambienti chiusi e quando non era possibile garantire la distanza di sicurezza.

			«Data la maggiore contagiosità e l’attuale copertura vaccinale, l’uso universale delle mascherine è essenziale per ridurre la trasmissione della variante Delta», affermava il documento.

			Una delle slide presentate confermava l’esistenza di un rischio più elevato per i gruppi di età più avanzata per il ricovero e la morte rispetto ai più giovani, indipendentemente dallo stato di vaccinazione. I CDC sottolineavano comunque che si doveva «continuare a evidenziare la comprovata efficacia dei vaccini nel prevenire malattie gravi e morte, pur riconoscendo che le infezioni più lievi potrebbero non essere così rare e che gli individui vaccinati stanno trasmettendo il virus. [...] Sebbene sia raro, riteniamo che a livello individuale le persone vaccinate possano diffondere il virus, motivo per cui abbiamo aggiornato la nostra raccomandazione». Il documento chiariva infatti che la vaccinazione forniva una protezione sostanziale contro il virus, ma affermava anche che bisognava migliorare le comunicazioni sul rischio individuale tra i vaccinati perché quel rischio dipende da una serie di fattori, tra cui l’età e la presenza di un sistema immunitario compromesso, i quali potrebbero necessitare di una dose aggiuntiva.

			In effetti Israele e la Gran Bretagna, Paesi che erano partiti per primi con una campagna di vaccinazione di massa e che avevano negli ultimi mesi registrato un enorme aumento dei casi, avevano già attivato il processo per la somministrazione di una terza dose ai soggetti più anziani.

			I CDC chiudevano il loro documento con una frase precisa e allarmante: con la variante Delta è «cambiata la guerra». Fortunatamente i vaccini ci proteggevano ancora da malattia grave e morte, ma la protezione contro l’infezione si era attenuata e se non avessimo agito in modo più deciso e coordinato a livello internazionale, vaccinando tutta la popolazione mondiale, prima o poi sarebbe emersa una variante che ci avrebbe obbligato a ripartire da capo.

			Come detto, nel gennaio 2021 avevo scritto su Avvenire che la guerra contro la pandemia era appena cominciata e se l’avessimo paragonata alla Seconda guerra mondiale ci saremmo trovati nel 1941 e non nel 1945.

			Quello che però differenziava l’agosto 2021 rispetto agli anni ’40 e alla dinamica di una guerra mondiale era che allora tutti desideravano che finisse quanto prima possibile, avvalendosi al meglio degli strumenti disponibili per conclu­derla e limitare i danni.

			Questa pandemia rappresentava invece un inedito rispetto a tutta la storia umana precedente: pur avendo la disponibilità di strumenti tecnologici e organizzativi per porvi fine vi era una considerevole fetta di popolazione che, più o meno consapevolmente, stava adoperandosi per prolungarla, con tutto il carico di sofferenze e morte che questo prolungamento comportava. La variante Delta stava mettendo alla prova la nostra razionalità e capacità decisionale, ci induceva a non ripetere gli stessi errori già fatti nei due anni precedenti, ci imponeva di prendere decisioni rapide e responsabili. Almeno in Italia, l’avremmo fatto?

		

	



		
			20. 
La fine dell’istinto di sopravvivenza

			Quali erano le implicazioni dell’importante documento dei CDC americani per il nostro Paese e per il resto del mondo?

			Innanzitutto, bisognava accelerare ed estendere la campagna di vaccinazione, solo così avremmo potuto limitare il numero di infezioni e il conseguente carico di ospedalizzazione e decessi.

			Sembra incredibile a dirsi, ma persino nel personale sanitario che dovrebbe aver studiato e verificato la sicurezza dei vaccini autorizzati dagli enti regolatori c’erano operatori che non volevano vaccinarsi. Con il ministro Speranza avevamo affrontato già nell’aprile 2021 la questione imponendo per primi al mondo la vaccinazione a chi era a contatto con i pazienti e inibendo lo svolgimento della professione nel caso si insistesse nell’opposizione.

			Fu la cosa che consigliai ai colleghi francesi non appena insediato nel Comitato scientifico di Santé publique France, l’agenzia nazionale di sanità pubblica del governo francese. A maggio era infatti arrivata questa nomina prestigiosa e inattesa dovuta alla scelta del governo transalpino di cooptare per la prima volta nei propri organismi tecnici scienziati non francesi di rilevanza mondiale. Nelle prime discussioni emergeva la volontà del presidente Macron di affrontare la pandemia con più energia e rigore metodologico rispetto al passato ed evitare che la “quarta ondata” epidemica avesse le stesse conseguenze drammatiche delle precedenti. Se io contribuii a suggerire la misura dell’obbligatorietà nel personale sanitario, adottata immediatamente dal governo francese, fui a mia volta impressionato dai suggerimenti riguardanti l’adozione del green pass che era stato sperimentato con successo in Danimarca e in Israele e che la Francia aveva deciso di introdurre dai primi di agosto.

			Si trattava di una certificazione cartacea o informatica rilasciata a chi era stato vaccinato o era guarito dal Covid o era provatamente negativo al virus.

			L’adozione diffusa del green pass aveva due obiettivi principali: il primo era quello appunto di garantire ai soggetti vaccinati o immuni dopo la malattia libertà di movimento in condizioni di sicurezza e quindi anche di svolgere tutte le attività sociali e produttive che tengono a galla l’economia. Il secondo era quello di dare una “spinta gentile” a coloro che esitavano a vaccinarsi, non perché siano ideologicamente contrari ai vaccini (questi non sono più del 3%), ma perché scarsamente informati e/o motivati.

			Devo sottolineare che a questa proposta il ministro della Salute e quasi tutto il governo aderirono immediatamente e con convinzione.

			Sia in Italia, sia (soprattutto) in Francia, si scatenarono però­ manifestazioni di contrarietà, del tutto minoritarie, anche se (in alcuni casi) rumorose e persino violente, invocanti un’interferenza nelle libertà personali e l’avvento di una “dittatura sanitaria”. E persino autorevoli pensatori, del tutto digiuni di qualsiasi conoscenza scientifica ed epidemiologica, in entrambi i Paesi spararono a zero contro la misura che in Francia superò tuttavia positivamente anche il parere della Corte costituzionale.

			L’altra preoccupazione riguardava la scuola, che andava riaperta in sicurezza, ma che per questo necessitava di attenzioni che andassero oltre i semplici auspici. Già nell’estate 2020 erano stati fatti molti errori che avevano contribuito alle tragiche seconda (ottobre) e terza ondata (febbraio 2021) con più di 70.000 morti. I percorsi verso e dalla scuola non erano stati resi sicuri con il potenziamento dei mezzi di trasporto pubblici, le aule non erano state adeguatamente ampliate e, oltre all’uso mascherine, alla distanza di sicurezza e all’igiene delle mani e degli ambienti, non sempre scrupolosamente rispettati, non era stata monitorata e ventilata l’aria con appositi strumenti tecnologici.

			Con la variante Delta non si poteva scherzare. Un soggetto infetto a contatto ravvicinato con un soggetto suscettibile (cioè non vaccinato o immune naturalmente) senza masche­rina avrebbe certamente trasmesso la malattia che in Gran Bretagna cominciava a dare serie preoccupazioni anche ai soggetti in età pediatrica, non particolarmente colpiti dai precedenti ceppi virali. Quel Paese aveva dovuto aprire 15 nuovi centri per l’assistenza a pazienti pediatrici con Covid e diventava sempre più preoccupante il fenomeno del cosiddetto Long Covid, cioè la permanenza prolungata del virus all’interno dell’organismo.

			Per questo il governo italiano introdusse l’obbligo vaccinale per tutto il personale scolastico a contatto con gli studenti e cominciò a favorire la vaccinazione a tutti i soggetti di età superiore ai 12 anni, in attesa dell’autorizzazione anche per i bambini più piccoli, le cui sperimentazioni si stavano rivelando particolarmente positive.

			Con queste premesse potevamo guardare con maggiore speranza al nuovo anno scolastico e alla ripresa delle attività produttive, anche se una frangia minoritaria ma aggressiva del mondo politico, sindacale e della società civile sembrava aver perso l’istinto di sopravvivenza che aveva preservato la civiltà umana nei secoli passati e si opponeva a scelte razionali che avrebbero tutelato sia salute che economia e ci avrebbero restituito una nuova normalità.

			La pandemia di COVID-19 era costata oltre 4 milioni di vite, aveva lasciato milioni di persone in sofferenza con sintomi persistenti e aveva devastato le società, con le comunità già svantaggiate più colpite.

			La tragedia era che, gran parte di questo, sarebbe stato pos­sibile prevenirlo, come dimostrato all’inizio da molti Pae­si­ dell’Asia-Pacifico che hanno perseguito l’eliminazione proteggendo sia la loro salute pubblica che le loro economie.

			Il resto del mondo può ancora raggiungere questo obiettivo ed è anche per questo che ad agosto 2021 sono stato uno dei fondatori del World Health Network (WHN), una coalizione di cittadini ed esperti impegnati in un’azione globale per proteggere la salute pubblica attraverso la progressiva eliminazione del COVID-19.

			Eliminazione significa portare i casi a livelli sufficientemente bassi in cui non vi è trasmissione comunitaria per lunghi periodi di tempo. Possono verificarsi epidemie, ma devono essere rapidamente rilevate e controllate. Nonostante il manifesto successo di questo approccio, molti governi continuano tuttora a rifiutarlo e, dopo ripetuti lockdown e perdite sostanziali in termini di vite umane ed economia, ancora parlano di «imparare a convivere con il virus». Molte risposte dei governi sono state modellate da false dicotomie che oppongono la salute pubblica all’economia e il benessere collettivo alla libertà individuale e da interessi acquisiti, disinformazione dilagante e organizzata, pensiero a breve termine e resistenza alla conoscenza scientifica, inclusa la trasmissione aerea, il ruolo dei bambini e delle scuole nella trasmissione e il valore delle mascherine e della ventilazione. L’eccezionalismo, il rifiuto di imparare dalle esperienze di altri Paesi e la mancata adozione del principio di precauzione hanno portato a ripetere più volte gli stessi errori evitabili in Paesi diversi. Anche l’arrivo di vaccini efficaci, tradizionalmente pietra angolare dell’eliminazione, non ha cambiato questo atteggiamento e il ricorso alla sola vaccinazione come strategia principale senza controllare la trasmissione rischia di fare emergere varianti virali più pericolose.

			Una pandemia globale richiede un’efficace strategia globale con solidarietà e azione collettiva, a livello individuale, locale, nazionale e internazionale per ottenere la progressiva eliminazione del COVID-19. Questo importante cambiamento di direzione richiede il coinvolgimento di cittadini con competenze diverse, tra cui scienziati, giornalisti, operatori sanitari, educatori, avvocati, esperti di etica, gruppi per i diritti umani e persone con esperienza vissuta di COVID-19.

			Il WHN comprende team di consulenza e advocacy indipendenti e iniziative di azione da parte dei cittadini. Tra il 2020 e il 2021 alcuni membri hanno guidato con successo gli sforzi di eliminazione in diversi Paesi, consigliato governi e istituzioni, costruito piattaforme di analisi dei dati accessibili, promosso misure per la sicurezza scolastica, prodotto documenti di consenso scientifico e si sono impegnati nella comunicazione pubblica e nella comunità. Nel luglio 2021 abbiamo organizzato il Global Summit to End Pandemics, collegando 70 team interdisciplinari e transnazionali e oltre 300 scienziati e altri sostenitori.

			L’obiettivo è quello di raggiungere l’eliminazione raccogliendo rigorose prove scientifiche e linee guida, condividendo esperienze e competenze tra Paesi, coordinando strategie e azioni internazionali, potenziando le azioni dei cittadini per migliorare la salute pubblica, l’adozione dei vaccini e la definizione delle politiche, affrontando il ruolo della disuguaglianza, dell’ineguaglianza e dell’emarginazione nella salute, facendo campagne per l’equità e la condivisione dei vaccini e sfidando la disinformazione, il nazionalismo e l’eccezionalismo.

			Di fronte a forze antiscientifiche e autolesionistiche il WHN rappresenta un nuovo quadro per affrontare le emergenze di salute pubblica con compassione, rigore scientifico, trasparenza, giustizia sociale e valore per la vita.

			Le sfide che dobbiamo affrontare possono apparire scoraggianti, ma credo che questo movimento aiuterà a eliminare progressivamente il COVID-19 e a costruire sistemi più resilienti ed equi per sostenere la salute di tutti, oltre ad affrontare le sfide globali ulteriori, comprese le disuguaglianze strutturali e il cambiamento climatico.

			Come diceva Churchill, che di guerre se ne intendeva: «Il successo non è mai definitivo, il fallimento non è mai fatale; è il coraggio di continuare che conta», e questo vale anche per l’attuale pandemia e, soprattutto, per far sì che sia l’ultima.

		

	



		
			Epilogo. 
Solo una buona sanità pubblica può salvarci da una nuova pandemia

			Nel 2015 avevo scritto con alcuni colleghi il libro La tempesta perfetta. Il possibile naufragio del servizio sanitario nazionale: come evitarlo?. L’invecchiamento della popolazione, l’au­mento impressionante delle malattie croniche, l’insostenibilità derivante da un perenne sottofinanziamento e dall’aumento dei costi, soprattutto dei farmaci e delle tecnologie biomediche, la scarsità del personale sanitario, in particolare quello medico, stavano minacciando la stessa sopravvivenza del nostro sistema sanitario pubblico.

			Di fronte all’ingravescenza della patologia del SSN avevo poi scritto nel 2019 La battaglia per la salute, sottolineando che, ormai, avere accesso ai servizi, soprattutto in alcune regioni commissariate e con piani di rientro dai deficit finanziari, sarebbe stata impresa difficilissima, così come quella dei manager e dei professionisti sanitari di erogare prestazioni in un contesto di forte contrazione del personale, di riduzione delle risorse, di tagli ai servizi.

			Tra i consigli che davo ai lettori c’era anche quello di cominciare a prendere in considerazione, soprattutto se residenti in alcune regioni, la stipula di una polizza assicurativa sanitaria per non trovarsi in difficoltà nel momento del bisogno, scelta peraltro fatta da milioni di italiani.

			Nel novembre del 2019, come promotore di un nuovo partito politico, Azione, proposi un documento che af­frontava i tanti problemi della sanità italiana facendo una serie di proposte in larga parte rimaste inascoltate. Anche i media considerarono il documento eccessivamente tecnico e di scarso interesse comunicativo, e la copertura fu del tutto insufficiente.

			La pandemia ha viceversa confermato quanto quelle preoc­cupazioni fossero giustificate e le proposte motivate, e ha aperto una nuova fase storica in cui è ora forte la consapevolezza dell’importanza della salute e dei sistemi finalizzati a promuoverla e tutelarla.

			Va dato atto al governo “Conte 2” e a quello Draghi di aver previsto risorse importanti nel Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), ma io penso che i problemi della sanità italiana siano ormai strutturali, che non basti l’attribuzione di risorse aggiuntive, ma vi sia la necessità di una riforma che affronti i nodi cruciali del finanziamento e del funzionamento del Servizio sanitario nazionale.

			Questi sono:

			1. il rapporto tra Stato, Regioni e Province autonome e i relativi meccanismi di governance e di coordinamento;

			2. il rapporto tra medicina ospedaliera, assistenza primaria e medicina territoriale;

			3. l’integrazione tra sanitario e sociale;

			4. il rapporto tra pubblico e privato, in termini sia di finanziamento che di funzionamento;

			5. la strutturazione di un adeguato sistema di prevenzione e preparedness;

			6. la formazione e la gestione delle risorse umane;

			7. la garanzia di un finanziamento stabile e adeguato a medio termine.

			Ma vediamo nel dettaglio ciascun punto. 

			Iniziamo dal primo, ovvero dal nodo del rapporto tra Stato, Regioni e Province autonome. Il cambiamento costituzionale del 2001 che ha delegato alle Regioni la responsabilità della gestione dei servizi sanitari si è rivelato motore di iniquità e disuguaglianze. Le persone che risiedono nel Sud Italia hanno oggi un’aspettativa di vita inferiore fino a quattro anni rispetto a quelle che vivono nel Nord e sempre più difficoltà ad accedere a servizi anche essenziali: è come se vivessero in un Paese diverso, più assimilabile agli indicatori di Bulgaria e Romania che a quelli nordeuropei. A questo si deve aggiungere la frammentazione operativa, con modelli organizzativi e gestionali completamente differenti da regione a regione, e l’assenza di meccanismi decisionali efficienti e trasparenti. La devoluzione regionale come è stata realizzata è stato un fallimento e ormai la riforma del titolo V della Costituzione non è rinviabile: non si tratta di ricentralizzare la sanità ma di trovare un nuovo equilibrio tra le istituzioni dello Stato, che mantenga la responsabilità operativa nelle mani delle autorità regionali e però consenta al governo di intervenire quando non vengano garantiti ai cittadini livelli adeguati di prestazioni sanitarie. Il processo decisionale della Conferenza Stato-Regioni deve essere reso efficace e trasparente e le strutture tecniche dello Stato (Istituto superiore di sanità, Agenzia italiana del farmaco e Agenzia per i servizi sanitari regionali) vanno rafforzate e va data loro la possibilità di intervenire prontamente dove è messa a rischio la salute dei cittadini, cosa che attualmente non è possibile.

			Per venire al secondo punto, appare evidente, ancor più dopo la pandemia, che vi è un forte squilibrio tra il pilastro ospedaliero, l’unico sviluppato, pur con differenze emblematiche, su tutto il territorio nazionale, e quelli dell’as­sistenza primaria, garantita in primis dai medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta, e della medicina territoriale, disarmonicamente coperta dalle Regioni.

			Non solo vi è uno squilibrio dimensionale tra questi tre pilastri, ma anche i collegamenti tra loro appaiono carenti ed episodici, e ciò compromette fortemente la continuità delle cure, in particolare nella gestione del post-acuzie e delle malattie croniche. Nella maggior parte delle regioni chi ha una patologia cronica, ed è ormai il 40% degli italiani, è lasciato spesso solo, o con la propria famiglia, a cercare una continui­tà assistenziale che dovrebbe invece essere garantita dallo Stato, o meglio dalle Regioni. Inoltre, la carenza di meccanismi adeguati di prevenzione primaria (intervenire per evitare la malattia) o secondaria (intervenire per evitare l’aggravamento della malattia) fa sì che un numero sempre maggiore di persone si ritrovi ad avere il primo contatto con il Servizio sanitario nazionale in Pronto soccorso sempre più caotici e intasati, con gravi danni umani e personali per questi pazienti, ma anche economici per la collettività.

			È perciò necessario che vengano adeguatamente struttu­rati e finanziati, nonché gestiti in modo efficacemente integrato, tutti e tre i pilastri, con una visione sistemica che ora manca e con una riforma della medicina generale che appare indifferibile con il rafforzamento di tecnostrutture centrali, a supporto della governance e della gestione dei tre pilastri. Quest’ultima può e deve avvalersi delle nuove tecnologie digitali su cui l’Italia è in enorme ritardo rispetto ai migliori Paesi europei. In questo modo anche l’assistenza domiciliare e la telemedicina potrebbero diventare diffuse ed efficaci pratiche operative, come dimostrato dalla pandemia che ne ha accelerato vorticosamente l’utilizzazione.

			Altrettanto necessario è il conseguimento di un’integrazione tra sanitario e sociale, che è il nodo 3 del mio elenco. Il settore sanitario e quello sociale appaiono attualmente profondamente divisi dal punto di vista del finanziamento e del funzionamento con grave nocumento della visione unitaria della persona e delle sue esigenze assistenziali, e con ampia scopertura della domanda di servizi integrati. Ad esempio, un anziano che oggi viva solo al centro di un’affollata metropoli o in un piccolo paese rurale è schizofrenicamente diviso tra chi deve fornirgli assistenza sanitaria, l’Azienda sanitaria locale che dipende dalla Regione, e chi dovrebbe dargli servizi sociali, il Comune.

			La differenza di titolarità tra riferimento sanitario, Regione, e riferimento sociale, Comune, con canali spesso non comunicanti e talvolta ostili tra loro, compromette la gestione integrata dei bisogni assistenziali e della rete di offerta di servizi necessari per soddisfare la domanda dei cittadini.

			Per questo è necessario che la rete di servizi sociali e sanitari venga unificata e integrata tramite una riforma del sistema che preveda un’unica catena di comando e accanto ai Livelli essenziali di assistenza sanitaria venga elaborato un elenco analogo di Livelli essenziali di assistenza sociale esigibili dai cittadini indipendentemente dal luogo di residenza.

			Non dilazionabile poi è l’annoso problema del rapporto tra pubblico e privato, in termini sia di finanziamento sia di funzionamento. Esso appare spesso condizionato da pregiudizi ideologici e distorsioni operative che pregiudicano l’ottimale programmazione, organizzazione e gestione dei sistemi sanitari regionali che perseguono strade sempre diverse, talvolta opposte, in termini di coinvolgimento e valorizzazione delle risorse private. Vi sono Regioni ideologicamente ostili al coinvolgimento del privato, e altre che ne fanno un perno essenziale della loro offerta assistenziale, ma va sottolineato che al cittadino non interessa la tipologia di proprietà della struttura sanitaria a cui si rivolge, ma la qualità della prestazione che riceve, oltre naturalmente alla sua gratuità.

			Sono profondamente convinto sia della centralità di un Servizio sanitario nazionale pubblico – che garantisca una copertura universale, finanziato dalla tassazione generale e gratuito, o quasi, al momento dell’uso –, sia della necessità di un’adeguata valorizzazione delle risorse logistiche, tecnologiche, professionali e intellettuali del settore privato che deve per questo essere adeguatamente integrato in una collaborazione aperta, trasparente, coordinata e responsabile.

			La collaborazione non va limitata al settore di erogazione dei servizi sanitari, ma va estesa anche a quello delle tecnologie sanitarie, intese come tutte le attività, i prodotti e i servizi finalizzati a prevenire le malattie, promuovere la salute e migliorare il benessere individuale e collettivo.

			Il settore pubblico deve disciplinare in modo trasparente e responsabile la partecipazione del settore privato allo sviluppo e alla erogazione di prodotti e servizi sanitari, mentre il settore privato deve agire con trasparenza e probità partecipando in modo responsabile al sistema sociosanitario del Paese.

			Questo rapporto deve essere normato e gestito in modo omogeneo su tutto il territorio nazionale a garanzia di equità di accesso e trattamento per tutti i cittadini italiani, indipendentemente dalla regione di residenza.

			A questo collegata, è la strutturazione di un adeguato si­stema di prevenzione e preparedness.

			Sin dalla nascita del Servizio sanitario nazionale la prevenzione ha rappresentato la “Cenerentola” del sistema, in termini sia di finanziamento che di gestione, e ciò ha portato ad una situazione di insostenibilità in cui la crescita delle patologie prevenibili appare difficilmente arrestabile e destinata a travolgerlo.

			Nonostante la legge allochi alla prevenzione almeno il 5% del finanziamento del Fondo sanitario, mai nessuna Regione ha realmente ottemperato a questa disposizione, e oltre il 95% della spesa sanitaria è da sempre andato alle cure. Ma non è solo questione di soldi: una riforma del sistema della prevenzione, unita al disegno di un sistema nazionale di preparedness per evitare future pandemie e grandi emergenze sanitarie, appare indifferibile.

			A mio modo di vedere dovrebbe essere garantito a questo settore un adeguato e stabile finanziamento e creata un’Agenzia nazionale per la prevenzione e la preparedness che coordini queste attività garantendo l’omogeneità delle performance su tutto il territorio nazionale, definendo standard minimi chiaramente esigibili dalla popolazione e imponendo finanziamenti earmarked, cioè mirati e non derogabili, in modo che non vengano “deviati”, come da sempre succede, per tappare i buchi di una spesa assistenziale sempre meno controllabile.

			Questa visione delle cose non può essere efficace su un piano di realtà se non si affronta la formazione e la gestione delle risorse umane. Negli ultimi venti anni l’attenzione riservata a tale questione nel Servizio sanitario nazionale è stata lacunosa sotto tutti i punti di vista: risorse, organizzazione e gestione sono state nel migliore dei casi insufficienti, in molte regioni catastrofiche.

			L’Italia è un Paese in cui il sistema di formazione, non tanto quello di base, che appare resistere nonostante la carenza di risorse, ma soprattutto quelli della formazione avanzata e di quella permanente e continua sono del tutto inadeguati alle sfide dell’innovazione e della complessità. Basti pensare a come è stata gestita nei passati venti anni (e le colpe sono assolutamente bipartisan) la formazione specialistica dei medici. Per anni abbiamo cercato di convincere, inutilmente, i diversi governi che dovevano essere stanziati più fondi per i contratti di specializzazione e per quelli per la formazione dei medici di medicina generale. Negli ultimi due anni è stato fatto molto per recuperare questo gap, ma i risultati si vedranno solo tra qualche anno, nel frattempo le carenze di medici generalisti e specialisti, soprattutto nei centri più piccoli e nelle aree rurali del Paese, sono drammatiche. Siamo, quindi, il Paese europeo con gli organici sanitari più inadeguati numericamente, soprattutto medici e infermieri, invecchiati e mal pagati.

			Il PNRR inserisce meritoriamente questa voce come prio­ritaria e ne prevede un iniziale finanziamento per quanto riguarda la formazione in ambito di medicina generale, specialistica, di igiene ospedaliera e di gestione operativa, ma il personale del sistema sanitario nazionale, sia nella componente pubblica sia in quella privata, necessita di una visione sistemica che attualmente è assente.

			Il personale è la risorsa chiave del sistema sanitario e la sua programmazione, formazione, organizzazione e gestione necessitano di un quadro legislativo e finanziario coerente e incentrato sulla qualità e sul merito.

			Vi è la necessità di un’accelerazione alla copertura e al ringiovanimento degli organici tramite un programma straordinario di assunzioni e un miglioramento costante e sostanziale delle retribuzioni e delle condizioni di lavoro del personale sanitario che lo allinei alle migliori esperienze comunitarie.

			E infine, last but non least, la garanzia di un finanziamento stabile e adeguato a medio termine. Per quanto il Piano nazionale di ripresa e resilienza rappresenti un positivo strumento di finanziamento degli investimenti finalizzati a far riprendere il Servizio sanitario nazionale dalle conseguenze della pandemia e ad avviare un percorso virtuoso di innovazione, gli attuali documenti di programmazione finanziaria pubblica approvati dal governo non solo non appaiono garantire nei prossimi anni un aumento del finanziamento del sistema a livelli neanche lontanamente comparabili ai Paesi più sviluppati dell’Unione europea, ma di fatto ne determinano una crescita nulla o addirittura negativa. Ritorniamo cioè ai livelli pre-pandemici senza aver imparato nulla. Ancora una volta risulta difficile per il ministro della Salute convincere i ministri economici che la sanità va vista come l’investimento più efficace che un Paese possa fare e che anche se le risorse sono limitate non è in questo settore che vanno effettuati tagli o mancati incrementi.

			La sanità costituisce un settore prioritario di interesse pubblico, individuale e collettivo, e ad essa devono essere garantiti finanziamenti a medio termine adeguati alla soddisfazione dei bisogni e della domanda di salute del Paese. Senza salute non vi può essere sviluppo sociale ed economico, vale la pena ricordarlo fino all’esaurimento. 

			Spero di aver chiarito in questo libro perché è giunto il momento di smetterla di considerare la sanità pubblica come la risorsa da attivare solo in caso di emergenza e cominciare a migliorare i meccanismi decisionali e di coordinamento quando questa si concretizza.

			È necessario investire di più nelle misure di prevenzione, cioè nella ricerca finalizzata alla scoperta di nuovi virus, nel costante monitoraggio del possibile passaggio di questi dall’animale all’uomo, nella capacità di produrre rapidamente e in quantità adeguata test diagnostici e dispositivi di protezione individuale, nella capacità di risposta delle organizzazioni sanitarie, nella collaborazione internazionale tra istituzioni sanitarie, nell’informazione e educazione della popolazione, nel miglioramento della comunicazione.

			Dobbiamo smettere di ripetere gli stessi errori per uscire dall’attuale pandemia e per farci trovare pronti per la prossima che, prima o poi, sicuramente arriverà.

			Per non prolungare questa situazione per anni è necessario avere un rapporto più equilibrato tra interessi particolari e interesse generale. Per questo è urgente che le istituzioni internazionali, le Nazioni Unite in primis, facciano valere lo stato di necessità per imporre la produzione presso tutti i Pae­si che dispongono di risorse umane e tecnologiche per farlo delle dosi di vaccino necessarie per realizzare una campagna vaccinale veramente globale e non limitata solo ad alcuni Paesi ricchi. La collaborazione internazionale è in­dispensabile e in questo senso importantissima l’inaugurazione, avvenuta a settembre 2021 a Berlino, del primo Hub globale per l’Intelligence pandemica ed epidemica dell’Organizzazione mondiale della sanità, la cui attivazione è stata resa possibile da un finanziamento di 30 milioni di euro del governo tedesco: è la prima volta nella storia dell’umanità che abbiamo un unico polo informativo per tutto il pianeta.

			È probabile che la vita sul nostro pianeta non tornerà alla normalità fino a quando la quasi totalità della popolazione non sarà stata vaccinata e probabilmente neanche allora: forse il COVID-19 rappresenta il punto di svolta definitivo tra un’epoca storica e un’altra e non torneremo mai completamente indietro.

			La pandemia ha eroso il senso di autonoma onnipotenza dei governi nazionali, anche delle superpotenze. Ci ha fatto capire l’importanza della scienza e della collaborazione internazionale, della necessità di lavorare insieme in modo trasparente ed efficace. È una percezione che ebbi chiara non appena vidi quello che stava succedendo negli Stati Uniti e lo dissi chiaramente nel marzo 2019 in un dibattito televisivo. Al politologo americano Edward Luttwak, che sosteneva che a giugno sarebbe finito tutto e che gli elettori americani avrebbero presto dimenticato ogni cosa, replicai che non sarebbe stato così e che sulla gestione della pandemia Trump si giocava il proprio destino e lo stava facendo malissimo.

			Trump aveva definito a fine gennaio il SARS-COV2 «una bufala», per poi dire una settimana dopo che l’epidemia era «praticamente sotto controllo», per poi aggiungere alla fine di febbraio che «sarebbe sparita da sola», insistendo «che c’erano pochissimi casi negli Stati Uniti» e «che se ne stava andando via», salvo poi essere costretto a dichiarare il 17 marzo che ci si trovava nel bel mezzo di una pandemia.

			In futuro nessuno potrà più dire che le pandemie sono eventi improbabili e imprevedibili. Ma oltre a prepararsi a prevenirle e a fronteggiarle, sarà necessario ripensare al modo in cui la specie umana vive sul pianeta Terra, a come lo sta depredando e sfruttando, all’arroganza con cui si rapporta con il mondo animale e con quello vegetale, alla stupidità autodistruttiva delle sue scelte.

			Lo scriveva con chiarezza già nel 1995 Laurie Garrett nel suo libro La prossima peste: nuove malattie emergenti in un mondo sbilanciato: «l’umanità deve cambiare la sua prospettiva sul posto che occupa sulla Terra per evitare o sopravvivere alla prossima peste. La rapida globalizzazione delle nicchie umane richiede che ovunque sul pianeta gli esseri umani vadano oltre la visione dei loro quartieri, regioni, Paesi o emisferi come la somma delle proprie personali ecosfere. I microbi e i loro vettori non riconoscono alcuno dei confini artificiali costruiti dagli uomini [...] Nel mondo dei microrganismi la guerra è una costante [...] e non c’è più tempo».

			Una pandemia fa emergere il meglio e il peggio degli uomini. In questa del XXI secolo ne abbiamo avuto ampia conferma: medici e infermieri trattati come eroi da alcuni e come terroristi da altri, giornalisti seri e responsabili da una parte e guitti in cerca di audience dall’altra, politici seri e interessati al bene pubblico e altri avventurieri interessati solo al proprio destino politico, scienziati seri e rigorosi a fronte di altri vanesi e approssimativi, persone raziocinanti e responsabili di contro a soggetti stupidi e pericolosi per sé e per gli altri.

			Come scienziato di sanità pubblica ho cercato in questa pandemia di dare il mio contributo per individuare una strada d’uscita dall’emergenza e per impostare una strategia adeguata ad affrontare con più consapevolezza e metodo il futuro che, seppur incerto, resta in larga parte condizionato dalle nostre scelte.

			Confesso che, a fronte della soddisfazione per i risultati positivi ottenuti nella prima fase, ho vissuto la frustrazione di non aver potuto incidere di più per evitare la seconda e la terza ondata epidemica che hanno provocato un numero di malati e di morti di gran lunga superiori ai precedenti, e che si sarebbero potuti evitare mostrando maggiore coraggio e agendo con tempestività.

			Il COVID-19 ha rivelato la sconcertante fragilità del nostro Paese, la nostra vulnerabilità, la nostra incapacità di coo­perare, di coordinarci e di lavorare e agire insieme. Troppe persone sono morte, troppe famiglie sono ancora nel dolore, troppe comunità sono state abbandonate alla malattia. Siamo stati travolti da un virus che ci ha fatto precipitare nell’incertezza, nella povertà, nella limitazione delle libertà.

			La pandemia ci impone di interrogarci se siamo in grado di evitare che questo succeda di nuovo. Dipende da noi, dalla capacità che avremo di indirizzare le risorse che arriveranno dai fondi europei verso la sanità, la ricerca, la formazione, l’innovazione, dalla capacità di premiare il merito, dalla volontà di tradurre finalmente nella nostra lingua la parola accountability. Come scriveva Indro Montanelli, «è un termine chiave della democrazia anglo-sassone, indica il dover rendere conto del proprio operato a chi ci ha eletto o paga il nostro stipendio. In italiano non è stata ancora tradotta».

			Sarebbe l’ora di farlo, o sarà un pandemonio.
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