
OMLT è l’acronimo di Operational
Mentoring and Liaison Team. L’attivi-
tà degli OMLT costituisce uno dei
contributi fondamentali della mis-
sione ISAF NATO volta a favorire
l’incremento in termini di capacità,
autonomia e competenze delle For-
ze Armate afghane.
Sinteticamente è possibile eviden-
ziare come compito primario dei te-
ams costituenti gli OMLT sia quello
di sovrintendere all’addestramento
e alla «mentorizzazione» (1) delle
unità dell’Esercito afghano (ANA -
Afghan National Army) durante le fa-
si di esercitazione e in operazioni.
Le attività OMLT sono condotte a li-
vello di Corpo d’Armata, di Brigata
e di Kandak (battaglione), con la fi-
nalità di supportare ed assistere
l’ANA nelle sue funzioni. I teams
che compongono gli OMLT sono
solitamente composti da circa 20-30

persone, dipendendo dal tipo di
unità che viene affiancata e suppor-
tata, e sono dispiegati per un perio-
do di almeno sei mesi. Questo al fi-
ne di instaurare solidi ed efficaci
rapporti di collaborazione e ottimiz-
zare gli effetti della mentorizzazio-
ne. Ciascun team svolge le proprie
attività anche nei diversi settori ap-

partenenti alla branca logistica.
Tra le molteplici responsabilità di un
OMLT la prima è: «addestrare, istruire
e mentorizzare tutte le aree funzionali
all’interno dell’unità al fine di persegui-
re un continuo miglioramento delle ca-
pacità, incluse le procedure di staff, per
la conduzione di attività operative a li-
vello Kandak o superiore».

44 Rivista MMilitare

L’Esercito Italiano ha raggiunto una consolidata esperienza, all’interno
della NATO, per quanto attiene le attività dell’OMLT in differenti am-
bienti e contesti operativi. L’OMLT IX è stato un ulteriore momento di
crescita nell’ambito della salda e proficua attività di partnership tra
unità ISAF e ANA.
Questo articolo descrive l’esperienza sanitaria all’interno dell’OMLT
IX in Farah - Camp Sayar, dove è dislocata la 2a Brigata del 207° Corpo
d’Armata afghano, confrontando peculiarità e differenze, da noi osser-
vate, tra ANA e Forze Armate italiane.
Noi raccontiamo la personale esperienza vissuta e il nostro punto di
vista riguardo alcuni specifici aspetti sanitari di questa straordinaria
avventura.

FARAH, OOMLT IIX: 
PARTNERSHIP TTRA
L’ESERCITO IITALIANO
E LL’ESERCITO AAFGHANO

DOTTRINE SANITARIE A CONFRONTO



Le Forze Armate italiane hanno rag-
giunto una consolidata esperienza
all’interno della NATO per quanto
concerne le attività connesse con i
programmi OMLT in diversi contesti
e ambienti. Con riferimento all’Af-
ghanistan, è appena giunta a conclu-
sione l’esperienza dell’OMLT IX.
Negli ultimi anni si è osservato un
continuo e significativo migliora-
mento nelle relazioni tra i teams
OMLT della NATO e l’ANA, con
un indubbio miglioramento delle
capacità operative e positive ricadu-
te per tutti i settori.
Nell’ambito della branca logistica, i
Servizi Sanitari svolgono un ruolo
fondamentale nell’assicurare l’effi-
cienza delle unità in tutte le diverse
realtà e condizioni operative. Que-
sto è particolarmente vero allorché
le truppe sono impiegate in scenari
o contesti operativi definibili ad al-
ta intensità. Molteplici sono le fun-
zioni del servizio sanitario: medici-
na preventiva, primo soccorso e
chirurgia di guerra, igiene, disinfe-
zione e disinfestazione, addestra-
mento del personale sanitario - dai
medici e infermieri professionali ai
soccorritori militari o combat life sa-
ver -, corretta gestione della modu-
listica sanitaria e delle comunica-
zioni, gestione dei rifornimenti sa-
nitari, gestione e immagazzinamen-
to dei farmaci solo per citare le
principali attività.
Ognuna delle suddette attività rap-
presenta un item fondamentale da
affrontare, sviluppare e gestire du-
rante una esperienza OMLT. È faci-
le comprendere come, nell’ambito
di un reparto militare, gli aspetti sa-
nitari non rappresentino una condi-
zione a se stante e svincolata dal re-
sto delle attività, ma spesso coinvol-
gano altre branche dell’arte militare
quali ad esempio intelligence, opera-
zioni, logistica, CIMIC ecc.. Pertanto
solo una organizzazione integrata e
ben addestrata è in grado di ottene-
re risultati positivi e duraturi evi-
tando, al contempo, il rischio di fal-
limento per la missione intrapresa.
Per tali ragioni l’attività di mento-

rizzazione relativa agli aspetti sani-
tari appare di notevole importanza,
anche se difficile da gestire, dal mo-
mento che risulta necessario tener
contemporaneamente presenti non
solo gli aspetti prettamente sanitari,
ma anche le condizioni operative in
cui questi devono essere attuati. So-
lo per comprendere la complessità
dell’argomento, appare sufficiente
indicare schematicamente le princi-
pali funzioni a cui è deputato il Ser-
vizio Sanitario delle Forze Armate
afghane (Afghan National Army He-
alth System - ANAHS). L’ ANAHS si

compone di 10 funzioni sanitarie:
• Comando, Controllo, Comunica-

zioni, Computer e Intelligence rela-
tivi agli aspetti della sanità
(MEDC4-I);

• Primo Soccorso e Trattamento
(MEDTREAT);

• Sgomberi ed Evacuazione medica
(MEDEVAC);

• Ricovero e cure (HOSP);
• Servizi Odontoiatrici (DENTAL);
• Igiene e Medicina Preventiva

(PVNTMED);
• Supporto Sanitario allo Stress ope-

rativo e in combattimento (COSC);
• Servizi Veterinari (VETMED);

• Logistica Sanitaria (MEDLOG);
• Medicina di Laboratorio (ME-

DLAB). 
Finalità del presente articolo è quel-
la di descrivere la nostra esperienza
sanitaria nell’ambito dell’attività
dell’OMLT IX svolta a Farah, Camp
Sayar, dove è dislocata la 2a Brigata
del 207° Corpo d’Armata dell’ANA,
confrontando alcune differenze da
noi osservate tra i servizi sanitari
dell’ANA e quelli italiani e della
NATO e riportando alcuni aspetti
peculiari di questa straordinaria
esperienza.

BREVE DESCRIZIONE
DELL’ORGANIZZAZIONE
E DELLA DOTTRINA DEI
SERVIZI SANITARI DELL’ANA

Occorre passare brevemente in ras-
segna l’organizzazione sanitaria e la
dottrina dell’ANA, incentrando l’at-
tenzione specialmente sulle attività
operative a livello Kandak e Brigata.
I Servizi Sanitari delle Forze Armate
afghane (ANAHS) rappresentano
un complesso network di sistemi in-
tercorrelati e interdipendenti che
forniscono un «continuum» di trat-
tamenti sanitari direttamente dal
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luogo in cui il militare ha subito
l’infortunio o è stato ferito (Point of
Injury - POI) attraverso una serie di
passaggi successivi rappresentati
dai roles sanitari. Questi ultimi sono
strutture sanitarie contraddistinte
da un livello via via crescente di ca-
pacità di trattamento e cura in gra-
do di fornire le terapie adeguate, in-
clusi gli eventuali trattamenti riabi-
litativi finali.
I due compiti fondamentali del-
l’ANAHS sono di:
• fornire ai militari un supporto sa-

nitario adeguato (comprensivo di
cura dei feriti, sgombero degli
stessi attraverso la catena sanita-
ria dei roles via via crescenti in ter-

mini di capacità sanitarie, inclu-
dendo le correlate funzioni di lo-
gistica sanitaria);

• attuare tutte le misure di preven-
zione sanitaria (FHP - Force Health
Protection) in grado di garantire il
benessere psicofisico dei soldati,
in particolare nei contesti a più al-
ta valenza operativa. I Servizi Sa-
nitari dell’ANA sono orientati a
promuovere il benessere psicofisi-
co dei militari, a prevenire le pa-
tologie dovute alle malattie e agli
infortuni occorsi non in combatti-
mento (DNBI - Disease and Non
Battle Injury) e ad offrire un tem-
pestivo ed efficace trattamento,
gestione e cura dei feriti.

Come già accennato, l’ANAHS si
compone di 10 funzioni e, in accor-
do con le oramai consolidate regole
internazionali su cui si basa il Sup-
porto dei Servizi Sanitari al Com-
battimento (CHSS - Combat Health

Service Support), anche l’ANAHS è
un sistema che fornisce la propria
assistenza attraverso una serie di
cosiddetti anelli (echelons) di cura.
Il CHSS dell’ANA è suddiviso in 4
anelli in ordine crescente dal primo
al quarto e ciascuno si contraddi-
stingue per capacità di cura e tratta-
mento via via sempre più elevate ri-
spetto al precedente livello.
I principi che sovrintendono il
CHSS dell’ANA sono: conformità;
continuità; controllo; prossimità;
flessibilità; mobilità.
La comprensione dei suddetti prin-
cipi appare chiara e una spiegazio-
ne dettagliata delle caratteristiche
specifiche di ciascuno di questi esu-

la dalle finalità del presente lavoro
(si rimanda a quanto descritto nella
dottrina ANA - ANA Doctrine
4.02.2 - per un più esaustivo appro-
fondimento).
Dai principi su cui fanno fonda-
mento i CHSS dell’ANA scaturisco-
no anche le cosiddette «battlefield ru-
les», ovvero le regole sanitarie da
adottare «sul campo». Esse aiutano
a stabilire le priorità e a risolvere le
eventuali problematiche mediche
da affrontare. La finalità del CHSS
dell’ANA è quella di fornire un si-
stema di assistenza sanitaria senza
soluzioni di continuità dalla sede
iniziale dove il soldato è rimasto fe-
rito, traumatizzato o si è ammalato,
attraverso successive e consecutive
postazioni sanitarie - definite anelli
- di trattamento medico in grado di
fornire le cure definitive e riabilita-
tive.
Possiamo riassumere le capacità sa-

nitarie di ciascun anello nei quali è
suddiviso il CHSS come segue.

Primo Anello (Echelon I)

È devoluto a prestare le prime cure
ai militari feriti/traumatizzati/ma-
lati. Tra le attività svolte a questo li-
vello vi sono:
• il primo soccorso e le misure sal-

vavita;
• la prevenzione e il trattamento

delle malattie e degli infortuni
non legati al combattimento (di-
sease and nonbattle injuries -
DNBIs);

• le misure sanitarie di prevenzione
dello stress in operazioni e in com-
battimento;

• la raccolta dei feriti;
• lo sgombero sanitario (MEDEVAC).
Le cure, a livello di Primo Anello,
sono fornite dal seguente personale:
• plotone sanitario dei Kandak di

manovra o di supporto al combat-
timento;

• compagnie sanitarie dei Kandak di
supporto al combattimento (CSS
Kandak);

• presidi sanitari delle guarnigioni
(Garrison troop medical clinics).

A questo livello il trattamento sani-
tario è fornito da un medico - lo
specialista dei trauma - o da altro
personale sanitario presente a livel-
lo della struttura sanitaria di
Kandak. Lo specialista traumatologo
è assistito, nelle sue funzioni, da di-
versi assistenti medici addestrati a
prestare assistenza sanitaria al pa-
ziente traumatizzato. È inoltre im-
portante sottolineare come tutti i
soldati siano addestrati nel saper
applicare le manovre basilari di au-
to e primo soccorso (le cosiddette
regole di self-aid and buddy aid). In
aggiunta, ogni squadra o team di-
spone di almeno un combat lifesaver.
Questi è un soldato appartenente ad
una unità non di carattere sanitario
che, oltre al proprio specifico settore
di impiego, ha seguito con profitto
un corso di primo soccorso e di assi-
stenza al paziente ferito/traumatiz-
zato.
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Secondo Anello (Echelon II)

È dislocato a livello di Brigata ed
opera attraverso la Compagnia Sa-
nitaria (Medical Company) del CSS
Kandak. All’interno della Compa-
gnia Sanitaria vengono trattenuti o
ricoverati solo i militari con
ferite/traumi di non particolare
gravità e comunque in grado di ri-
tornare in servizio entro 1-3 giorni.
Ovviamente nel caso di pazienti
gravi il trattamento sanitario di
emergenza (già iniziato immediata-
mente a livello di Primo Anello)
può essere proseguito, qualora ne-
cessario, così come possono essere
attuate altre misure e procedure sa-
nitarie necessarie per stabilizzare le
funzioni vitali del ferito, ma a que-
sto livello non ci sono capacità e di-
sponibilità chirurgiche (sale opera-
torie e teams chirurgici). La Compa-
gnia Sanitaria riveste un ruolo fon-
damentale nel fornire il supporto
sanitario a favore di tutte le unità
della Brigata di appartenenza o da
essa dipendenti.
La «Medical Company» svolge le se-
guenti funzioni:
• trattamento dei militari con pato-

logie od affezioni di minor gravi-
tà, triage (selezione, smistamento,
sgombero e definizione dei criteri
di priorità nel trattamento) nei ca-
si di emergenza di massa (mass ca-
sualties); manovre rianimatorie di
primo soccorso e stabilizzazione
del paziente traumatizzato; tecni-
che avanzate di terapia del feri-
to/traumatizzato; misure di trat-
tamento atte a consentire l’even-
tuale ulteriore evacuazione dei
pazienti verso strutture sanitarie
di livello superiore;

• evacuazione e sgombero via terra
dei pazienti dalle strutture sanita-
rie del Primo Anello (ad esempio
Kandak Aid Station) o da punti rac-
colta feriti prestabiliti.

• rifornimento delle unità apparte-
nenti alla Brigata dei presidi far-
macologici e sanitari di urgenza
ed emergenza;

• consulenze mediche a favore dei

pazienti provenienti da strutture
sanitarie di 1° Anello.

• capacità di accoglienza/ricovero
fino a 40 militari affetti da patolo-
gie che consentano il rientro in
servizio entro le 72 ore successive.

• coordinamento con la sezione Af-
fari culturali e religiosi in caso di
necessità di supporto religioso.

• cure odontoiatriche d’urgenza.
La composizione della Medical Com-
pany è rappresentata in figura 1.
L’assistenza sanitaria a livello di Se-
condo Anello è fornita anche dalle
cosiddette «Garrison Medical
Clinics», che sono delle piccole
strutture sanitarie con possibilità di
ricovero e cura dei pazienti e con-
traddistinte da limitate capacità di
diagnostica di laboratorio. In gene-
rale, con il termine Garrison vengo-
no indicate delle unità di supporto
logistico per i servizi che sono ge-
rarchicamente alle dirette dipen-
denze del Corpo d’Armata e sono
costituite da diverse componenti,
inclusa una struttura sanitaria.

Terzo Anello (Echelon III)

Questo è rappresentato dagli Ospe-
dali Regionali. Al momento si tro-
vano a Kandahar, Gardez, Herat e
Mazar-e-Sharif. Sono strutture sani-
tarie attrezzate, in termini di perso-

nale e mezzi, in grado di attuare le
procedure di rianimazione, di svol-
gere interventi chirurgici e di in-
staurare il previsto trattamento
post-operatorio.

Quarto Anello (Echelon IV)

Le cure a questo livello sono svolte
dall’Ospedale Militare nazionale di
Kabul o da altri Centri Sanitari Spe-
cialistici nazionali in grado di forni-
re le cure specialistiche avanzate,
quelle definitive nonché l’eventuale
trattamento riabilitativo necessario.
Passando quindi a considerare l’al-
tro aspetto prioritario correlato alla
logistica sanitaria, ovvero il riforni-
mento di farmaci, di materiali, equi-
paggiamento e parti di ricambio
(quella che viene definita, nell’ambi-
to della dottrina ANA, come Classe
VIII dei Rifornimenti Sanitari) occor-
re segnalare come questi siano ap-
provvigionati attraverso specifici ca-
nali sanitari. In generale, le unità a
livello Brigata o di rango inferiore
dispongono di una autonomia di 5
giorni per quanto riguarda i riforni-
menti sanitari. Durante le attività
operative o di combattimento le se-
zioni o i plotoni sanitari, così come
le Medical Company del CSS Kandak
ricevono i rifornimenti sanitari sotto
forma di pacchetti precostituiti di
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farmaci e medicinali provenienti di-
rettamente dai depositi avanzati di-
pendenti dalla Sezione Rifornimenti
Sanitari di Corpo d’Armata. Le ope-
razioni di rifornimento verso le uni-
tà «in prima linea» vengono attuate
fino al conseguimento del ripiana-
mento delle carenze oppure fino a
quando la situazione lo rende ne-
cessario. Attualmente il rifornimen-
to del materiale sanitario (classe
VIII) alle unità avanzate viene nor-
malmente realizzato avvalendosi
delle ambulanze in qualità di mezzi
di trasporto farmaci e presidi sani-
tari. In figura 2 è rappresentato lo
schema della logistica di riforni-
mento dei materiali sanitari.

BREVE DESCRIZIONE
DELL’ORGANIZZAZIONE E
DELLA DOTTRINA SANITARIA
DELL’ESERCITO ITALIANO:
PRINCIPALI ASPETTI

In sintesi, si può affermare che il
compito dei Servizi Sanitari del-
l’Esercito Italiano (E.I.) sia quello di
promuovere, sostenere e provvede-
re al benessere psicofisico e alla sa-
lute di tutti i militari, in qualsiasi
luogo o situazione essi vengano im-
piegati.
I Servizi Sanitari si compongono
delle seguenti funzioni principali:
• primo soccorso e trattamento, me-

dicina preventiva ed educazione
sanitaria;

• diagnostica, cura, ospedalizzazio-
ne e riabilitazione;

• medicina legale;
• addestramento e aggiornamento

del personale sanitario;
• immagazzinamento, rifornimento

e ripianamento di farmaci e presi-
di sanitari.

I Servizi Sanitari dell’Esercito Italia-
no fanno riferimento ai principi del-
la Dottrina Logistica: flessibilità;
semplicità; previsione; specializza-
zione; interoperabilità; bilanciamen-
to; economicità (si rimanda alla bi-
bliografia per un eventuale appro-
fondimento sull’argomento).

Schematicamente, l’organizzazione
logistica dell’E.I., che include anche
i servizi sanitari, è articolata in due
zone principali così definibili:
• Zona Logistica di Supporto: ha la

responsabilità di assicurare il sup-
porto logistico a tutto l’E.I.. Que-
sta zona è dislocata sul territorio
nazionale;

• Zona Logistica di Aderenza: è la

zona in diretta connessione con la
componente operativa dell’E.I..

Normalmente, in caso di missione
fuori area, l’organizzazione logistica
mette in atto un sistema «ad hoc» in
grado di far fronte alle necessità della
missione. La zona logistica di aderen-
za ha il compito di sostenere diretta-
mente le forze impiegate in missione
e coincide con il CSS. Dispone di una
specifica e propria catena di Coman-

do e Controllo (C2) ed ha a sua dispo-
sizione mezzi, risorse e strumenti
contraddistinti da una elevata mobili-
tà, normalmente impiegati nelle mis-
sioni fuori area. Nei teatri operativi,
solitamente, la componente logistica è
suddivisa in una zona di supporto di
retrovia (Rear Support Area - RSA) e in
una zona di supporto avanzata (For-
ward Support Area - FSA). Le figure 3

e 4 rappresentano schematicamente
tale suddivisione della componente
logistica, con particolare riferimento
agli aspetti sanitari.
Passando a considerare nello speci-
fico le attività sanitarie, concorde-
mente con la dottrina NATO3, que-
ste sono sviluppate in ruoli o
«roles», caratterizzati da capacità sa-
nitarie via via crescenti passando
dal role 1 al role 4.

48 Rivista MMilitare

Fig. 3



Role 1

Nel Role 1 - che in ogni circostanza è
sempre di competenza nazionale -
vengono attuate le attività sanitarie
di raccolta dei militari feriti/trau-
matizzati, primo soccorso e stabiliz-
zazione delle funzioni vitali, eva-
cuazione alle strutture sanitarie di
livello superiore. Normalmente il
Role 1 è dislocato a livello di batta-
glione o unità equivalente. L’orga-
nico del personale sanitario (medici,
infermieri, personale paramedico)
non è fisso dal punto di vista nume-
rico, ma può variare in relazione al-
la tipologia della missione. A questo
livello, il trattamento del paziente
deve osservare la cosiddetta regola
della «golden hour»: in pratica, con
tale termine, si intende sottolineare
come i trattamenti di urgenza deb-
bano essere effettuati entro un’ora
dall’insorgenza dell’evento lesivo.
Al fine di ridurre i tempi di evacua-
zione dei soldati feriti/traumatizza-
ti è possibile organizzare anche una
o più ambulanze da adibire a punto
di primo soccorso e raccolta feriti,
dislocabili in prossimità delle unità
combattenti o in operazione.

Role 2

Solitamente il Role 2 è situato in
ambito Brigata e può essere di
competenza nazionale o multina-
zionale. A questo livello vengono
accolti e trattati i soldati evacuati
dal Role 1. Il Role 2 è la prima po-
stazione sanitaria dotata di capaci-
tà chirurgiche in grado di stabiliz-
zare le condizioni del paziente. In
ogni caso l’organizzazione sanita-
ria predisposta deve essere in gra-
do di assicurare che, qualora neces-
sario, il trattamento chirurgico pre-
visto venga attuato non più tardi di
sei ore dall’insorgenza dell’evento.
Il Role 2 è responsabile anche del ri-
fornimento dei medicinali e dei
presidi sanitari alle unità e Role 1
dipendenti. Riassumendo, i suoi
principali compiti sono:
• accogliere e trattare i soldati feri-

ti/traumatizzati/malati prove-
nienti dal Role 1; 

• applicare le regole del triage e del
primo soccorso nelle situazioni di
emergenza;

• disporre di adeguate capacità di
diagnostica per immagini (Radio-
grafie, Ecografie ecc.); 

• disporre di almeno una sala ope-
ratoria con uno o più teams chi-
rurgici;

• disporre di una capacità di ricove-
ro di 30 letti;

• disporre di un nucleo disinfezio-
ne/disinfestazione.

Role 3

È la massima configurazione, in ter-
mini di capacità sanitarie, che una
Nazione può esprimere in un teatro
operativo. Alcune volte è a carattere
multinazionale oppure può essere
gestito da una «nazione guida». Ri-
spetto al Role 2 dispone di una più
ampia capacità di ospedalizzazione,
di diversi teams chirurgici e di nu-
merose figure specialistiche (ad es.
ortopedico, pediatra, oculista, gine-
cologo, otorinolaringoiatra, ecc.).
Il Role 3 ha inoltre il compito di sup-
portare le esigenze di rifornimento
e ripianamento di farmaci e mate-
riali sanitari dei Role 2 dislocati nel-
la propria area di responsabilità.

Role 4

È situato in madrepatria ed è rap-
presentato dal Policlinico Militare
di Roma o, se del caso, da altri cen-
tri sanitari di alta specializzazione.
Dispone in pratica di tutte le com-
petenze specialistiche e diagnosti-
che ed è in grado di far fronte alle
cure definitive e al trattamento ria-
bilitativo.
L’evacuazione dei pazienti attraver-
so i diversi role può avvenire via ter-
ra, tramite ambulanza, o mediante
evacuazione sanitaria (MEDEVAC)
per via aerea mediante l’utilizzo di
specifici assetti (ad ala fissa o rotan-
te) dedicati.

L’ESPERIENZA SANITARIA
ALL’INTERNO DELL’OMLT IX.
ALCUNI DATI E PRINCIPALI
ANNOTAZIONI

È già stato scritto come il compito
dell’OMLT sia quello di addestrare
e mentorizzare le unità dell’ANA
durante l’addestramento e le attivi-
tà operative. In questo specifico
contesto, viene descritta la nostra
personale esperienza come compo-
nente sanitaria dell’OMLT IX, che
ha sviluppato la propria attività in
cooperazione con la 2a Brigata del
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207° Corpo d’Armata dell’Esercito
Afghano in Camp Sayar - Farah, nel
periodo giugno-dicembre 2010.
L’OMLT IX si è dimostrato un ulte-
riore momento di crescita nell’ambi-
to di una consolidata attività di coo-
perazione tra le forze ISAF e l’ANA.
Per tale motivo - partendo da un
buon livello di base di preparazione
e addestramento delle unità, anche
per quanto riguarda gli aspetti sani-
tari - abbiamo deciso di focalizzare
la nostra attenzione su alcuni punti
chiave, ritenuti essenziali, nonché
sul principale obiettivo da conse-
guire durante il nostro mandato.
Nello specifico, abbiamo deciso di
incentrare la nostra attenzione sui
seguenti aspetti preminenti:
• implementare la preparazione e

l’addestramento del personale sa-
nitario in accordo e sulla falsariga
di quanto stabilito dalla dottrina

ANA1,3,4,5,6;
• adattare il tipo di addestramento

facendo riferimento al reale conte-
sto operativo nel quale il persona-
le sanitario è chiamato a svolgere
la propria missione, tenendo bene
a mente i continui cambi di scena-
rio spesso riscontrabili.

• incrementare le capacità di saper
usare le corrette procedure in ter-
mini di modulistica e comunica-
zione (ad esempio corretto uso dei
format, della messaggistica e report
sanitari, della catalogazione e ar-
chiviazione) all’interno dei Kandak
e della Brigata, seguendo la previ-
sta catena di comando.

• supportare tutte le attività del-
l’ANA, con la finalità ultima di far
acquisire ai colleghi una completa
autonomia in termini di capacità
sanitaria nei vari contesti, inclusi
quelli a più alta valenza operativa.

Per quanto attiene ai primi due
punti abbiamo deciso di adottare
una metodologia basata essenzial-
mente sul «training on the job» al fine
di ottenere una reale e duratura ca-
pacità di «management» dei servizi
sanitari a livello di Kandak e Brigata.
Giorno dopo giorno abbiamo tra-
scorso gran parte del nostro tempo
a stretto contatto con i nostri colle-
ghi mentorizzati, cercando di trova-
re assieme le soluzioni necessarie
sia per risolvere le attività di routine
sia per saper affrontare e dare rispo-
ste a problematiche straordinarie o
impreviste. Per questa ragione la
nostra attività di mentorizzazione
non ha riguardato solo ed unica-
mente il personale della branca sa-
nitaria, ma ha coinvolto tutti gli ele-
menti chiave all’interno dei Kandak
e della Brigata (G/S 3, G/S 4, Co-
mandanti di unità o sezione ai vari
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livelli, ecc.) con la finalità di stabili-
re un sistema consolidato e ben ad-
destrato di interrelazioni fra i vari
settori. Una tale metodologia ha ot-
tenuto il risultato di semplificare le
procedure e, al contempo, di otti-
mizzare il tempo a disposizione per
risolvere o far fronte alle incomben-
ze lavorative quotidiane.
Un altro aspetto che riteniamo op-
portuno sottolineare è la strategia di
insegnamento intrapresa nell’adde-
stramento dei medics al fine di risul-
tare il più aderente possibile ai pa-
rametri di capacità e competenza
che il personale sanitario con la
qualifica di medic deve conseguire
in accordo con quanto stabilito dalla
dottrina dell’ANA4. Per esempio,
facendo riferimento all’aspetto di-
dattico, si è deciso di modificare la
metodologia passando da una tipo-
logia basata su «lezioni frontali» ad
attività di insegnamento più coin-
volgenti ed istruttive basate sul «ro-
le play». Anche gli argomenti delle

lezioni sono stati selezionati e scelti
con l’intenzione di fare riferimento
a scenari strettamente legati alla
specifica missione o attività lavora-
tiva che il nostro personale sanitario

era chiamato a svolgere. Ad esem-
pio, invece di limitarci a ripetere i
concetti basici (seppur fondamenta-
li) del Primo Soccorso, del BLS (Ba-
sic Life Support) e del PHTLS (Pre
Hospital Trauma Life Support) abbia-
mo preferito pianificare e organiz-
zare le lezioni basandoci sui possi-
bili contesti operativi nei quali il
personale sanitario dell’ANA
avrebbe potuto essere impiegato e
che spesso si contraddistinguono
per condizioni o fattori limitanti che
si discostano grandemente dalla si-
tuazione teorica che si può appren-
dere secondo una didattica sanitaria
predefinita.
La corretta preparazione ed allesti-
mento degli specifici zaini di primo
soccorso (i cosiddetti M5) impiegati
dal personale sanitario dell’ANA;
una buona conoscenza e padronan-
za d’uso degli equipaggiamenti e
del materiale sanitario necessario
all’interno delle ambulanze impie-
gate in attività operative; il rapido e

pronto trattamento delle emorragie
sul campo facendo ricorso anche al-
l’uso dei più innovativi ausili al ri-
guardo messi a disposizione dalla
moderna tecnologia medica; una

corretta metodologia di approccio e
gestione delle emergenze di massa
(MASCAL - mass casualties) facendo
riferimento alle regole basilari del
triage, sono solo alcuni degli argo-
menti che abbiamo deciso di affron-
tare nelle nostre lezioni ed esercita-
zioni pratiche.
Passando ad analizzare la proble-
matica connessa con la gestione del-
la modulistica e il corretto uso dei
format prescritti nelle comunicazioni
e nella messaggistica, appare chiaro
come la non adeguata applicazione
delle procedure e metodologie pre-
viste possa far correre il rischio di
ingenerare una condizione negati-
va, in grado di danneggiare l’effi-
cienza dell’intera unità. Infatti, non
disporre di una corretta visione e
conoscenza della situazione non
consente di elaborare una chiara ri-
sposta sul come operare al fine di
evitare carenze, inefficienze o pro-
blematiche, che possono compro-
mettere o inficiare l’intera capacità
del sistema o del reparto.
Il giusto uso di procedure e format
stabiliti rappresenta quindi un re-
quisito fondamentale nella normale
catena di Comando e Controllo,
nonché nel flusso di rifornimenti e
ripianamento di materiali, farmaci
ed attrezzature sanitarie. Quantun-
que questo presupposto risulti
chiaro ed universalmente accettato,
cionondimeno le carenze nella co-
noscenza delle corrette procedure
di utilizzo della modulistica rap-
presentano uno dei principali punti
critici di strutture complesse dal
punto di vista organizzativo come i
servizi sanitari delle Forze Armate.
Nello specifico, per quanto attiene
la modulistica e le procedure dei ri-
fornimenti e ripianamenti logistici e
di materiale sanitario, l’organizza-
zione dell’ANA si basa fondamen-
talmente su un sistema molto snello
di format e moduli. Questi sono es-
senzialmente rappresentati da due
moduli/modelli che è possibile
usare per la trattazione di tutte le
classi di materiali, inclusi quelli sa-
nitari e i medicinali (i cosiddetti
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«modello 9» e «modello 14»).
Al riguardo il nostro intento è stato
quello di richiamare l’attenzione
sulla fondamentale importanza del
corretto uso ed applicazione della
modulistica in questione ad ogni li-
vello. A cadenza bisettimanale, so-
no stati effettuati degli incontri di
aggiornamento, approfondimento e
verifica, con il personale preposto,
sul corretto uso, ad esempio, dei
modelli 9 e 14 relativi alle richieste
di rifornimenti sanitari; sulla corret-
ta compilazione e verifica dei format
a cadenza periodica inerenti la si-
tuazione sanitaria; sull’utilizzo delle
cosiddette «field medical cards», ov-
vero le tabelline diagnostiche da
utilizzare per i soldati feriti/trau-
matizzati in corso di operazioni;
sull’utilizzo e l’aggiornamento con-
tinuo dell’Individual Health Record
(HREC), cioè della cartella sanitaria
individuale da allestire per ogni mi-
litare a livello della Medical Compa-
ny e Garrison Clinic. Solo per citare i
principali esempi.
Infine, per quanto riguarda l’ultimo
punto relativo agli obiettivi che ci
eravamo prefissati, ovvero il sup-
porto a tutte le attività svolte dal-
l’ANA, per quanto attiene lo speci-
fico settore sanitario, abbiamo par-
tecipato fianco a fianco quotidiana-
mente alla maggior parte delle atti-

vità. La nostra partecipazione e col-
laborazione è stata però pianificata
con l’intento di incrementare la ca-
pacità, in termini di autonomia ope-
rativa, da parte dei colleghi e di tut-
to il personale sanitario dell’ANA,
in particolar modo durante le attivi-
tà esterne e quelle operative.
Di rilievo, nella nostra particolare
esperienza, sono state le attività sa-
nitarie sviluppate a favore della po-
polazione nel distretto di Farah
(MEDCAP activity), dove tutte le at-
tività mediche sono state condotte e
gestite, per la prima volta, in prima
persona direttamente dal personale
sanitario dell’ANA.

CONCLUSIONI

Non è intendimento di questo arti-
colo offrire un’analisi esaustiva nel-
l’ambito della comparazione tra i
Servizi Sanitari dell’ANA e dell’E.I.,
ma solo descrivere la nostra perso-
nale esperienza e il nostro punto di
vista su alcuni specifici aspetti sani-
tari.
Non c’è dubbio che l’attività svolta
all’interno di un OMLT rappresenti
una eccezionale e coinvolgente
esperienza, che mette duramente al-
la prova le capacità e le conoscenze
di tutte le persone coinvolte, ma

proprio per questo ancor più stimo-
lante e gratificante.
Raffrontati ai Servizi Sanitari del-
l’E.I. ovviamente quelli dell’Esercito
Afghano rappresentano una struttu-
ra più giovane, che necessita di tem-
po per conseguire una più completa
autonomia in termini di capacità ed
efficacia.
D’altra parte la fattiva cooperazione
tra ANA e forze ISAF è una chiara e
ferma evidenza del costante e conti-
nuo progresso in termini di capacità
ed autonomia da parte dell’ANA.
I Servizi Sanitari dell’ANA presen-
tano molte analogie quando vengo-
no confrontati con la gran parte dei
sistemi sanitari degli Eserciti delle
altre Nazioni. La principale caratte-
ristica che contraddistingue
l’ANAHS - secondo il nostro perso-
nale punto di vista - è che rappre-
senta un sistema agile, snello, pron-
to, ben adatto alle principali neces-
sità dell’Esercito Afghano, ovvero
quelle di disporre di un sistema sa-
nitario efficiente, specie in contesti
ad alta valenza operativa o in com-
battimento.
Un altro punto di forza che caratte-
rizza i Servizi Sanitari dell’ANA è
rappresentato dalla struttura dei
CSS Kandak, dove la presenza delle
Compagnie Sanitarie (Medical Com-
panies), costituite da personale sani-
tario ben addestrato concretizza
una importante risorsa in termini di
capacità sanitarie esprimibili in ogni
circostanza.
Ultimo punto, ma non per questo
meno importante da sottolineare, è
la forte motivazione sul luogo di
lavoro dimostrata dai soldati e dal
personale medico e paramedico
dell’ANA. Questa condizione ha
rappresentato un aspetto fonda-
mentale nel significativo migliora-
mento delle capacità sanitarie os-
servato durante la nostra esperien-
za in ambito OMLT IX.
Naturalmente permangono molti
punti di criticità all’interno del si-
stema. Il più importante è, a nostro
avviso, l’assenza di capacità di
sgombero sanitario per via aerea e,
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a volte, una certa carenza nel delica-
to e complesso settore dell’evacua-
zione sanitaria.
L’assenza di capacità chirurgiche a
livello di Secondo Anello costituisce
un altro importante fattore di critici-
tà, in grado di limitare e condizio-
nare sfavorevolmente il sistema. Pe-
raltro entrambi i punti rappresenta-
no problematiche ben conosciute e
molti passi sono stati già intrapresi
per cercare di risolvere le due que-
stioni. 
Altro dato importante da sottoli-
neare è l’assenza di alcune branche
sanitarie quali ad esempio la medi-
cina veterinaria (teoricamente pre-
sente, ma in pratica inesistente), la
medicina legale e la medicina del
lavoro che, in un futuro prossimo,
dovrebbero essere prese in consi-
derazione al fine di acquisire un si-
gnificativo miglioramento in ter-
mini di efficienza e capacità del-
l’intero Servizio Sanitario del-
l’ANA.
Anche le comunicazioni rappresen-
tano un altro settore chiave che de-
ve essere potenziato in un prossimo
futuro: specialmente in corso di
operazioni è fondamentale disporre
di un sistema di comunicazioni ra-
pido e preciso in caso di emergenze
sanitarie.
In conclusione, anche se bisogna
sempre tenere a mente la possibili-
tà che molti ostacoli e difficoltà po-
tranno ancora frapporsi e dovran-
no essere affrontati, non c’è dubbio
che i Servizi Sanitari afghani sono
sulla strada giusta per conseguire
una completa autonomia ed indi-
pendenza in termini di sostenibili-
tà e capacità di operare efficace-
mente in ogni situazione.
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NOTE

(1) Il neologismo «mentorizzare» viene
usato per indicare l’azione di guida
svolta dai Mentors (consiglieri) militari.
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