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Evoluzione della sicurezza sanitaria
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Capitolo 1

Il capitolo 1 si apre con la cronistoria di alcune delle prime misure che hanno condotto alla promulgazione del Regolamento Sanitario Internazionale(1969).

Tra gli avvenimenti di rilievo nel campo della salute pubblica spiccano in primo luogo: l’istituzione della quarantena, un termine che risale al XIV secolo per indicare una misura avente lo scopo di premunirsi da malattie “forestiere” come la peste; i miglioramenti che consentirono di controllare nel XIX secolo i focolai di colera; infine l’avvento della vaccinazione che permise di eradicare il vaiolo e di combattere molte altre malattie infettive nel  XX secolo. E’ fondamentale conoscere la storia della cooperazione sanitaria internazionale, i suoi successi e i suoi smacchi, per capirne l’importanza e il suo odierno potenziale. 


Lungo tutta la sua storia, l’umanità ha dovuto fronteggiare focolai di malattie infettive e altre emergenze sanitarie la cui propagazione ha comportato una mortalità senza precedenti e minacciato la salute pubblica (riquadro 1.1). Mancando di alternative, la reazione della popolazione fu quella di tenere i malati lontani da coloro che erano ancora in buona salute, sperando che l’epidemia cessasse.


Col tempo, le conoscenze scientifiche si sono evolute, le misure di quarantena perfezionale, e il progresso negli interventi di disinfestazione così come la scoperta dei vaccini hanno permesso, poco a poco, di contenere numerosi focolai di malattie infettive.

Disgraziatamente i microrganismi sono ben equipaggiati per  invadere nuovi territori, adattarsi a nuovi ospiti o a nuove nicchie ecologiche, modificare la loro virulenza o la via di trasmissione, e diventare resistenti ai farmaci. Un organismo in  grado di riprodursi un milione di volte in un solo giorno, possiede indiscutibilmente un vantaggio evolutivo, con tutte le possibilità e l’effetto sorpresa dalla sua parte. Tuttavia, per quanto siano diventate nel corso degli anni collaudate e perfezionate le misure di contenimento, rimane costantemente presente il rischio che un nuovo focolaio possa provocare un’ epidemia, non importa dove e non importa quando. La realtà è che la battaglia per non restare indietro rispetto all’evoluzione e all’adattamento del mondo microbico non sarà mai vinta.


Il delicato equilibrio esistente tra l’uomo e i microbi si è stabilito nel corso di generazioni, ed è condizionato dai contatti, dall’esposizione del sistema immunitario e dal comportamento umano. Oggigiorno le cose si sono evolute e questo equilibrio dipende ormai dai cambiamenti demografici e comportamentali, dallo sviluppo economico, dall’utilizzo dei suoli, dai viaggi internazionali e dal commercio, dal cambiamento del  clima e degli ecosistemi, dalla povertà, dai conflitti, dalla carestia o, ancora, dalla disseminazione deliberata di agenti infettivi o chimici. Questo stato di cose ha accresciuto il rischio che si sviluppino focolai di malattie.


Si calcola che nel 2006 abbiano viaggiato in aereo 2,1 miliardi di passeggeri (1). Ciò sta a significare che le malattie hanno ormai la possibilità di propagarsi da una regione geografica all’altra molto più rapidamente che in passato. Un focolaio epidemico insorto in un punto qualsiasi del mondo può diventare entro poche ore un pericolo incombente in qualunque altro luogo del pianeta.


Oltre a quelle che si propagano più rapidamente, le malattie infettive sembrano comparire più frequentemente di quanto non avessero mai fatto prima. A partire  dal 1970, si sono diagnosticate nuove malattie al ritmo senza precedenti di una o più all’anno. Oggi esistono ormai più di 40 malattie che erano ancora sconosciute fino a una generazione fa. Per di più, la OMS ha confermato oltre 1100 eventi sanitari di natura epidemica prodottisi nel mondo nel corso degli ultimi cinque anni.


Le lezioni della storia forniscono un buon punto di partenza per il presente rapporto perchè servono come esempio degli enormi problemi che continuano a porsi o a riapparire nel campo della salute. Alcune malattie infettive che hanno imperversato per migliaia d’anni continuano a costituire una minaccia su scala planetaria.

LEZIONI DELLA STORIA

Fin dai suoi primi passi sul suolo terrestre, l’essere umano ha dovuto lottare, spesso senza successo, per proteggersi dai  nemici che nuocciono alla la sua salute, gli limitano le capacità funzionali, e in ultima istanza provocano la sua morte. Solo in tempi relativamente recenti l’umanità ha potuto realizzare dei progressi duraturi nella prevenzione nella lotta contro le malattie infettive, come è dimostrato da tre importanti avvenimenti storici della salute pubblica. Questi passi in avanti sono ancora oggi di grande interesse, ma devono essere adattati e rafforzati per poter fronteggiare le sfide a venire.

La peste e la quarantena
Separare gli ammalati dalla popolazione in buona salute è una pratica antica, dal momento che la Bibbia e il Corano contengono riferimenti all’isolamento dei lebbrosi. In Cina, nel VII secolo, era una politica corrente quella di confinare i marinai e i viaggiatori stranieri colpiti dalla peste.


Il termine “quarantena” risale alla fine del XIV secolo e si riferisce all’isolamento forzato  di persone provenienti da zone infestate dalla peste e sbarcate nel porto di Ragusa, all’epoca sotto il dominio della Repubblica di Venezia. Nel 1397 la durata di questo isolamento fu fissata in 40 giorni ( da qui la parola quarantena). Poco tempo dopo, in altri porti del mediterraneo furono prese misure analoghe. Azioni di salute pubblica di questo genere si sono  diffuse e internazionalizzate nel corso dei secoli successivi, e delle commissioni venivano spesso nominate dalle municipalità per assicurarne la coordinazione (2). La Figura 1.1 illustra la  rapida diffusione della peste bubbonica in tutta l’Europa nella metà del XIV secolo.


Di fronte alle devastazioni che la peste e altre malattie epidemiche continuavano a provocare a intervalli regolari, apparve chiaro come fosse di scarsa efficacia la mera imposizione di semplici misure di quarantena. Nel XXVII secolo per tentare di impedire che la peste, che si stava allora propagando attraverso l’Europa continentale, raggiungesse l’Inghilterra, fu deciso l’obbligo per tutte le navi dirette a Londra di gettare l’ancora all’imboccatura del Tamigi per almeno 40 giorni. Il piano fallì e la peste provocò desolazioni in Inghilterra nel corso degli anni 1665 - 1666. Nel corso del XVIII secolo, tutte le principali città della costa orientale degli Stati Uniti approvarono decreti in materia di quarantena, puntualmente disattesi se non quando l’epidemia era ritenuta incombente.


In questi ultimi anni il più grave focolaio di peste si è verificato nel 1994 in cinque Stati dell’India, con circa 700 casi sospetti di peste bubbonica o polmonare e 56 decessi che sono stati notificati alla OMS conformemente alle disposizioni del Regolamento sanitario internazionale (1969). Quel focolaio che attirò l’attenzione dei mezzi di informazione internazionali, ebbe delle conseguenze economiche catastrofiche per l’India, perché un certo numero di paesi andò oltre quanto stabilito dal RSI (1969) imponendo restrizioni inutili ai viaggi e al commercio. Il focolaio fu soffocato in due mesi. Si stima che nel corso di quel periodo, oltre 2 milioni di viaggi turistici con meta l’India furono annullati. Complessivamente, la notifica del focolaio costò all’India il controvalore di circa 1700 milioni di Dollari USA  per le perdite causate dalle disdette dei viaggi e dall’annullamento dei contratti commerciali, e la cosa provocò nel 1994 un deficit commerciale senza precedenti (3). Da allora, si sono verificati numerosi focolai di peste bubbonica di minore estensione e non correlati tra loro in paesi come l’Algeria, la Repubblica democratica del Congo, il Malawi e lo Zambia.

Colera e misure di bonifica

Come avviene per la maggior parte dei progressi scientifici, i famosi studi del medico John Snow sul colera, in particolare quelli durante l’epidemia che si verificò nel 1854 a Londra, non emersero dal nulla, ma furono il frutto di anni di minuziose annotazioni statistiche  sui differenti focolai, e di dibattiti appassionati sulle cause. Nel 1855, Snow del colera scrisse che: “ segue le grandi vie di comunicazione dell’uomo, senza mai avanzare più velocemente di quanto vadano le genti, e in genere molto più piano. Quando giunge in una nuova isola o in un nuovo continente, appare sempre per la prima volta in un porto di mare. Non colpisce mai gli equipaggi delle navi che viaggiano da un paese senza colera a un altro dove la malattia infierisce, fino a quando non hanno toccato il porto” (4).


Durante l’epidemia di Londra Snow preparò una mappa in cui erano riportati i luoghi dove abitavano le persone decedute e osservò che nella zona di Road Street i casi si concentravano nelle immediate vicinanze di una determinata pompa d’acqua. In prossimità del pozzo scorreva una fogna  sotterranea e gli abitanti avevano riferito che nei giorni precedenti l’insorgenza del focolaio l’acqua del pozzo   emanava un odore fetido. Snow convinse le autorità a rimuovere la maniglia della pompa e subito il numero di casi e di decessi imputabili al colera iniziarono a diminuire.


Il ruolo giocato dalla soppressione della maniglia della pompa nel calo del tasso di mortalità è stato oggetto di polemiche, ma il fatto che Snow avesse dimostrato che l’acqua fosse il mezzo di trasmissione del colera costituì un serio argomento contro la teoria dei “miasmi”, ossia l’inalazione di vapori pestilenziali. Con il tempo,  gli studi di Snow indussero il Regno Unito a migliorare le opere di bonifica riducendo la minaccia del colera, anche se non nella stessa proporzione delle  malattie diarroiche ed endemiche di altra origine.      

A partire dal 1880 e nell’arco di un decennio, fu costruita a Londra una nuova rete fognaria.              


Il colera costituisce ancora un considerevole rischio sanitario in tutto il mondo. L’America latina ne era rimasta immune per più di un secolo fino al 1991, quando una pandemia iniziata 30 anni prima e che si era propagata in un gran numero di paesi in Africa, in Asia e in Europa colpì la regione, causando conseguenze devastanti sul piano umano ed economico. La malattia,  imputabile, pare, a dei frutti di mare contaminati dalle acque di sentina scaricate al largo delle coste peruviane, si  diffuse rapidamente  in tutto il continente, determinando quello stesso anno, e in sedici paesi, circa 400.000 casi notificati, 4000 dei quali mortali. Oltre di un milione di casi del 1995 e poco più di 10.000 decessi furono segnalati nella Regione OMS dell’America (6). Questa epidemia oltre a portare sofferenza e morte tra la gente, sconvolse le strutture socio-economiche, mise in pericolo lo sviluppo delle popolazioni colpite, e provocò delle reazioni internazionali eccessive e fuori luogo. Un certo numero di paesi vicini impose restrizioni ai viaggi e agli scambi commerciali con il Perù, al pari dei paesi dell’Unione europea, degli Stati Uniti e di altre nazioni. Si  stima che le perdite causate dall’embargo commerciale e il pregiudizio causato al turismo, così come il calo della produzione imputabile alla morbilità e alla mortalità da colera ammontarono a 1500 milioni di Dollari USA (8).


La necessità di procedere a misure di bonifica necessarie tanto per l’acqua da bere che per l’igiene, rappresenta ancora oggi un compito enorme nei paesi in via di sviluppo. Attualmente 1,1 miliardi di persone hanno scarso accesso all’acqua potabile e 2,6 miliardi non dispongono di un adeguato servizio di depurazione di base. Con la conseguenza che più di 4500 bambini con meno di cinque anni muoiono quotidianamente di malattie pur facilmente evitabili, come la diarrea. Molti altri, come gli adolescenti e gli adulti – le donne in particolare -, soffrono di cattiva salute, sono meno produttivi e hanno minori possibilità di istruzione.

Il vaiolo e la vaccinazione
Il vaiolo è una delle malattie più antiche che si conoscano. Esistono tracce della sua presenza in Egitto di  oltre 3000 anni fa: infatti la testa mummificata di Ramsete V, morto nel 1157 a.C mostra un’eruzione pustolosa che può essere stata causata dal vaiolo. E’ probabile che nella stessa epoca la malattia fosse presente in zone dell’Asia, e sembra che sia stata introdotta in Cina verso l’anno 50 d.C., in alcune zone d’Europa nel corso di alcuni secoli successivi, in Africa occidentale nel X secolo e nelle Americhe nel XVI secolo durante la conquista spagnola. 

Nel XVIII secolo, il vaiolo uccideva un bambino su sette in Russia e un bambino su dieci in Francia e in Svezia. L’esperimento tentato da Edward Jenner nel 1796 fece nascere la speranza di soffocare la malattia. Jenner, un medico inglese, si era reso conto che molti dei suoi ammalati che avevano contratto il vaiolo delle mucche - una malattia della stessa famiglia del vaiolo, ma molto meno grave- erano immuni da quest’ultimo. Decise dunque di inoculare il vaiolo delle vacche a un contadinello di otto anni di età, e dopo avere osservato la reazione, gli inoculò il virus del vaiolo umano. Il bambino non contrasse la  malattia e si ebbe così la prova che l’inoculazione del germe preso dalle vacche poteva proteggere dal vaiolo umano. Il metodo di Jenner fu ben presto largamente adottato, con una conseguente notevole riduzione del tasso di mortalità da vaiolo.


All’inizio del XX secolo il vaiolo era ancora endemico in quasi tutti i paesi del mondo. Si stima che nei primi anni ’50 si verificassero ogni anno nel mondo 50 milioni di casi di vaiolo con 15 milioni di decessi, cifre che grazie al migliore accesso alla vaccinazione scesero a 10/15 milioni di casi e a 3 milioni di morti nel 1967. Il successo della campagna globale di profilassi obbligatoria condotta per dieci anni a partire dal 1967, si  concluse nel 1979 con la certificazione dell’eradicazione mondiale del vaiolo (9).


Dopo questa certificazione,  è stata paventata l’ipotesi che alcuni paesi o gruppi terroristici potrebbero accumulare scorte di virus vaioloso. Il suo possibile impiego come minaccia bioterroristica, suscita grande inquietudine in numerosi paesi industrializzati (10). Si sta lavorando per mettere a punto un nuovo e più sicuro vaccino antivaioloso, da produrre in notevoli quantità nel caso si dovessero vaccinare le popolazioni per fronteggiare una disseminazione deliberata del virus. Quasi trent’ anni dopo essere stato eradicato con successo, il vaiolo è quindi diventato una importante minaccia per la salute pubblica, per il rischio di una disseminazione deliberata del virus a fini criminali. Secondo un recente rapporto della OMS “il maggior timore risiede nel fatto che, in assenza di mezzi a livello mondiale per bloccare rapidamente un focolaio, il vaiolo potrebbe ridiventare endemico, annullando una dei più grandi risultati nel campo della salute pubblica”

Incoraggiare la cooperazione

internazionale
Anche se le tre realizzazioni sopra descritte – quarantena, misure di bonifica e vaccinazione- si svilupparono autonomamente,  apparve poco per volta chiaro che avrebbero dovuto essere l’oggetto di un lavoro di coordinamento internazionale con lo scopo di rafforzare la sicurezza mondiale in materia di salute pubblica  ( Riquadro 1.1).

Dalla fine del XIX secolo, si svolsero decine di conferenze internazionali sul tema della lotta contro le malattie, culminate con la nascita della OMS nel 1948 e con la promulgazione del Regolamento sanitario internazionale nel 1951 ( Riquadro 1.2). 


Le ragioni di questa azione internazionale erano chiare. Un secolo fa alcune malattie infettive come il colera, la febbre gialla e la peste – e anche altre come certune affezioni diarroiche differenti dal colera, l’influenza, la malaria, le pneumopatie e la tubercolosi-, avevano devastato la maggior parte delle comunità e posto in pericolo la sicurezza sanitaria. Infuriavano in intiere regioni e in certi momenti si erano propagate in forma pandemica in tutto il mondo. Salvo rare eccezioni, non c’era molto che si potesse fare per arrestarne la progressione, fino a quando le conquiste spettacolari della medicina e della sanità pubblica nel corso della prima metà del XX secolo portarono nuovi farmaci e nuovi vaccini in grado di prevenire o di curare le infezioni. Questi progressi permisero ai paesi industrializzati, che potevano procurarsi facilmente questi prodotti, di eliminare o di ridurre sensibilmente la minaccia rappresentata dalle malattie infettive. Simultaneamente, il miglioramento dell’igiene e del livello di vita in queste parti del mondo più benestanti ha modificato le condizioni che fino ad allora avevano favorito la proliferazione di tali malattie.

Anche se si può affermare che attualmente esistono i mezzi necessari per prevenire, controllare e curare la maggior parte delle malattie infettive,  paradossalmente il rischio costante di una pandemia continua a rappresentare una eccessiva minaccia per salute pubblica, e ciò per due motivi in particolare. Il primo consiste nel fatto che alcune di queste malattie continuano a imperversare nei paesi in via di sviluppo che non dispongono che di mezzi limitati per individuarle e fronteggiarle, con il conseguente rischio che si propaghino molto rapidamente in tutto il mondo. Il secondo dipende dal fatto che le nuove malattie che compaiono sporadicamente nella popolazione umana sono spesso il risultato di una rottura della barriera tra le specie, che permette ai microbi che infettano gli animali di acquisire la capacità di infettare anche gli esseri umani, provocando focolai improvvisi che possono, per di più, propagarsi su scala internazionale. Ed è per questa ragione che le misure internazionali rivolte a prevenire la propagazione delle malattie infettive rimangono dunque di un’importanza capitale nel XXI secolo

Cronologia degli eventi di salute pubblica di maggior spicco 









   (dal Riquadro 1.2)


VII secolo-  Cina - quarantena contro la peste

1347 - Europa       -  epidemia di peste bubbonica  

1796 - Primo caso di vaccinazione contro il vaiolo

1851 - Prima conferenza sanitaria internazionale

1866 - Epidemia di colera a Londra

1946 - Nascita della OMS

1947 - Servizio di informazione epidemiologica della OMS 

1951 - Primo Regolamento Sanitario Internazionale

1969 - Regolamento Sanitario Internazionale

1979 - Eradicazione del vaiolo

1991 - Epidemia di colera in America latina

2003 - Sindrome respiratoria acuta severa (SARS)

2004 - Influenza aviaria

2005 - L’Assemblea Mondiale della Sanità (AMS) adotta il nuovo 

           Regolamento Sanitario Internazionale (2005)

2007 - Il Regolamento Sanitario Internazionale   (2005) entra in vigore 

Un nuovo codice per la sicurezza sanitaria

internazionale
Le diverse modalità di collaborazione davanti alle emergenze di importanza sanitaria internazionale sono contenute nel nuovo Regolamento Sanitario Internazionale revisionato (2005). Questo Regolamento, pubblicato per la prima volta nel 1969 e che viene esaminato nel prosieguo del capitolo, è stato revisionato in funzione delle conoscenze e delle esperienze accumulate nel corso degli anni ’90 in risposta ai cambiamenti intervenuti nella comunità umana, il mondo microbico, l’ambiente naturale e il comportamento dell’uomo, che costituiscono tutti un’accresciuta minaccia per la sicurezza sanitaria mondiale ( tutti questi cambiamenti sono descritti nel capitolo 2). Era necessario un codice di condotta condiviso che, oltre a prevenire e controllare queste minacce desse una risposta di salute pubblica, evitando nello stesso tempo  di perturbare inutilmente il commercio e i viaggi internazionali. 

Fu nel 1996 che la OMS gettò le basi di un sistema mondiale efficace di allerta e di risposta in caso di epidemie, fondato essenzialmente sul concetto di una alleanza internazionale con molti altri organismi e istituzioni tecniche. Grazie ai meccanismi messi in atto per la raccolta di dati epidemiologici  e la conferma dell’esistenza di focolai, fu possibile  valutare il rischio,  divulgare la notizia e intervenire rapidamente sul campo. Fu creato il GOARN o Rete Globale di Allerta e Risposta in caso di Focolai Epidemici, con lo scopo di mettere in comune risorse umane e tecniche per una rapida identificazione, conferma e risposta in caso di focolai epidemici di importanza internazionale. Questa rete costituisce un quadro operativo di coordinamento che permette di accedere a diverse conoscenze e competenze, mantenendo la comunità internazionale costantemente in allerta di fronte alla minaccia di focolai epidemici e pronta a rispondere.

La rete di cui la OMS assicura il coordinamento, si compone di oltre 140 partner tecnici appartenenti a più di  60 paesi. Queste istituzioni e le reti associale del GOARN forniscono immediatamente un sostegno tecnico internazionale multidisciplinare in caso di un focolaio epidemico. La Figura 1.2 illustra alcuni esempi di missioni internazionali organizzate nel 1998 e 1999 per combattere le epidemie  sul posto. Tra il 2000 e il 2005, il GOARN ha coordinato oltre 70 interventi contro focolai epidemici, inviando in loco più di 500 esperti. Sono stati creati dei meccanismi regionali e mondiali di stoccaggio e di distribuzione rapida di vaccini, di farmaci e di equipaggiamenti speciali di protezione e  indagine per fronteggiare i problemi sanitari causati da febbri emorragiche, influenza,  meningite, vaiolo e febbre gialla. Nel contesto della  lotta contro le epidemie , è stata creata una unità speciale di risposta logistica che permette che la OMS e i suoi partner possano operare in condizioni estreme. 

Proseguendo i suoi sforzi intesi a migliorare il coordinamento delle operazioni e la gestione dell’informazione, la OMS sta attualizzando il proprio sistema di gestione degli eventi con lo scopo di supportare in tempo reale le comunicazioni operative, e di facilitare l’accesso ai dati epidemiologici essenziali. L’Organizzazione prosegue il rafforzamento delle sue reti specializzate per la sorveglianza di agenti patogeni pericolosi, come quelli che causano la dengue, l’influenza e la peste.

D’altra parte, l’iniziativa mondiale per l’eradicazione della poliomielite ha messo in campo una vasta rete di sorveglianza attiva, unica nel suo genere, che è utilizzata per sostenere la sorveglianza di molte altre malattia prevenibili per mezzo delle vaccinazioni quali il morbillo, la meningite, il tetano neonatale e la febbre gialla. Questa rete fornisce regolarmente il suo contributo per le attività di sorveglianza e di risposta di altri tipi di emergenze sanitarie o di focolai epidemici come l’influenza aviaria, il virus di Ebola, la febbre emorragica di Marburg, la SARS e la febbre gialla.

Grazie a queste conoscenze sulle comunità locali, sui sistemi sanitari e sulle strutture amministrative, la rete di lotta contro la poliomielite possiede la capacità tecnica necessaria per  pianificare e  verificare le campagne di vaccinazione, durante le quali gli ufficiali sanitari  costituiscono spesso il primo punto di contatto della comunità con il sistema della salute per tutta una gamma di malattie e di disturbi. La rete di lotta contro la poliomielite è  ugualmente utilizzata in occasione dei focolai di meningite e di febbre gialla e spesso aiuta a sostenere gli sforzi in materia di soccorso d’urgenza nazionali e internazionali, come è avvenuto in occasione dello tsunami che ha colpito il sud est dell’Asia nel dicembre 2004 , o il terremoto verificatosi in Pakistan nell’ottobre 2005. Il giorno che la poliomielite sarà stata eradicata si continuerà ad investire in questa rete in modo di accrescere le competenze degli addetti alla sorveglianza, del personale vaccinatore e dei laboratori, cosa che avrà l’effetto di rafforzare le capacità nazionali e internazionali di sorveglianza e di risposta nei confronti delle malattie evitabili con l’immunizzazione e delle altre malattie infettive a tendenza epidemica.

A livello nazionale, la collaborazione tra paesi donatori e paesi beneficiari mirante a garantire le risorse tecniche e di altra natura per fare fronte alle necessità nazionali essenziali nell’indagine e nella risposta alle malattie, è un fattore cruciale nel rafforzamento delle capacità che permetteranno di consolidare la sicurezza mondiale in materia di salute pubblica. Per una effettiva realizzazione è necessario che i paesi investano, gestiscano e migliorino il funzionamento di diversi componenti del sistema sanitario pubblico, in particolare quelli dei sistemi di vigilanza epidemiologica e di gestione dell’informazione, i laboratori di sanità pubblica, la preparazione e la pianificazione sanitaria, la comunicazione sanitaria e la collaborazione intersettoriale.
Al fine di garantire al massimo la sicurezza sanitaria mondiale, i paesi,  in collaborazione con la OMS e le altre organizzazioni internazionali interessate, devono globalmente  sviluppare, mantenere e rafforzare i mezzi amministrativi e sanitari, e non  solo nei porti, aeroporti e posti di frontiera terrestri.  Dovrà quindi instaurarsi una stretta collaborazione non solo tra gli uffici della OMS e gli Stati Membri, ma anche tra gli stessi Stati Membri. Questa collaborazione multilaterale permetterà di meglio preparare il mondo alle emergenze future in materia di salute pubblica.

Preparazione  internazionale per le emergenze chimiche 
Da diverso tempo è noto che molti paesi hanno una capacità limitata per individuare e rispondere agli incidenti di natura chimica, e che gli incidenti che avvengono in un  paese possono avere facilmente delle ripercussioni in altri. Inoltre, si riconosce che la prevenzione e la risposta a questo tipo di incidenti vanno rafforzate nel contesto di un’azione sia nazionale che mondiale di salute pubblica. Nella sua risoluzione WHA55. 16 (13) l’Assemblea Mondiale della Sanità invita insistentemente gli Stati Membri a rafforzare i loro sistemi di sorveglianza, di prevenzione e di risposta in caso di emergenza nell’eventualità della liberazione nell’ambiente di agenti chimici, biologici o radioattivi, con l’intento di attenuare le conseguenze potenzialmente pericolose  per la salute pubblica di tali emissioni (vedere il capitolo 2).


Nel 2002 la OMS ha predisposto il Sistema di Allerta e  Risposta in caso di Incidenti Chimici, che funziona in modo analogo al sistema di allerta e risposta in caso di malattie trasmissibili. Nel 2006 il sistema è stato esteso alle situazioni di emergenza riguardanti la salute ambientale, comprese quelle conseguenti alla disorganizzazione dei servizi di igiene ambientale quali l’approvvigionamento idrico e il trattamento delle acque, così come pure gli eventi di natura radiologica.


Un componente essenziale di questo sistema è ChemiNet  che riunisce un certo numero di risorse umane e tecniche per individuare, verificare e dare risposta a eventi ambientali che potrebbero riguardare  la salute pubblica internazionale. ChemiNet conta su a risorse umane e tecniche di istituzioni, organizzazioni  ed entità accademiche degli Stati Membri, come pure di  organizzazioni internazionali, come illustrato nella figura 1.3.


ChemiNet è stato progettato per mitigare gli incidenti chimici e i focolai di malattie ad eziologia chimica importante per la salute pubblica  internazionale, mediante l’individuazione, la valutazione e la verifica precoce dei  focolai; la prestazione di un’assistenza rapida, appropriata ed efficace nella risposta, e il contributo, nel lungo termine, alla preparazione  e al rafforzamento delle capacità – secondo un protocollo identico a quello utilizzato in occasione di tutte le urgenze di salute pubblica. Conformemente alle disposizioni del RSI (2005)  ChemiNet funziona come una fonte di notizie che permette alla OMS di essere informata su tutti gli incidenti o  focolai di malattie di origine chimica e  di possibile importanza per la salute pubblica internazionale.


In ChemiNet la prevenzione dai rifiuti chimici incontrollati, e la preparazione a questo tipo di incidente fanno parte di un continuum di attività  che comprende l’individuazione dei fatti, la risposta sul posto e il successivo ripristino. Dopo lo choc  causato nella comunità internazionale degli incidenti chimici del tipo di quello di Bhopal in India (vedere il capitolo 2), abbiamo appreso molto sulle misure di prevenzione e di preparazione per questo tipo di incidenti. Perfino nei paesi tecnicamente avanzati e con sufficienti risorse, non si è al riparo dal rischio di un rilascio su larga scala di sostanze chimiche, e in particolare la minaccia più recente di una dispersione deliberata di tali sostanze. Nessun paese può comportarsi da spettatore passivo.


Tra le misure di prevenzione figurano l’applicazione di una buona pianificazione sull’uso del suolo e il rispetto di questi piani, impedendo che le fabbriche chimiche sorgano in prossimità di zone ad alta intensità abitativa, facendo osservare rigide norme di sicurezza nelle aziende chimiche, e  vigilando sulla qualità degli alimenti, dell’acqua e dell’aria alla ricerca di ogni eventuale contaminazione chimica.

Nel quadro della preparazione, si vigilerà, da un lato, al fine che esistano ben stabilite linee guida per l’emergenza chimica, con esercitazioni simulate accuratamente organizzate e con il coinvolgimento di tutti i diretti interessati e, dall’altro, affinché le strutture sanitarie  locali siano al corrente dei rischi di natura chimica presenti nel loro ambito territoriale, e dispongano del  materiale medico e degli equipaggiamenti di decontaminazione necessari. Fra i mezzi di cui bisogna disporre a livello nazionale, per l’individuazione di focolai di patologie causate dall’uso improprio di sostanze chimiche, figura anche l’esistenza di un centro antiveleni funzionante ventiquattro ore su ventiquattro. Alcuni paesi, come gli Stati Uniti, hanno integrato completamente i centri di tossicologia  nel loro sistema di sorveglianza di salute pubblica.


Dato che i prodotti chimici dispersi nell’ambiente possono diffondersi  ben oltre le immediate vicinanze e in certi casi superare le frontiere, è necessario assicurare anche il coordinamento degli sforzi internazionali di preparazione e di intervento. A questo proposito già esistono alcuni  accordi internazionali come la Convenzione sugli effetti transfrontalieri degli incidenti industriali  della Commissione Economica delle Nazioni Unite per l’Europa (UNECE) (14). 
Il Regolamento Sanitario Internazionale (2005) e la risoluzione WHA55.16 (13) dell’Assemblea Mondiale della Sanità prevedono un quadro normativo per la preparazione di fronte a questi rischi. Entro questo schema la OMS è in grado di sviluppare  attività di risposta immediata a eventi che mettessero in pericolo la sicurezza sanitaria mondiale, e di agire collettivamente e con decisione per prepararsi a questi incidenti. Il capitolo 4 mostra come sia possibile applicare questo quadro  alle attuali minacce rappresentate dall’influenza aviaria, dalla tubercolosi ultraresistente e dalle catastrofi naturali.

Un nuovo regolamento sanitario in un mondo

molto diverso

Come precedentemente detto, i timori suscitati dalla propagazione internazionale di focolai di malattie infettive o di altri eventi che minacciano la sicurezza sanitaria mondiale non sono un fenomeno dei nostri tempi. In numerose occasioni nel corso della storia si è cercato di ostacolare la propagazione di questi eventi imponendo controlli alle frontiere. Nel mondo globalizzato del XXI secolo, persiste un interesse comune per prevenire la diffusione internazionale delle malattie, ma ci si rende conto che l’azione alle frontiere è insufficiente. Nel corso degli ultimi decenni, le malattie si sono estese più in fretta che mai, favorite dalla notevole riduzione nei viaggi dei tempi di percorrenza e dagli scambi commerciali di beni e servizi da un paese o da un continente all’altro, spesso durante il periodo di incubazione, prima cioè che compaiano i segni e i  sintomi caratteristici. La rapida diffusione delle malattie può essere ostacolata solo se esiste un sistema di allerta e di risposta immediata ai focolai e agli altri incidenti che possono provocare epidemie o propagarsi in tutto il mondo, a condizione però che i paesi dispongano di sistemi nazionali di rilevamento e di intervento, nel caso che questi incidenti si propaghino oltre i confini. Il GOARN e lo ChemiNet sono  esempi di questi sistemi.


L’obiettivo della collaborazione a cui tendeva il RSI (1969) era quello di conseguire la massima protezione contro la propagazione di malattie su scala internazionale, senza  dover interferire inutilmente con il traffico e gli scambi commerciali. Con l’intento precipuo di contenere la propagazione di malattie con mezzi di controllo alle frontiere, il RSI (1969) offriva un quadro legale per la notificazione e la risposta a sei malattie –colera, peste, febbre ricorrente, vaiolo, tifo e febbre gialla-, però il suo rispetto da parte degli Stati Membri della OMS fu molto incostante.  


Dal 1996 al 2005, gli Stati Membri esaminarono  e revisionarono il RSI (1969) al fine di far fronte ai nuovi problemi sorti nel controllo delle malattie infettive emergenti o riemergenti, compresa la rapida diffusione mondiale delle malattie, e il commercio di animali e di merci, involontari, ma potenziali portatori  di agenti infettivi. Nella figura 1.4 è indicato un certo numero di malattie emergenti e riemergenti individuate in quel periodo. Un altro problema da risolvere riguardava la condotta da tenere di fronte alla quasi istantaneità di alcuni mezzi di comunicazione come il telefono cellulare e Internet, in grado di seminare il panico nella popolazione. Il risultante testo del Regolamento revisionato ( RSI (2005)) (12)  è entrato in vigore nel luglio 2007, e invece di stabilire misure predefinite allo scopo di bloccare le malattie alle frontiere come avveniva con il RSI (1969), offre a un quadro normativo per notificare i rischi e gli eventi importanti per la salute pubblica localizzati entro le frontiere nazionali, raccomandando anche misure specifiche, in tale contesto, destinate a contenerne la propagazione internazionale


Il RSI (2005) definisce una emergenza come un “evento straordinario” che potrebbe propagandarsi in altri paesi o richiedere una risposta internazionale coordinata. Gli avvenimenti in grado di costituire una emergenza di sanità pubblica  di rilevanza internazionale sono valutati dagli Stati Parti per mezzo di uno strumento decisionale che esige che si notifichi la situazione alla OMS quando un evento risponde a determinati criteri, (vedere il capitolo 5). La notifica è obbligatoria in presenza di solo caso di una delle seguenti malattie in grado di minacciare la sicurezza sanitaria mondiale: vaiolo, poliomielite provocata da un poliovirus di tipo selvaggio, influenza umana causata da un nuovo sottotipo virale e SARS . Una seconda e limitata lista  include malattie le cui ripercussioni a livello internazionale sono documentate, ma non inevitabili. In presenza di un evento causato da una malattia compresa in questa seconda lista  che include le febbri emorragiche di Ebola, il colera, la peste polmonare, la febbre gialla e altre patologie di importanza nazionale o regionale, si deve  sempre ricorrere allo strumento di decisione del Regolamento, che permette di valutare il rischio di propagazione internazionale. Queste due tutele costituiscono quindi una rete di sicurezza, obbligando i paesi a reagire in modo specifico nei confronti di ben determinate minacce. 


L’ampiezza della definizione  di “ emergenza sanitaria pubblica di portata internazionale” e di “malattia” permette di includere nel RSI (2005) minacce differenti dalle malattie infettive come quelle risultanti dalla dispersione accidentale o intenzionale di germi patogeni, di sostanze chimiche o di materiale radioattivo. I principi di base concernenti gli studi epidemiologici, gli esami di laboratorio e altre indagini, così come le procedure di verifica e di notifica, sono fondamentalmente gli stessi in tutti i tipi di eventi che, oltretutto, sono  sistematicamente compresi nelle attività giornaliere di vigilanza mondiale ottenuta tramite le numerose reti di laboratori e di centri di vigilanza che collaborano con la OMS. Molti di questi sono automaticamente filtrati per mezzo della Rete Mondiale di informazioni sulla sanità pubblica ( Global Public Health Intelligence Network - GPHIN), un software con cui si dispone di una rete di sicurezza per l’individuazione di eventi  altrimenti non segnalati.

L’inserimento di emergenze di sanità pubblica diverse dalle malattie infettive amplia la portata del Regolamento con lo scopo di proteggere globalmente la sicurezza sanitaria mondiale.


Con il RSI (2005), si passa da uno strumento basato quasi esclusivamente sulle misure da prendere in porti e aeroporti per ostacolare i casi importati, a delle disposizioni tendenti essenzialmente a organizzare un interevento rapido alla fonte di un focolaio epidemico. Il testo enumera le “principali capacità richieste” di cui ogni paese dovrà dotarsi per individuare, valutare, dichiarare e notificare gli eventi che rientrano nell’ambito del Regolamento. Piuttosto che sanzionare gli inadempienti, il nuovo regolamento mira a rafforzare la collaborazione su scala mondiale sforzandosi di migliorare le capacità dei paesi dimostrando loro che hanno tutto l’interesse a rispettare le sue disposizioni. Sussistono infatti tre fattori decisivi per farlo: la riduzione del rischio di disorganizzazione conseguente a un focolaio, la possibilità di circoscriverlo rapidamente, e il fatto di non perdere credito agli occhi della comunità internazionale. La collaborazione tra gli stati membri, in particolare tra i paesi sviluppati e quelli in via di sviluppo, al fine di assicurare la disponibilità di risorse tecniche o di altro genere è un fattore cruciale non solo per applicare il Regolamento, ma anche per creare e rafforzare la capacità in materia di salute pubblica, e migliorare le reti e i sistemi che rafforzano la sicurezza sanitaria mondiale.


Discostandosi dalle precedenti convenzioni e regolamenti internazionali, il RSI (2005) compie una vera rivoluzione, nel senso che riconosce esplicitamente che per quanto riguarda i focolai epidemici spesso le fonti di informazione non ufficiali sono più tempestive delle notificazioni ufficiali, come accade, ad esempio, quando un paese si dimostra restio a rivelare che un incidente è avvenuto sul suo territorio. Nondimeno, la OMS si sforzerà sempre di ottenere la verifica ufficiale di questo tipo di informazioni presso il paese in causa, prima di adottare qualsiasi azione al riguardo. Inoltre, dato che le informazioni si trasmettono schiacciando semplicemente un pulsante, è indispensabile fare affidamento su informazioni affidabili per sensibilizzare il pubblico e ottenerne il sostegno sulle misure di prevenzione e di risposta.

Nel 2003 la comparsa improvvisa della SARS fu un chiaro esempio di come una malattia infettiva possa trasformarsi in una grave minaccia per la sicurezza sanitaria mondiale, per i mezzi di sussistenza delle popolazioni, per il funzionamento dei sistemi sanitari, così come per la stabilità e la crescita delle economie.

I principali insegnamenti tratti dall’esperienza della SARS e di altre malattie che vengono esaminate nel capitolo 3, dimostrano che non è solo necessario mettere in piedi collettivamente dei sistemi di vigilanza e di informazione che permettano di notificare e intervenire al momento opportuno, ma anche di migliorare le capacità di controllo delle infezioni. Disgraziatamente, queste capacità spesso difettano, per cui non scomparirà rapidamente la vulnerabilità agli eventi che minacciano  gravemente la salute pubblica. E’ urgente fronteggiare queste necessità. La questione che però si pone è quella di trovare il modo migliore per pervenirvi. 

In parte la risposta è legata ai fattori e alle cause che sottendono le epidemie e le altre emergenze sanitarie gravi, o che vi contribuiscono. Questi fattori e cause possono essere naturali, ambientali, industriali, umani, accidentali o intenzionali. Un certo numero  tra i più importanti di questi, così come alcuni esempi sulle ripercussioni che hanno avuto recentemente in diversi luoghi del pianeta, sono esaminati nel prossimo capitolo.
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