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1. Introduzione 
 
L’interesse storiografico verso le crisi sanitarie è sensibilmente cresciuto nel corso dell’ultimo 

decennio, favorendo una loro rilettura quali momenti privilegiati di ridefinizione delle dinamiche 
politiche, sociali e istituzionali1. Un’attenzione implementata dal Covid-19 e scaturita dalla possibilità di 
interpretare le emergenze epidemiche non solo come eventi circoscritti e contingenti, quanto piuttosto 
come fenomeni complessi e stratificati, capaci di incidere profondamente sugli equilibri interni ai sistemi 
di welfare, sull’evoluzione dei saperi scientifici e sulla formazione dell’opinione pubblica2. Particolare 
rilevante è risultato lo studio dell’AIDS/HIV, campo attorno al quale sono maturate ricerche che tra 
global history e ricostruzioni di specifici casi nazionali hanno consegnato significative possibilità 
comparative sui tempi e sugli spazi storici della pandemia3. Ciò ha altresì favorito l’elaborazione di alcune 
prime riflessioni sul ruolo giocato dalle agenzie specializzate e dalle istituzioni sovranazionali nella 
gestione dell’emergenza. Tra queste, è stata soprattutto la Comunità economica europea (CEE) ad 
imporsi come un osservatorio tanto privilegiato quanto problematizzante4.  

Il governo della fase emergenziale dell’AIDS/HIV mise infatti in luce i limiti delle competenze 
comunitarie in ambito sanitario, sollecitando una ridefinizione di funzioni e strumenti che contribuirono 
a cambiare «the game in terms of the Community’s dealings with health issues»5. Del resto, fin dalla sua 
comparsa nel mondo occidentale l’epidemia intrecciò una pluralità di nodi sensibili: dalla sessualità al 
sangue, passando per la tossicodipendenza, i movimenti migratori, il rapporto fra sapere medico e panico 
morale, la libertà personale e la tensione fra tutela della salute pubblica e protezione dei diritti 
fondamentali6. Ragioni per cui la sua irruzione nello spazio politico europeo non si esaurì in una questione 
strettamente sanitaria, ma impose alle istituzioni comunitarie un confronto progressivo con una 
problematica insieme medica, etica, giuridica e politica7. L’AIDS/HIV si configurò insomma come un 
vero e proprio banco di prova per la capacità della Comunità di elaborare una risposta condivisa a una 

 
1 Cfr. Giacomo Canepa, Oltre il cigno nero. Sei domande alla storia del welfare dopo il Covid-19, in «Zapruder», 62 (2024), pp. 54-73; 
54. 
2 Cfr. Frank M. Snowden, Epidemics and society. From the Black Death to the Present,  New Haven-London, Yale University Press, 
2019. 
3 Un recente bilancio era già stato offerto da Marco Rovinello in Aids, se lo conosci lo studi. Un primo bilancio (non solo) storiografico, 
in «Annali della Scuola Normale Superiore di Pisa. Classe di Lettere e Filosofia», 13, 2 (2022), pp. 651-678. Nell’ultimo triennio 
il numero di pubblicazioni è però sensibilmente cresciuto. Tra le altre, segnalo: George J. Severs, Radica Acts: HIV/AIDS 
Activism in Late Twentieth Century England,  London-New York-Dublin,Bloomsbury, 2024; Marion Aballéa, Un histoire mondiale 
du Sida: 1981-2025, Paris, CNRS, 2025; Transnational Histories of Collective Action on HIV/AIDS in Europe in the 1980s and 1990s, 
a cura di Somak Biswas e Nikolaos Papadogiannis, in «Journal of the History of Sexuality», special issue, 34 (2025); Siobhan 
Hearne, AIDS and the End of the Soviet Union, in «Past and Present», 267, 1 (2025), pp. 276-309; Alexander Rustam, AIDS in 
Soviet Russia. A story of deception, despair and hope, Manchester, Manchester University Press, 2026. 
4 Marion Aballéa, “Europe Against AIDS”? The European Community Response to AIDS and the Road Towards a European Health Policy 
(1981-1996), in «Journal of European Integration History», 29, 2 (2023), pp. 265-284; 282-284; Ead., Stopping HIV at the border? 
Diplomacy and international controversies regarding the “AIDS travel ban” (1985-1995), in «Relations internationales», 191, 3 (2022), 
pp. 105-121. 
5 Aballéa, “Europe Against AIDS”?, p. 284. 
6 Mi permetto di rimandare a: Federico Creatini, «Un controllo sanitario alle frontiere della CEE». Il Parlamento europeo e l’AIDS tra 
discriminazione e «sicurezza sociale», in Indesiderabili. Politiche e pratiche di selezione e criminalizzazione dei migranti, a cura di Federico Del 
Giudice e Ilaria Pavan, Bologna, il Mulino, 2025, pp. 247-289; 248-249. 
7 Al riguardo, rimando alle datate ma importanti riflessioni riportate in: AIDS and Contemporary History, a cura di Virginia 
Berridge e Philippe Strong, Cambridge, Cambridge University Press, 1993. 
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crisi transnazionale, in grado di mettere in discussione valori sociali e civili tendenzialmente radicati nelle 
società europee8. 

L’aggravarsi dell’epidemia fu inoltre coevo al più ampio processo di integrazione comunitaria, 
contribuendo a metterne in luce limiti, tensioni e nuove possibilità di intervento. Gli anni Ottanta 
costituirono di fatto un decennio di rilancio e accelerazione, segnato dagli allargamenti del 1981 e del 
1986, dalla terza convenzione di Lomé (1984), dagli accordi di Schengen (1985), dall’Atto Unico Europeo 
del 1986 e dalle dinamiche che nel 1992 avrebbero condotto ai Trattati di Maastricht. Un contesto nel 
quale la CEE finì per trovarsi sempre più esposta alle aspettative dei cittadini, chiamata a dimostrare la 
propria capacità di affrontare problemi concreti pur restando priva di una competenza generale in materia 
di sanità pubblica. Da questo punto di vista, l’emergenza AIDS/HIV rappresentò una sfida ancor più 
peculiare: da un lato l’urgenza dell’epidemia, la frammentazione delle risposte nazionali e i possibili effetti 
sulla libera circolazione resero difficile qualsiasi forma di inattività; dall’altro la resistenza degli Stati 
membri a cedere sovranità in ambito sanitario avrebbe imposto – almeno fino alla metà degli anni 
Novanta – non pochi vincoli all’azione comunitaria9. 

All’interno di questa tensione tra urgenza politica e debolezza giuridica, tra pressione 
dell’emergenza e persistenza di un assetto intergovernativo, la Comunità elaborò comunque una propria 
risposta alla crisi. Progressivamente il virus cessò di essere percepito come una mera emergenza medica 
da relegare alla ricerca scientifica, tramutandosi in un terreno di sperimentazione per nuove forme di 
intervento comunitario. Una linea inizialmente limitata e condizionata dai singoli governi, ma già orientata 
alla costruzione di una strategia comune fondata sul coordinamento della ricerca, sulla prevenzione 
attraverso l’informazione e l’educazione sanitaria, sulla sicurezza trasfusionale, sulla sorveglianza 
epidemiologica, sulla cooperazione internazionale, sulla tutela della riservatezza, sul contrasto alle 
discriminazioni e sul rifiuto di misure coercitive generalizzate. 

L’obiettivo di questo saggio sarà pertanto quello di ricostruire sinteticamente le tappe del processo 
che nel giugno 1991 condusse al varo del piano Europe against AIDS, mostrando come in meno di un 
decennio l’AIDS/HIV abbia spinto la Comunità a ridefinire il significato stesso del proprio intervento. 
L’analisi verterà su quattro passaggi: l’emersione comunitaria del problema AIDS/HIV tra il 1983 e il 
1985; la sua progressiva politicizzazione, con particolare attenzione al rapporto fra prevenzione, diritti 
umani e stigmatizzazione; la svolta del 1986-1987, che pose le basi di una strategia europea; infine il 
percorso che tra il 1988 e il 1991 portò alla definizione e all’adozione del programma d’intervento, 
anticipando il futuro ruolo di integrazione sanitaria attribuito al Mercato Comune Europeo e mettendo 
alla prova i limiti delle competenze, le possibilità di coordinamento e l’insieme dei principi che essa 
intendeva incarnare. 

 
 
2. L’emergenza arriva sui banchi del Parlamento europeo 
 
La questione AIDS/HIV finì sui banchi del Parlamento europeo nell’estate del 1983. Il 4 luglio, 

le eurodeputate tedesche Lieselotte Seibel-Emmerling e Beate Weber presentarono una proposta di 
risoluzione a nome del gruppo socialista per un «programma urgente della Comunità per la ricerca e la 
lotta alla malattia Aids»10. Il documento non configurava solo una prima iniziativa formale, ma rendeva 
evidente quanto la natura del virus restasse sostanzialmente sconosciuta: il suo agente patogeno non era 
stato identificato con sicurezza, non esistevano terapie efficaci, il decorso sembrava irrimediabilmente 
letale e il numero dei casi cresceva con rapidità. Il problema quindi veniva inquadrato anzitutto in termini 
di urgenza scientifica, subordinando il potenziale sviluppo di una più ampia politica sanitaria alla 
costruzione di una conoscenza dell’AIDS/HIV in grado di individuarne le cause, comprenderne le 
modalità di trasmissione, sviluppare strumenti diagnostici e avviare ricerche terapeutiche e preventive11. 

 
8 Cfr. Malcolm Langford, The Justiciability of Social Rights: from practice to theory, Cambridge, Cambridge University Press, 2012. 
9 Cfr. Aballéa, “Europe Against AIDS”?, pp. 265-267. 
10 Historical Archives of the European Union (HAEU), PE1, fasc. 4838, 4 luglio 1983. 
11 Cfr. Ibidem. 
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Pur esplorativa, questa impostazione contribuì a fissare almeno due traiettorie destinate ad 
attraversare l’arco del decennio. La prima concerneva l’idea che l’AIDS/HIV imponesse un cambiamento 
di scala, spingendo le frammentazioni statali verso una forma di coordinamento sovranazionale. La 
seconda richiamava invece la convinzione che la legittimità dell’intervento comunitario dovesse fondarsi 
anzitutto sul sostegno alla cooperazione scientifica, sullo scambio di informazioni e sulla messa in comune 
di competenze trasversali12. Già nel settembre 1983, quando nella Comunità erano stati registrati appena 
226 casi, la Commissione europea organizzò una riunione di esperti per discutere nel merito il problema 
AIDS/HIV. Un incontro dal quale uscì consolidata la convinzione che la nuova malattia richiedesse un 
rapido scambio di conoscenze all’interno della CEE, al fine di accelerare i risultati e di evitare 
competizioni improduttive fra gruppi di ricerca nazionali. Fu su questa linea, di conseguenza, che tra il 
1984 e il 1985 vennero promossi quattro ulteriori appuntamenti tra Copenaghen (immunologia), Parigi 
(virologia), Bilthoven (epidemiologia) e Bruxelles (ricerca clinica). Iniziative circoscritte, eppure sufficienti 
a delineare il primo embrione di un coordinamento europeo13. 

Oltre alla ricerca emerse anche un secondo asse di intervento, relativo alle politiche sulla sicurezza 
del sangue e degli emoderivati. Legate alle raccomandazioni emanate dal Consiglio d'Europa tra il 1980 e 
il 1983, queste ultime erano state oggetto dell’interrogazione che per la prima volta aveva portato un 
eurodeputato a menzionare l’AIDS in aula. Il 21 luglio 1983, Rudolf Wedekind, esponete del PPE, aveva 
infatti chiesto alla Commissione delle Comunità europee quali provvedimenti intendesse prendere per 
«tutelare gli europei dalla potenziale diffusione della malattia legata all’importazione di sangue dagli Stati 
Uniti». Un quesito a cui la Commissione aveva replicato richiamando le raccomandazioni R-80-5 sulle 
trasfusioni di sangue nel trattamento dell’emofilia e R-81-14 sulla prevenzione delle malattie infettive 
trasmissibili attraverso la trasfusione di sangue, precisando che il «problema specifico della sindrome di 
immunodeficienza acquisita (AIDS)» era stato oggetto di una raccomandazione particolare elaborata a 
Lisbona dal Consiglio d’Europa tra il 24 e il 25 maggio 1983 (R-83-8). La Commissione giudicava in ogni 
caso «prematuro proporre provvedimenti […] sicuramente superflui», pur nella necessità, «data la gravità 
del problema», di «controllare gli aspetti epidemiologici connessi» e di seguire le direttive che sarebbero 
uscite dalla riunione di esperti organizzata a Ginevra dall’OMS per l’ottobre dello stesso anno14.  

Pur prive di carattere vincolante, tali disposizioni contribuirono a delineare una prima cornice 
d’azione. Il punto essenziale risultava evidente: il rischio trasfusionale non poteva più essere considerato 
una questione esclusivamente tecnica o sanitaria interna ai singoli Stati, ma imponeva l’esigenza di un 
coordinamento comunitario degli standard, dei controlli e delle procedure15. Non a caso, le prime 
pressioni parlamentari si mossero proprio in questa direzione. Il gruppo socialista chiese l’introduzione 
di test specifici, oltre all’esplicito inserimento dell’AIDS/HIV nei programmi comunitari di ricerca e la 
possibilità di tradurre le raccomandazioni del Consiglio d’Europa in norme europee più vincolanti.  

Ciononostante, il dibattito continuava ad essere attraversato da un’ambiguità destinata a segnare 
profondamente la storia dell’epidemia16. La nozione di «gruppi a rischio», utilizzata per individuare 
categorie da sottoporre a forme di auto-esclusione dalla donazione di sangue o a particolare sorveglianza, 
rivelava quanto la comprensione scientifica dell’AIDS/HIV fosse ancora intrecciata a schemi sociali 
stigmatizzanti: omosessuali maschi, tossicodipendenti, africani, haitiani, emofiliaci venivano spesso 
evocati non soltanto come categorie epidemiologiche, bensì come figure di alterità sociale, spingendo il 
discorso europeo sull’AIDS/HIV ad oscillare tra razionalità preventiva e rischio di esclusione17. 

Al fine di contrastare il dilagare di misure «draconiane» e discriminatorie, nel gennaio 1984 il 
Parlamento europeo decise pertanto di approvare la relazione presentata dal democratico-cristiano 

 
12 Cfr. Srdan Matic, Twenty-Five Years of HIV-AIDS in Europe, in HIV-AIDS in Europe: Moving from Death Sentence to Chronic 
Disease Management,  a cura di Jeffrey V. Lazarus e Martin C. Donoghoe, Copenhagen, World Health Organization, 2006, pp. 
1-14. 
13 Cfr. HAEU, ACP, fasc. 1447, 22 settembre 1986.  Si veda anche: Aballéa, “Europe Against AIDS”?, p. 267. 
14 Gazzetta ufficiale delle Comunità europee, 17 ottobre 1983, N. C. 279/8. 
15 Cfr. Risposta data dal sig. Richard in nome della Commissione europea, in «Gazzetta ufficiale delle Comunità europee», C. 279/8, 17 
ottobre 1983.  
16 HAEU, PE1, fasc. 4880, 14 luglio 1983. 
17 Cfr. Lawrence O. Gostin, The AIDS Pandemic: Complacency, Injustice, and Unfulfilled Expectations, Chapel Hill, University of 
North Carolina Press, 2004. 
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Bernhard Sälzer a nome della Commissione parlamentare per l’energia, la ricerca e la tecnologia18. Il testo 
insisteva sull’urgenza di un programma comunitario di ricerca, assumendo però un significato più ampio. 
Esso sottolineava la necessità che la ricerca già avviata in alcuni Stati membri venisse coordinata a livello 
europeo, rafforzando – come anticipato – l’idea di una politica comune della ricerca in quanto strumento 
per affrontare problemi transnazionali di natura scientifica e sociale.  

Tuttavia, il passaggio dall’allarme all’azione restò lento e accidentato. Nel giugno 1984 la 
Commissione tentò di ottenere un bilancio supplementare per la ricerca sull’AIDS/HIV, ma il Comitato 
di ricerca scientifica e tecnologica (CREST), organo collegato al Consiglio, giudicò prematura una tale 
crescita di stanziamenti19. Fece seguito una fase di stallo che si sarebbe protratta fino al 1986, al netto dei 
cinque progetti di ricerca sull’epidemiologia dell’AIDS/HIV nell’Africa subsahariana cofinanziati dalla 
CEE tra il 1984 e il 1985 – dopo il varo della IV Convenzione di Lomé20. Nell’assenza di una strategia 
dedicata, tali attività furono assorbite in parte dau programmi esistenti – come il sottoprogramma sulle 
malattie tropicali – e non beneficiarono né di una linea di finanziamento autonoma né di un 
riconoscimento politico pienamente consolidato. Un’esitazione che ben rifletteva i limiti dell’assetto 
comunitario, tra la prudenza dei governi nazionali e la diffusa titubanza a creare precedenti all’interno di 
un perimetro eterogeneo come quello della sanità pubblica21. 

 
 
3. Dalla malattia al problema politico: stigmatizzazione, diritti e conflitti di modello 
 
Mentre l’azione istituzionale muoveva lentamente, a crescere era soprattutto l’impatto politico e 

sociale dell’AIDS/HIV. Alla metà degli anni Ottanta la malattia era ormai arrivata ad essere rappresentata 
come una sorta di «nuova peste veicolata dagli emarginati»22, capace di evocare immagini di 
contaminazione, devianza e minaccia collettiva. Il pericolo di contagio tendeva così a saldarsi con una 
lettura morale e sociale dell’epidemia, in cui la pericolosità sanitaria si sovrapponeva alla marginalità dei 
gruppi ritenuti «a rischio». 

All’interno di questo quadro la CEE colse l’impellenza di confrontarsi con un’emergenza che 
stava travalicando i confini medico-scientifici, postulando un interrogativo connesso al più ampio 
dibattito europeo sui diritti umani, sociali e civili: come combattere l’epidemia senza legittimare misure 
discriminatorie o restrizioni sproporzionate delle libertà? La Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti 
dell’uomo e delle libertà fondamentali proteggeva di fatto la libertà personale, la vita privata, il domicilio e la 
corrispondenza, ammettendo però eccezioni in casi di prevenzione dalla propagazione di malattie 
contagiose e di tutela della salute pubblica. La stessa architettura giuridica che proteggeva l’individuo 
poteva dunque essere mobilitata in chiave emergenziale per giustificare restrizioni significative, 
motivando una tensione che l’AIDS/HIV rese particolarmente visibile23. 

Le prime forme di discriminazioni affrontate con forza nel dibattito parlamentare furono quelle 
rivolte agli omosessuali. Nel novembre 1984 la socialdemocratica belga Raymonde Dury chiese alcuni 
chiarimenti alla Commissione delle comunità europee «sul catalogo di misure […] introdotto dal 
ministero della Sanità tedesco per arginare la diffusione dell’AIDS nell’ambito degli omosessuali», 
chiamando in causa la legittimità dei «mezzi adottati»: 

 
«Il ministero prevede, oltre alla penalizzazione degli omosessuali colpiti che rifiutino l’astinenza, l’obbligo 

della dichiarazione da parte dei medici di ciascun caso constatato. Dopo l’approvazione di queste misure, la 
Repubblica federale tedesca verrebbe ad essere il primo paese al mondo che prevede sanzioni contro gli 

 
18 HAEU, PE1, fasc. 17978, 16 dicembre 1983. Il testo venne approvato il 1° dicembre con 13 voti a favore e 2 astensioni. 
19 Cfr. Ivi, PE3, fasc. 22379, 19 gennaio 1991. 
20 Cfr.  Aballéa, “Europe Against AIDS”?, p. 267. 
21 Vera Boltho Massarelli, Il ruolo del Consiglio d’Europa nel futuro dell’AIDS, in Aids. I ruoli e le responsabilità delle istituzioni pubbliche 
e private, a cura di Paolo Cattorini, Milano, Istituto Scientifico H. San Raffaele, Europa Scienze Umane Editrice, 1991, pp. 113-
121; 116. 
22 Ibidem. 
23 Cfr. Convenzione europea dei diritti dell’uomo, in https://www.echr.coe.int/documents/d/echr/convention_ita» (consultato in 
data 3 aprile 2026). 

https://www.echr.coe.int/documents/d/echr/convention_ita
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omosessuali colpiti da AIDS. È evidentemente auspicabile combattere questa malattia che provoca sempre più 
decessi in determinati ambienti, d’altro canto però è lecito esprimere preoccupazione per quanto attiene i mezzi 
adottati. […] La Commissione delle comunità europee ritiene normale che una malattia, qualunque ne sia la gravità, 
venga studiata sotto un aspetto penale, soprattutto quando in campo medico la ricerca su questa malattia è ancora 
agli inizi, quindi imprecisa e suscettibile di implicare sensibili cambiamenti nelle sue conclusioni? La Commissione 
[…] non ritiene che l’obbligo fatto ai medici di dichiarare tutti i casi constatati rappresenti una violazione del segreto 
medico?» 24. 

 
La risposta che la Commissione fornì nel gennaio 1985 fu cauta fino all’elusione: non essendo 

stata informata ufficialmente, essa evitò di pronunciarsi25. Ma era proprio questa prudenza a mettere in 
luce la debolezza del quadro esistente: se da un lato la Comunità iniziava chiaramente a percepire il 
problema, dall’altro non sembrava ancora disporre degli strumenti e della legittimità politica per 
intervenire con chiarezza.  

Mobilitato dalla Commissione e dalle componenti socialiste e socialdemocratiche, dal 1985 il 
Parlamento europeo divenne comunque il teatro di un acceso dibattito istituzionale sulla necessità di 
impedire che l’emergenza sanitaria degenerasse in una deriva repressiva. Da questo punto di vista le 
reiterate iniziative delle socialiste Marijke Van Hemeldonck ed Ernst Glinne assunsero un significato 
specifico, prospettando l’impellenza di un’azione comunitaria centrata su un’informazione obiettiva, sul 
rifiuto di politiche coercitive, sul sostegno psicologico, sull’apertura di canali di ascolto non 
colpevolizzanti per gli omosessuali e sulla redazione di una relazione organica sulla situazione 
dell’AIDS/HIV nella Comunità26. Nell’arco di pochi mesi l’emergenza AIDS/HIV passò così dal 
costituire un nodo di carattere esclusivamente scientifico ad emergere come questione di «salute pubblica» 
e di «sicurezza sociale», chiamando in causa la difesa delle libertà civili e il varo di adeguate politiche 
comunicative ed educative. Fu d’altronde su questo terreno che il confronto conobbe momenti tensione. 
Ad un approccio incentrato sulla prevenzione, sul consenso informato, sull’informazione pubblica, sulla 
tutela della riservatezza e sul rifiuto della stigmatizzazione, dal 1986 iniziarono a contrapporsi istanze 
conservatrici – promosse in particolare dal Gruppo delle Destre – favorevoli ad un paradigma securitario 
che proponeva di affrontare il governo dell’AIDS/HIV attraverso il controllo delle frontiere e dei flussi 
migratori, l’introduzione di screening obbligatori e la tutela dell’ordine pubblico27. 

L’epidemia arrivò a configurare un vero e proprio terreno di scontro ideologico sulla definizione 
stessa di Comunità europea, contrapponendo ad una realtà istituzionale fondata su diritti e sulla solidarietà 
l’idea di uno spazio da tutelare – mantenendo un impegno nella cooperazione allo sviluppo – attraverso 
forme di travel ban28. Non si trattò di una politicizzazione marginale, ma di un’autentica trasformazione 
strutturale del problema: quando l’AIDS/HIV iniziò a essere discusso in relazione alla discriminazione, 
ai diritti dei malati, alla legittimità dei test obbligatori e al rapporto tra contrasto all’epidemia e libera 
circolazione, divenne impossibile per la Comunità relegarlo ad una eccezionale una questione tecnico-
scientifica. Il virus impose viceversa alle istituzioni europee l’apertura di un confronto multidisciplinare, 
correlando ai modelli di governo della salute i diversi modi di intendere i rapporti tra individuo, società e 
autorità pubblica. 

 
 
4. La svolta del 1986-1987: dalla somma di iniziative a una prima strategia europea 
 
Fu il biennio 1986-1987 a presentare il tornante decisivo nella costruzione della risposta 

comunitaria all’AIDS/HIV. Vari fattori concorsero a modificare il quadro istituzionale, a partire 

 
24 HAEU, PE2, f. 19848, 10 dicembre 1984. 
25 Ibidem. 
26 Ivi, f. 10271, 13 settembre 1985.  
27 Creatini, «Un controllo sanitario alle frontiere della CEE», pp. 262-270. Sulle posizioni della destra italiana, segnalo: Marco 
Rovinello, Far Right and HIV/AIDS in Italy (1980s–1990s), in «European Contemporary History», 35, e64 (2026), 
https://www.cambridge.org/core/journals/contemporary-european-history/article/far-right-and-hivaids-in-italy 
(consultato in data 3 aprile 2026). 
28 Cfr. Aballéa, “Stopping HIV at the border?, pp. 110-111. 
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dall’istituzione dell’Atto Unico Europeo29. Nel maggio 1986 i ministri della Sanità degli Stati membri 
riunirono ad otto anni dall’ultima volta il Consiglio della sanità, adottando la prima risoluzione del 
Consiglio europeo sull’AIDS/HIV30. Pur ancora distante dal corrispondere ad una vera e propria politica 
sanitaria comunitaria, il provvedimento sanciva un principio essenziale: la lotta all’AIDS/HIV veniva 
definitivamente recepita come una sfida condivisa, tale da giustificare attività congiunte e iniziative 
comuni tra Stati membri e Commissione. Un passaggio fondamentale, in grado di conferire all’azione 
comunitaria una base politica chiara: la CEE non si sarebbe più limitata a favorire incontri tra esperti, 
riconoscendo ufficialmente l’esistenza di un problema da contrastare collettivamente31. 

Nello stesso anno il Parlamento sbloccò una linea di credito di 500.000 ECU (European Currency 
Unit), consentendo alla Commissione di avviare i lavori preparatori per un primo programma di ricerca 
specificamente dedicato all’AIDS/HIV32. Anche in questo caso, il passaggio deteneva un forte significato 
politico: all’epidemia veniva riconosciuta una visibilità autonoma, non più relegata ai programmi esistenti 
sulle malattie subtropicali. Parallelamente, il tema della sicurezza trasfusionale assunse una posizione 
ancor più centrale: le raccomandazioni del Consiglio d’Europa del 1984 e del 1985 avevano difatti insistito 
sulla necessità di testare tutte le donazioni, informare adeguatamente i donatori e garantire la gratuità dei 
centri di screening33. Le incertezze scientifiche rimanevano comunque forti e la possibilità che una 
persona infettata restasse sieronegativa per un lungo periodo rendeva insufficiente l’affidamento 
meccanico a test non ripetuti, rafforzando la richiesta di protocolli diagnostici più affidabili. Una lacuna 
che alimentava l’indifferibilità di un coordinamento europeo realmente capace di armonizzare metodi e 
standard34. 

La vera svolta politica arrivò nel febbraio 1987, quando la Commissione presentò, su iniziativa 
del socialista spagnolo Manuel Marín González, una raccomandazione destinata ad orientare le politiche 
successive. Il documento individuava quattro direttrici fondamentali: lo scambio di esperienze, 
soprattutto in informazione ed educazione sanitaria; il rafforzamento della ricerca epidemiologica e viro-
immunologica in Europa e nei paesi in via di sviluppo; la centralità della cooperazione allo sviluppo; 
l’estrema cautela verso qualsiasi misura suscettibile di incidere sulla libera circolazione, sul lavoro e sulle 
politiche migratorie.  

Il passaggio più innovativo risultava però un altro, ossia l’affermazione esplicita che l’isolamento 
dei soggetti infetti fosse inutilmente restrittivo e che i controlli medici obbligatori dovessero essere 
respinti per inefficacia, costi e implicazioni sulle libertà civili35. Una presa di posizione netta, che traduceva 
in orientamento comunitario un principio finallora sostenuto prevalentemente da singoli attori politici o 
dai movimenti di base36. Poche settimane più tardi, nel marzo 1987, una consultazione di esperti 
dell’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) arrivò a conclusioni analoghe37: venne così a delinearsi 
una posizione comunitaria coerente con quella dell’OMS, contraria allo screening dell’HIV nel contesto 
dei viaggi internazionali e favorevole alla tutela della libera circolazione. La creazione, nell’estate del 1987, 
di un gruppo incaricato di coordinare la risposta a eventuali restrizioni adottate da Paesi terzi evidenziò 
ulteriormente come la progressiva definizione di una strategia comune non fosse più circoscritta al piano 
interno, ma investisse anche la dimensione esterna dell’azione europea38. 

 
29 Paolo Guerrieri, Atto Unico Europeo, in Dizionario di Economia e Finanza. Enciclopedia Treccani, https://www. 
treccani.it/enciclopedia/atto-unico-europeo_(Dizionario-di- Economia-e-Finanza)/, 2012 (consultato in data 3 aprile 2026). 
30 Cfr. Risoluzione dei rappresentanti dei governi degli Stati membri, riuniti in sede di Consiglio il 29 maggio 1986, in «Gazzetta ufficiale 
delle Comunità europee», C. 184/21, 23 luglio 1986. 
31 Cfr.  Aballéa, “Europe Against AIDS”?, p. 271. 
32 Cfr. HAEU, PE3, fasc. 22379, 19 gennaio 1991.  
33 Boltho Massarelli, Il ruolo del Consiglio d’Europa, p. 117. 
34 Ibidem. 
35 Commissione delle Comunità Europee, COM (87) 63, Communication from the Commission on the fight against Aids, 11 febbraio 
1987, pp. 3-11. 
36 Cfr. Patrick Kenis e Bernd Marin, Managing Aids: Analyzing the Organizational Responses to Hiv, in Managing Aids. Organizational 
Responses in Six European Countries, a cura di Iid., Vienna, Ashgate, 1997, p. 2 (e-book format). 
37 HAEU, Segretariato generale, fasc. 1509, 1° ottobre 1987. 
38 Ivi, PE3, fasc. 22379, 30 aprile 1991. 
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Il 1987 si rivelò decisivo anche sul fronte parlamentare. La Commissione per la protezione 
dell’ambiente, la sanità pubblica e la tutela dei consumatori avviò una riflessione organica, affidando la 
relazione all’eurodeputato democristiano Eolo Parodi. Tra le priorità individuate figuravano 
l’integrazione e l’aggiornamento delle iniziative già promosse dalla Commissione, il miglioramento della 
qualità e comparabilità dei dati epidemiologici, il riconoscimento della gravità e della probabile evoluzione 
dell’epidemia, nonché l’organizzazione di un’audizione con esperti internazionali. A ciò fece seguito la 
proposta di istituire una Fondazione europea sull’AIDS/HIV incaricata di sviluppare le azioni 
programmate, predisporre un sistema di sorveglianza epidemiologica, definire protocolli diagnostici 
comuni, coordinare la ricerca, promuovere una campagna comunitaria di prevenzione, sostenere la 
formazione del personale sanitario e rafforzare la cooperazione con l’OMS e con i paesi ACP39. 

Tutto ciò mostrava chiaramente il graduale passaggio della CEE da una serie di iniziative 
episodiche a una visione più organica. Non per niente il Consiglio decise significativamente di nominare 
anche un Gruppo ad hoc Aids con l’incarico di contribuire alla definizione di una strategia comune e di 
favorire lo scambio rapido di informazioni scientifiche, tecniche, amministrative e giuridiche fra gli Stati 
membri40. Il baricentro della risposta europea risultava oramai chiaramente definito: ad emergere era 
quella che poteva essere sostanzialmente definita la ricerca di una base d'azione comune. 

 
 
5. Verso la strategia integrata: convergenze, conflitti e maturazione di un modello europeo (1988-1990) 
 
Le discussioni parlamentari del 1988 e del 1989 affrontarono l’HIV/AIDS in tutte le sue 

dimensioni, dando luogo a un’agenda sempre più articolata. Le richieste compresero l’introduzione 
dell’educazione sanitaria nelle scuole, il potenziamento dell’assistenza domiciliare, la tutela dell’anonimato 
dei sieropositivi, l’accesso non discriminatorio al lavoro, l’armonizzazione dei test, interventi di 
prevenzione in carceri e ospedali, così come il rafforzamento dei rapporti con i paesi dell’Europa orientale 
e la creazione di un Centro europeo di coordinamento scientifico e sociale41. Particolarmente rilevante fu 
il contributo della Commissione per gli affari sociali e l’occupazione, che pose il contrasto alla 
discriminazione al centro della propria impostazione: la sieropositività non avrebbe dovuto costituire 
motivo di esclusione da lavoro, alloggio o istruzione, mentre i test avrebbero dovuto essere effettuati su 
base volontaria e con adeguate garanzie di riservatezza. Gli strumenti epidemiologici erano infine chiamati 
ancora una volta a non trasformarsi in vettori di stigmatizzazione, come stava viceversa avvenendo negli 
Stati Uniti42. 

Il 30 marzo 1989 la Commissione per la protezione dell’ambiente, la sanità pubblica e la tutela 
dei consumatori presentò – per il tramite di Parodi – una proposta di risoluzione organica, frutto del 
lavoro avviato nel 1987, confermando l’articolazione della lotta all’AIDS/HIV lungo tre assi principali: 
ricerca e sviluppo, sanità e affari sociali e cooperazione internazionale. Oltre a ribadire i principi 
antidiscriminatori e di tutela della riservatezza ormai consolidati, vennero proposte misure innovative 
come campagne pubbliche incentrate sull’uso del profilattico e di aghi sterili, il divieto di discriminazione 
in ambito assicurativo e il rifiuto delle espulsioni motivate dall’HIV43. 

Ciononostante, se il passaggio da una logica di interventi frammentari a una visione integrata 
poteva dirsi compiuto, le divergenze politiche restavano tutt’altro che superate. Il Gruppo delle Destre 
europee continuava infatti a opporsi a tale impostazione, restando ancorato a una visione securitaria 
fondata sul controllo delle frontiere. In questa direzione presentò interrogazioni ed emendamenti alla 
relazione di Parodi, suscitando però la netta opposizione degli altri gruppi parlamentari44. Dagli Stati 
membri, d’altronde, era emersa una sostanziale convergenza operativa. Il questionario inviato nel 1988 
dal Gruppo ad hoc AIDS sulle politiche nazionali e sui principi strategici sottostanti aveva messo in luce 

 
39 Ivi, PE2, fasc. 18910, 30 marzo 1989. 
40 Ivi, Segretariato generale, fasc. 1509, 1° ottobre 1987. 
41 Ivi, fasc. 2586, 1° luglio 1987. 
42 Ivi, fasc. 18910, 28 ottobre 1987. 
43 Ivi, fasc. 2586, 1° luglio 1987. 
44 Cfr. Ivi, PE3, fasc. 22379, 30 aprile 1991. 
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un’elevata omogeneità: al netto delle differenze tecniche e istituzionali, nessuno Stato risultava aver 
adottato né preso seriamente in considerazione test obbligatori o screening di massa dei cosiddetti gruppi 
a rischio. L’isolamento dei sieropositivi figurava ovunque escluso; la riservatezza era riconosciuta come 
principio fondamentale; il sangue raccolto era stato sistematicamente sottoposto a controllo già dal 1985 
o dall’inizio del 198645. Pur in forme diverse, tutti i sistemi sanitari europei sembravano dunque aver 
risposto ad una logica solidaristica che configurava la cura dei malati di AIDS/HIV come responsabilità 
collettiva: una convergenza da cui prese implicitamente forma un «modello europeo» di risposta 
all’epidemia, rendendo possibile la traduzione di orientamenti sparsi in una strategia comunitaria più 
strutturata. Emblematica, da questo punto di vista, fu la decisione assunta in occasione della quinta 
Conferenza internazionale sull’AIDS di San Francisco (giugno 1990): di fronte al permanere delle 
restrizioni statunitensi che impedivano l’ingresso nel paese alle persone affette da AIDS, inclusi numerosi 
attivisti, i paesi della CEE optarono per non inviare alcuna rappresentanza ministeriale all’evento46. 
Francia, Paesi Bassi e Regno Unito arrivarono persino a proporre un boicottaggio totale della conferenza, 
senza tuttavia riuscire a raccogliere il consenso degli altri partner europei. 

Nel frattempo, la curva epidemiologica richiamava con sempre più urgenza una manovra 
concreta. I casi registrati nella Comunità erano passati dai 232 dell’ottobre 1983 ai 37.322 dell’ottobre 
1990, ma, più ancora del dato assoluto, era la dinamica di crescita a rafforzare la rilevanza politica del 
fenomeno. La moltiplicazione di misure nazionali eterogenee, il rischio di disomogeneità nelle politiche 
di prevenzione e raccolta dei dati e il precedente rappresentato dal programma Europe against Cancer 
conferirono un’ulteriore spinta alla CEE, indirizzandola verso la definitiva elaborazione di un programma 
specifico dedicato all’AIDS/HIV47. 

 
 
6. Conclusione: la definizione di Europe against AIDS (1990-1991) 
 
Il passaggio decisivo ebbe luogo tra la fine del 1990 e la primavera del 1991, quando quasi tutti 

gli elementi destinati a confluire nel futuro piano d’azione risultavano delineati48. Una prima proposta di 
decisione fu presentata il 13 dicembre 1990 dal Consiglio e dai ministri della Sanità. Il Piano d’azione 1991-
1993 avrebbe dovuto articolarsi in quattro ambiti principali, già ampiamente richiamati, integrando i 
consolidati assi della prevenzione, della ricerca e della tutela dei diritti con specifici interventi a sostegno 
del personale medico e dei malati49. 

Tale impianto risultava significativo per almeno tre ragioni. Anzitutto testimoniava come 
l’AIDS/HIV venisse ormai affrontato come una questione multidimensionale che spaziava dalla ricerca 
scientifica alla prevenzione, passando per l’assistenza, il volontariato, la formazione, la lotta alla droga, la 
statistica e la tutela dei diritti sociali. Secondariamente traduceva in obiettivi operativi la convergenza 
maturata negli anni precedenti, conferendo forma istituzionale a un approccio europeo alla malattia. 
Inoltre, il programma era concepito in modo da non oltrepassare i limiti delle competenze comunitarie, 
privilegiando strumenti di coordinamento, sostegno, informazione, comparabilità dei dati e cooperazione, 
piuttosto che interventi diretti nell’organizzazione dei sistemi sanitari nazionali. Significativa, in tal senso, 
fu la discussione parlamentare sui possibili interventi comunitari nei paesi dell’ex blocco sovietico, avviata 
soprattutto a partire dalla complessa vicenda dei bambini affetti da AIDS nella Romania post-Ceaușescu50. 

Nei primi mesi del 1991 il Parlamento europeo esaminò la proposta presentata dall’onorevole 
Schwartzenberg a nome della Commissione per la protezione dell’ambiente, la sanità pubblica e la tutela 

 
45 Cfr. Cfr.  Aballéa, “Europe Against AIDS”?, p. 275. L’unica eccezione fu la Baviera, la cui politica fortemente coercitiva in 
materia di AIDS/HIV diede luogo a un intenso conflitto con le autorità federali tedesche. Al riguardo: Peter Baldwin, Disease 
and Democracy: The Industrial World Faces AIDS, Berkelwy, University of California Press, 2006. 
46 Cfr. HAEU, PE3, fasc. 32078, 28 maggio 1990. Sugli USA, tra gli altri: Margaret Benenati, The Exclusion of Hiv-Positive Aliens: 
United States Immigration Policy and International Human Rights Law, in «Florida State University Journal of Transnational Law & 
Policy», 4, 1 (1995), pp. 93-120. 
47 Cfr. Ivi, fasc. 22379, 30 aprile 1991. 
48 Cfr. Ibidem, 
49 Ibidem. 
50 Ivi, Discussioni del Parlamento europeo. Sessione 1989-1990, 15 febbraio 1990, pp. 287-291. 
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dei consumatori, confermando linee di frattura ormai consolidate. Il Gruppo delle Destre tentò ancora 
una volta di avanzare emendamenti coerenti con la propria linea restrittiva, ma tali proposte furono 
respinte51. La maggioranza parlamentare sostenne viceversa l’impostazione affermatasi negli anni 
precedenti, ribadendo il rifiuto della coercizione generalizzata52. 

Il 30 aprile 1991 il Parlamento approvò pertanto la risoluzione legislativa, esprimendo il proprio 
assenso alla proposta con solo alcune piccole modifiche. Poche settimane più tardi, il 4 giugno 1991, il 
Consiglio e i ministri della Sanità degli Stati membri adottarono ufficialmente il piano d’azione Europe 
against AIDS per il triennio 1991-1993. Un esito che non segnava ancora la nascita di una vera politica 
sanitaria europea, ma che simboleggiava ugualmente una svolta significativa: le peculiarità sociosanitarie 
dell’emergenza AIDS/HIV avevano indotto la Comunità ad intervenire efficacemente anche in assenza 
di competenze esplicite, sfruttando gli spazi offerti dall’integrazione e impugnando quegli strumenti di 
coordinamento che negli anni successivi avrebbero veicolato nuovi tentativi di monitoraggio sussidiario 
nel campo delle politiche assistenziali comunitarie. 

 
 

 
51 Ivi, fasc. 22379, 30 aprile 1991. 
52 Ibidem. 


