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Il ruolo delle istituzioni nella lotta 
alla Infezione da HIV

di Mario Marazziti1

Dobbiamo molto all’AIDS. La più vasta pandemia dei nostri tempi, che 
compie 35 anni, ancora colpisce circa due milioni all’anno, che è diventata 
un banco di prova per ripensare l’intera organizzazione sanitaria, la colla-
borazione tra governi, ruoli consolidati all’interno dell’azione di prevenzio-
ne e cura, inclusi i ruoli e le divisioni tra medici, infermieri e altre figure 
di medicina di comunità. E che da mostro invincibile, la pandemia da HIV/
AIDS, è diventata una compagnia e una cronicità, uscendo dagli ospeda-
li e popolando la nostra vita quotidiana, con tutta la richiesta di sostegno 
socio-assistenziale e di organizzazione dei servizi su base territoriale. Lo 
sforzo scientifico e di memoria, che mette insieme le eccellenze del nostro 
Paese e quanto anche dall’Italia ha alimentato e alimenta questo straordi-
nario successo anche in questo volume deve essere apprezzato e va ad ono-
re dei promotori.

Un successo internazionale. Costellato di vittime, troppe nei primi an-
ni. Ma che ha visto una convergenza di centri di ricerca, settore privato e 
governi, investimenti pubblici come mai nella storia della medicina e della 
salute pubblica. Il contrasto a Ebola ha visto grande collaborazione inter-
nazionale, ma non ha provocato finora il medesimo flusso costante di risor-
se e di ripensamento dei sistemi di prevenzione e, ricerca e cura. Verosi-
milmente perché la pandemia da HIV/AIDS si è affacciata inizialmente nel 
mondo più sviluppato, nelle comunità tra le più avvertite del nostro mon-
do occidentale. L’Italia ha avuto un ruolo rilevante, ponendo nel G8 di Ge-
nova la necessità di creare il Global Fund e sostenendone la capacità anche 
in anni difficili per la nostra economia e la cooperazione italiana, allora, a 
lungo, in regresso.

Dall’Italia sono venute in maniera anticipata – e lo dico per conoscen-
za diretta – intuizioni importanti che hanno abbattuto il luogo comune che 
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per i servizi sanitari con basse risorse e infrastrutture precarie debba va-
lere “un’altra sanità”, esattamente quel mantra che i successi nel contra-
sto globale all’AIDS oggi hanno messo in discussione. A distanza di poco 
più di 15 anni dalla Conferenza di Durban sembra preistoria la teorizzazio-
ne del fatto che l’AIDS fosse un mezzo di affermazione dell’egemonia del 
Nord ricco del mondo su Paesi che avevano bisogno di una più chiara stra-
tegia nella lotta alla povertà, magari per distribuire farmaci non necessari. 
E appare anche preistoria l’allora “assodata” convinzione diffusa da OMS e 
UNAIDS sulla presunta impossibilità di offrire la terapia nell’Africa Sub-
Sahariana, pena una compliance impossibile e insostenibile. Tutto questo 
ha ritardato la diffusione della tri-terapia, per anni, nei Paesi più colpiti, ha 
promesso risultati impossibili attraverso la sola prevenzione, scontando un 
ritardo culturale non immune da ideologia: tutta “occidentale” da un lato, 
tutta “anti-occidentale dall’altro”. Il ruolo delle istituzioni e delle leadership 
mondiali – basti pensare in negativo ai danni dell’impostazione “africana” 
caldeggiata da Thabo Mbeki dal Sudafrica e alle favole delle terapie a base 
di banana – si è rivelato decisivo. Prima come elemento di ritardo e poi co-
me fattore di successo. Di qui la nostra responsabilità.

Ma il cambiamento si deve in parte non indifferente proprio alla società 
civile e a una società civile come quella che conosco direttamente, come la 
Comunità di Sant’Egidio, nella condizione di intuire anticipatamente quel-
lo che andava fatto perché “glocal”. Locale nei mondi più colpiti, “globa-
le” e senza paternalismi o distanze per struttura e impostazione. Ha messo 
in discussione nei fatti, a partire dal 2000, l’assunto che nei Sud più pove-
ro del mondo la battaglia contro l’HIV/AIDS si potesse vincere con la sola 
prevenzione, rendendo disponibile, allo stato dell’arte, nell’Africa Sub-Sa-
hariana, quello che era già disponibile in Europa e nell’America del Nord, 
inclusa la rete indispensabile dei laboratori di biologia molecolare, e non 
solo la terapia antiretrovirale. Terapie avanzate in linea con le linee guida 
occidentali, la diagnostica di livello occidentale, professionisti della salute 
ben formati e motivati. Oggi il programma DREAM (e DREAM 2.0, am-
pliato al tema della “salute globale”) è divenuto una realtà grande, di po-
polo, presente in 10 Paesi dell’Africa Sub Sahariana con 46 centri clinici e 
24 Laboratori e avendo assistito oltre 300.000 pazienti assisti dal 2001. Un 
approccio olistico, prevenzione, educazione, terapia, sostegno nutriziona-
le, lotta alle infezioni opportunistiche, riorganizzazione sociale, “Commu-
nity Health Workers” e “Peer Health Workers”, con un ruolo decisivo delle 
donne, non solo nella neutralizzazione della trasmissione verticale madre-
bambino, ma nel diventare un potente motore di consapevolezza sanitaria 
e sociale, e un inizio di riorganizzazione sociale di una società patriarcale, 
proprio a partire dalle donne. Un inizio di salute e di democrazia. Un mo-
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do di scrivere “in vivo” il percorso verso la “salute globale”, che è la fron-
tiera che si è aperta con i successi nella lotta alla pandemia da HIV/AIDS e 
in cui ci troviamo oggi. 

Tutto questo è stato possibile grazie ad un lavoro di partnership: gran-
di gruppi di ricerca, associazioni di malati, organizzazioni della società ci-
vile e istituzioni pubbliche. Sono state trovate nuove forme di collaborazio-
ne, dato spinta alla ricerca, e trovate nuove forme di finanziamento. GSK e 
altri soggetti privati, la Cooperazione Catalana – non quella italiana all’e-
poca, ricordo in anni che sembrano lontani – sostennero quelle iniziati-
ve d’avanguardia quando non c’era un consenso condiviso, come è oggi. Il 
mondo è poi cambiato in fretta e la sinergia pubblica e privata hanno por-
tato al contenimento e alla trasformazione della pandemia come la cono-
sciamo oggi. Ma questa continuità, a mio parere, dovrebbe essere garanti-
ta non solo ai progetti di ricerca di eccellenza mondiale, ma anche a quelli 
di ripensamento dei modelli organizzativi dei servizi sanitari e assistenzia-
li, proprio come necessità della “salute globale”: fatta sempre più di servi-
zi alla persona, accompagnamento territoriale e di comunità, integrazione 
tra eccellenza sanitaria e umanizzazione dei servizi, prevenzione, consape-
volezza di comunità. È la stessa sfida della sostenibilità che riguarda le sa-
nità pubbliche più avanzate, tra innovazione accelerata e necessità di con-
centrarsi sulla qualità e la durata della vita, ricostruendo e non sfilacciando 
le comunità.

Abbiamo assistito in questi anni a progressi molto incoraggianti nella ri-
cerca della cura dell’AIDS, con terapie sempre più efficaci e più semplici 
da somministrare. Questi progressi fanno sì che oggi l’AIDS si possa con-
siderare sempre più una malattia cronica, al pari delle tante patologie cro-
niche che affliggono le popolazioni anziane del nostro Continente europeo. 
Per il 2030 ci si attende che la maggior parte delle persone colpite dal vi-
rus, oltre il 70 per cento, abbiano più di 50 anni. Sopravvivenza e vita là 
dove sembrava esserci maledizione. Ma sappiamo come la malattia ancora 
oggi colpisce con una maggior prevalenza le popolazioni povere che vivo-
no nell’Africa Sub-sahariana. È una domanda aperta di equità e di modello 
di sviluppo umano che interrogano le Istituzioni pubbliche e uomini di go-
verno di come diminuire questo gap tecnologico e di accesso alle cure.

Oggi la salute è al terzo posto dei Sustainable Development Goals 
(SDG), mentre per la comunità internazionale negli otto Millennium Go-
als la salute compariva in tre degli obiettivi. Non è un segnale positivo. Co-
me se si fosse abbassato l’allarme o la convinzione che la salute globale 
rappresenta uno straordinario elemento anche di crescita e di sviluppo. L’o-
biettivo resta comunque l’eradicamento di questa pandemia per il 2030. 



14

La cura è diventata sempre più disponibile: oggi si stimano in circa 17 
milioni i pazienti in trattamento con antiretrovirali nel mondo. E questo 
obbliga le grandi organizzazioni internazionali e i governi locali a cam-
biare politica e logiche, verso un modello di cura replicabile nei Paesi a ri-
sorse limitate. La generalizzazione della terapia su interi universi si sta ri-
velando una potente arma, essa stessa, non solo di terapia ma anche di 
prevenzione alla diffusione del virus e alla sua vitalità.

Ma c’è molto che possiamo imparare dalla lotta all’AIDS anche per il 
nostro futuro. L’efficacia sul terreno ha mostrato come convinzioni con-
solidate, la divisione dei compiti tra medici e infermieri o altre figure pre-
senti nell’organizzazione dei servizi, può essere profondamente rivista. Lo 
scambio di ruoli, temporaneo o anche permanente, può essere una chia-
ve di ripensamento per le nostre sanità pubbliche, e così la necessità di una 
azione globale, una concezione della salute come unica: One Health, One 
World. E quello che abbiamo capito meglio nella lotta all’AIDS vale anche 
per ridurre le resistenze agli antibiotici e scongiurare il ritorno a una fase 
“pre-antibiotica” o, in maniera simile, per evitare il riaffacciarsi di epide-
mie importanti, per la riduzione delle coperture vaccinali. Questo libro e la 
convergenza di questi studi vanno nella giusta direzione.


