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PRESENTAZIONE  

Dott. Sandro Tabaccanti,  
Presidente FEDERSPEV Treviso 

 

La FederSpev, storicamente punto di riferimento sindacale dei medici pensionati, si 

propone con rinnovato impegno ed energia come soggetto attivo nelle promozione 

della cultura sociosanitaria. Attraverso eventi come questi l’associazione interpreta 

la trasformazione della società con spirito critico e costruttivo, contribuendo al 

dibattito e alla diffusione di buone pratiche. Non solo tutela dei diritti, ma anche 

produzione di pensiero e di valori condivisi. A tal fine nei frequenti scambi di 

opinione nel nostro gruppo è sorto l’interesse ad una problematica attuale e sentita, 

le relazioni intergenerazionali: “Nonni Figli e nipoti: generazioni a confronto”.  

Su questa traccia si è pensato di promuovere una riflessione interdisciplinare sulle relazioni 

intergenerazionali nel contesto odierno. Un convegno che ha coinvolto studiosi, 

professionisti dell’educazione, esperti nell’ambito medico e psicologico e delle 

istituzioni scolastiche, con l’obiettivo di analizzare le dinamiche affettive, educative 

e sociali che legano le diverse generazioni. 

Le relazioni mettono in evidenza i cambiamenti rapidi, le crescenti frammentazioni 

relazionali, la necessità di dialogo tra le istituzioni e le famiglie al fine di sanare quelle 

divaricazioni che possono portare a situazioni non ben gestibili. 

Corre l’obbligo di ringraziare quanti hanno reso possibile l’evento, i relatori di 

altissimo livello, i collaboratori e i partecipanti, un ringraziamento particolare all’ 

Ordine dei Medici e Odontoiatri della Provincia di Treviso che con il suo Presidente 

Dr. Luigi Faggian, il Consiglio e i collaboratori ha dimostrato sensibilità e attenzione 

verso il nostro lavoro; non soltanto un supporto formale ma un segnale concreto di 

stima e condivisione di intenti, ponendosi come interlocutore attivo e attento alle 

dinamiche sociosanitarie e relazionali. 

 

Questa linea programmatoria è inoltre la prosecuzione della tradizione di impegno 

già perseguita dal precedente consiglio Provinciale FederSpev che nella figura del 

Past President Dr. Enzo Caliò nei difficili anni del COVID ci ha tenuto uniti con 

incontri in Zoom in cui è emersa tra l’altro la preoccupazione per la progressiva 

difficoltà del SSN di assicurare il diritto alla salute; destando preoccupazione e 

delusione fra noi che siamo nati con il SSN contribuendo alla sua piena realizzazione. 

Nell’Ordine dei Medici, garante tra l’altro della responsabilità sociale del diritto alla 

salute, abbiamo trovato concordanza e sensibilità in particolare nella Commissione 

Formazione e nel Presidente dell’ Ordine Dr. Luigi Guarini. 

Nel 2023 ha con noi organizzato un convegno sul ‘’Futuro del SSN pubblico e 

universale ‘’ con la presenza tra l’altro del Presidente Nazionale degli Ordini Dr. 

Filippo Anelli, e del Prof. Silvio Brusaferro già Presidente dell’ Istituto Superiore di 

Sanità. La giornata è stata preceduta da una serata concertistica al Teatro Comunale 
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di Treviso aperta al pubblico, ad indicare e riaffermare l’alleanza Medico Paziente, 

con l’istituzione anche di un tavolo di consultazione permanente con le associazioni 

sociosanitarie provinciale. 

Per la Federspev le Relazione “ Contesto storico dell’introduzione del SSN sua 

attuazione nel Veneto e ruolo attivo della professione” è stata presentata dal Dr. 

Giangiacomo Tessari, nostro socio ed ex Presidente dell’Ordine dei Medici e 

Odontoiatri di Treviso ed è parte integrante di questo elaborato. 

 

Per concludere possiamo fare una riflessione emersa da questi due incontri ed è un 

filo conduttore: il ruolo attivo e responsabile della nostra associazione, che in un 

momento di trasformazioni profonde e crisi strutturali si pone soggetto prepositivo 

e vigile, attento alla costruzione di una cultura sociosanitaria inclusiva attenta ai 

valori umani. Questi atti non sono solo memoria dei convegni, ma testimonianza 

concreta dell’impegno della nostra comunità medica pensionata: un impegno che 

continua, che evolve e che guarda al futuro con competenza passione e senso 

civico. 
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CAMBIAMENTI STORICO-CULTURALI FRA LE GENERAZIONI 
Pasquale Borsellino.  

Direttore Unità Organizzativa Famiglia, Minori, Giovani e Servizio Civile  

della  Direzione Servizi Sociali - Regione del Veneto 

 

 
Nel 2023, in Veneto sono stati registrati 30.438 nuovi nati, un dato che segna un nuovo record di denatalità 

per la Regione. Questo numero rappresenta un calo di 1.316 rispetto al  2022. 

 
Fonte: Elaborazioni dell’Ufficio di Statistica della Regione del Veneto su dati Istat 

Premesse /Controindicazioni 
Uno dei pericoli quando si trattano i temi che appartengono all’umano (*) è che non abbiamo le stesse 

conoscenze «certe» che appartengono alle scienze esatte;  di conseguenza ogni contesto ed ogni situazione, 

diventano come direbbe G. Bateson, matrice di significati mutevoli e diversi e che possono alimentare 

narrazioni diverse. 

L’obiettivo di questa relazione è quello di far emergere livelli e spazi di consapevolezza utili per sottrarsi 

alla tendenza molto diffusa oggi in cui «tutti hanno un’opinione su tutto», senza le necessarie e approfondite 

conoscenze le quali consentirebbero un’evoluzione del pensiero, e allora su discute di: 

-  famiglie e politiche familiari; 

-  immigrazione e politiche immigratorie; 

-  economia e politiche economiche; 

-  salute e sistema sanitario; 

-  ecologia e teoria dello sviluppo. 

Il tutto in base all’ultima trasmissione televisiva o dopo aver visto su internet l’opinionista o l’influenzer di 

turno, a cui attribuiamo l’autorevolezza di un premio Nobel. 

 

(*) L'espressione "appartengono all'umano" si riferisce a tutto ciò che è caratteristico, tipico o connesso 

all'essere umano. In altre parole, indica ciò che è parte della natura umana, dei suoi attributi, diritti, 

responsabilità e relazioni. 
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CAP.1    I CAMBIAMENTI DELLA FAMIGLIA 
 

In Veneto, come altrove in Italia, la famiglia sta subendo profonde trasformazioni. Si osserva una 

diminuzione della dimensione familiare, con un passaggio da una media di 3,6 componenti a poco più di 2 in 

quasi 50 anni.  Allo stesso tempo, aumentano le famiglie composte da coppie senza figli e le coppie non 

sposate. Le famiglie ricostituite e quelle monoparentali sono in crescita, segnando l'affermazione di nuove 

tipologie familiari. 

 

 

Cambiamenti strutturali 
In Veneto, come altrove in Italia, la famiglia sta subendo profonde trasformazioni. Si  osserva una 

diminuzione della dimensione familiare, con un passaggio da una media di 3,6 componenti a poco più di 2 in 

quasi 50 anni. 

Allo stesso tempo, aumentano le famiglie composte da coppie senza figli e le coppie non 

sposate. Le famiglie ricostituite e quelle monoparentali sono in crescita, segnando 

l'affermazione di nuove tipologie familiari. 
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Cambiamenti strutturali e relazionali 

 
Ecco alcuni punti chiave sui cambiamenti della famiglia in Veneto: 

 Diminuzione della dimensione familiare: La famiglia tradizionale, con genitori e figli, è sempre più 

piccola. 

 Aumento delle coppie senza figli: Si registra un aumento della presenza di coppie che non hanno 

figli. 

 Crescita delle coppie non sposate: Le coppie conviventi sono in aumento, anche con figli. 

 Nuovi modelli familiari: Le famiglie ricostituite (con figli di precedenti relazioni) e quelle 

monoparentali sono sempre più diffuse. 

 Lunga permanenza dei figli a casa: I giovani rimangono più a lungo con i genitori, rinviando 

l'indipendenza familiare. 

Questi cambiamenti sono influenzati da fattori come l'aumento dell'età al primo matrimonio, la maggiore 

incertezza lavorativa e la crisi economica.  

La Regione Veneto, attraverso la sua politica di sostegno alla famiglia, cerca di rispondere a queste sfide e di 

promuovere una visione più inclusiva del concetto di famiglia. 

 

 

 

CAP.2  LA FAMIGLIA IN UNA DIMENSIONE ANTROPOLOGICA 

 

Premessa 
Oggi parlare di famiglia significa non dare nulla per scontato. Più volte dichiarata “morta” e poi risorta dalle 

sue stesse ceneri come l’Araba Fenice. Di sicuro possiamo affermare che è il sistema umano presente in tutte 

le epoche e regioni della Terra, ma ogni volta in modo diverso, con sottolineature e sfumature di tanti colori 

diversi sempre difficili da determinare una volta per tutte. Spesso parlare di famiglia piuttosto che unire 

divide perché il tema attiva le sensibilità e le storie di ognuno di noi. 

 

 

La multidisciplinarietà 
La famiglia è un oggetto molteplice e controverso e per renderla decifrabile ha bisogno di una pluralità di 

sguardi. Molti autori concordano sulla necessità di un approccio interdisciplinare che consenta di aprire delle 

prospettive diverse 

 

La famiglia in una dimensione antropologica 
Esistono degli impulsi di base che hanno consentito la sopravvivenza al genere umano: 

 La riproduzione 

 L’accudimento 

 La discendenza 

 Il passaggio dei patrimoni 

Oggi tutto è stato riplasmato in forme civili e addomesticati. Il matrimonio ad esempio diventa un’unione di 

sentimenti.  

La riflessione che viene proposta oggi è: a prescindere dei cambiamenti sociali esistono degli archetipi della 

famiglia? e quali sono? 
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L’archetipo della generatività 
 

Per generatività intendiamo la qualità positiva ed eccedente di ciò che fuoriesce dalla relazione, la tensione 

che muove incessantemente le relazioni familiari che, senza tensione generativa, sono legami stanchi, 

infruttiferi ed implosi in se stessi. La 

usiamo come caratteristica vitale non solo delle relazioni familiari ma anche delle relazioni sociali in quanto 

produttive di bene. 

 

 

La generatività sociale 
 Comunità generativa: protagonista nella risoluzione dei propri disagi. Riappropriazione di 

competenza 

 La famiglia intesa come sistema biologico vivente in co-abitazione con l’ambiente 

 Quali famiglie per quale futuro? Gli scenari futuri 

 

 

La generatività sociale e la struttura della famiglia 

La famiglia è un sistema che: 

 Evolve nel tempo 

 Si organizza e si dà delle regole  

 È in comunicazione con l’esterno (società, cultura,ambiente ecc.)  

 Crea la propria storia  

 Vive un proprio Ciclo di vita  

 Presenta nella sua storia degli eventi critici 

 

 

 

CAP.3    IL CICLO VITALE DELLA FAMIGLIA  

 

La generatività e il ciclo vitale della famiglia (Il cerchio della vita) 

 La nascita della coppia  

 La nascita dei figli  

 L’ingresso scolastico e l’adolescenza dei figli  

 L’ingresso all’età adulti dei figli  

 L’uscita e il matrimonio dei figli  

 Il nido vuoto   

 La nascita dei nipoti e nascita della famiglia estesa. 

CAP.3 

IL C 

 

 

 

ICLO VITALE 
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CAP.4    IL RAPPORTO FRA LA FAMIGLIA E LA COMUNITA’ 

LOCALE 

 

 Definizione di comunità locale 
 E’ l’insieme degli organismi che condividono uno stesso ecosistema geograficamente limitato (e interagiscono 

all'interno di esso). 

 

 

Definizione di famiglia 
La famiglia è un’unità dinamica in continuo cambiamento, che coinvolge gli individui, le 

relazioni interne, le relazioni sociali. Ciascun membro della famiglia ha una propria 

evoluzione emotiva, cognitiva, fisica, ma anche la famiglia stessa ha un proprio ciclo vitale, che rappresenta 

il susseguirsi di fasi evolutive. Ogni fase evolutiva richiede la capacità di confrontarsi con il cambiamento 

 

Una famiglia può essere considerata tale quando le persone che vi fanno parte creano tra di loro un legame 

che sentono vitale per la propria esistenza. 

La famiglia è il luogo per eccellenza del legame affettivo della crescita e dell’integrazione del maschile e del 

femminile, è il luogo di responsabilità conferita ed assunta, è il luogo dove le generazioni generano 

reciprocità 

Il benessere individuale diventa benessere collettivo e viceversa. 

 

La famiglia risponde al bisogno antropologico dell’uomo di vicinanza 
La famiglia diventa il luogo dove l’identità si definisce all’interno di fasi di chiusura apertura. Chiusa quel 

che basta per consentire la cura e la crescita all’interno di “una base affettiva sicura”. Aperta affinché 

l’individuo possa fare delle scelte di crescita e di autonomia poi.   

La famiglia diventa soggetto sociale quando “silenziosamente” assolve a tutti i suoi compiti. Diventa così 

“cellula primaria della società 

 

Meccanismi del passaggio transgenerazionale  
 

La trasmissione genetica 

La trasmissione del patrimonio genetico, o ereditarietà, è il processo attraverso cui le caratteristiche 

genetiche vengono trasmesse dai genitori ai figli. Questo avviene attraverso le cellule germinali (ovuli  

e spermatozoi), che portano metà del patrimonio genetico di ciascun genitore.  

I figli ricevono quindi metà dei loro geni dal padre e metà dalla madre.  

 

Epigenetica 

L'epigenetica è la scienza che studia come l'ambiente e le nostre abitudini possono 

influenzare l'attività dei geni, senza modificare la sequenza del DNA. In pratica, 

l'epigenetica si occupa di modifiche ereditabili che alterano l'espressione genica 

senza cambiare la struttura del DNA. 

La trasmissione intergenerazionale di conoscenza, valori, traumi, il ruolo dei nonni 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 
 

La Sindrome degli antenati 

«La vita di ciascuno di noi è un romanzo. Voi, me, noi tutti viviamo prigionieri di 

un’invisibile ragnatela di cui siamo anche tra gli artefici. 

Se imparassimo dal nostro terzo orecchio e dal nostro terzo occhio ad afferrare e 

comprendere meglio. Ad ascoltare e a vedere queste ripetizioni e concidenze, 

l’esistenza di ciacuno di noi diventerebbe più chiara, più sensibile a ciò che siamo e a 

ciò che dovremmo essere. Ma è possibile sfuggire a questi fili invisibili, a queste 

triangolazioni, a queste ripetizioni?» 

 

 
 

 

Il rapporto tra vecchie e nuove generazioni  
 TRASPARENZA  

 COERENZA   

 AUTENTICITA’  

 PENSIERO CRITICO  

 CULTURA DEL  PENSIERO DEBOLE  

 MITEZZA  

 ESEMPIO  

 PROPOSITIVIA’ 

 

 

La prevenzione: fattori interni 
 Investimento sui legami interni (la famiglia come base affettiva sicura) 

 Flessibilità dei legami nei diversi momenti critici (cambiare l’oggetto di investimento 

           primario) 



 

13 
 

 Chiarimento e definizione dei rapporti con le famiglie di origine (rapporto adeguato con le proprie 

radici) 

 

La prevenzione: fattori esterni 
 Apertura al mondo (la coscienza ecologica)   

 Presenza critica e consapevole (le scelte)   

 La fatica e la sofferenza condivisa che diventano percorsi di solidarietà (mutuo aiuto)   

 Reti di famiglie (da welfare State a Welfare community a community care) 

Comm 
La formazione della comunità locale 

 Comunità: protagonista nella risoluzione dei propri disagi. Riappropriazione di competenze Soggetto: 

protagonista attivo del proprio stile di vita.   

 Come?: sostegno gruppi informali e spontanei appoggio/creazione di reti di famiglie, gruppi di auto-

mutuo aiuto, promozione ricerche/intervento sul territorio. 

 Lavorare con gli obiettivi e le strategie sopra citate permetterà che si inneschino  nuovi processi  di 

solidarietà e di auto-mutuo aiuto nella comunità.nity  

 

 

Il valore della narrazione 
La narrazione ci consente di dare un senso alla nostra storia e ci permette una buona elaborazione della 

nostra identità individuale e sociale. 

Guardare il nostro passato ci consente di capire meglio i nostri bisogni ci permette di rielaborare quello che 

abbiamo vissuto. 

Recuperare il passato significa affrontare meglio il nostro presente e andare incontro al nostro futuro 

consapevoli dell’esperienza acquisita. 

Narrarsi significa prendere in carico se stessi.  

Basta un colore un odore un sapore e presente e passato si confondono, narrarsi stimola l’autoriflessione 

consente l’osservazione del proprio comportamento e la ricerca di nuove modalità. 

Per vivere il presente abbiamo bisogno di una storia. Ogni individuo (coppia, famiglia) ne ha una. 

 

«La conoscenza del prossimo ha questo di speciale: passa necessariamente 

attraverso la conoscenza di se stesso» Italo Calvino 

 

«Accadono cose che sono come domande , passa un minuto oppure anni, poi la vita risponde». Alessandro 

Bariccoare) 
 

CONCLUSIONI 

Viviamo momenti inquieti al limite dell’incertezza. La vita familiare e il mondo intorno a noi hanno  subito 

mutamenti così radicali negli ultimi anni che pur desiderando legami intensi e duraturi, non sappianmo bene 

come comporre e rinsaldare queste relazioni perché possano superare le avversità della vita.  Alcuni nuclei 

familiari, in particolari situazioni di crisi e di disagio persistente, tendono a disgregarsi, ma è sorprendente 

come altre famiglie escano rafforzate e arrichite dalle medesime avversità.  

Abbiamo bisogno di capire meglio i PROCESSI DI  RESILIENZA FAMILIARE. 
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LE NUOVE GENERAZIONI E LA SCUOLA 

Barbara Sardella 
Dirigente Ufficio Scolastico Provinciale - Treviso 

 

Chi sono le nuove generazioni? 
 Generazione Z: nati tra metà anni ’90 e 2010/12. Nativi digitali, aperti al cambiamento.  

 Generazione Alpha: nati dal 2010/12 fino al 2025. Iperconnessi, cresciuti in un mondo dominato 

dall’Intelligenza Artificiale. 

 

 

La scuola 
 

La scuola è un’istituzione che: 

• Educa, istruisce, trasmette valori fondamentali. 

• Accompagna l’individuo dalla prima infanzia alla maturità. 

 

Funzioni principali: 

• Istruire e formare le competenze. 

• Educare alla convivenza civile e ai valori sociali. 

• Orientare al lavoro e alla crescita personale. 

• Educare alle relazioni 

 

 

La responsabilità educativa condivisa  
La responsabilità educativa dei genitori non esclude quella della scuola (es. sanzioni disciplinari con 

funzione educativa). 

ATTENZIONE! La scuola svolge un compito sussidiario ed integrativo rispetto ai genitori. 

 Ruolo ancora più importante nella crisi della famiglia.  

 La funzione educativa della scuola è complementare a quella della famiglia.  

 Art. 1 comma 2 del Dlgs 297/94: La libertà di insegnamento promuove la piena formazione della  

personalità degli alunni attraverso il confronto culturale. 

 

E la società? 
Quanto incidono i cambiamenti sociali e culturali sulla scuola? 

La scuola ha un rapporto osmotico con la società, è fusa con il tessuto sociale.  

La scuola è fatta di umanità diversa con diverse esigenze e aspettative. 

 

 

Le domande chiave 
 La scuola è ancora un punto di riferimento per la crescita delle nuove generazioni?   

 Quali altri contesti contribuiscono alla formazione?  

 Come influiscono i social e l’Intelligenza Artificiale?  

 Gli adolescenti sono sempre uguali a loro stessi ? E’ cambiato il modo in cui un adolescente funziona 

o è il mondo esterno che condiziona il modo di funzionare degli adolescenti?  
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 Come funziona la famiglia? È in grado di offrire un bagaglio di regole adeguato? Quanto incide 

l'acquisizione del rispetto delle regole dalla tenera età? 

 

 

La zona di confort genitoriale: un ostacolo alla crescita? 

Il Sacrificio dell'Autorevolezza per una Felicità "Artificiale" 

 Comfort zone = necessità di figli sempre felici, mai contraddetti, costantemente accontentati.  

 Quali sono le conseguenze di questa tendenza? 

 

Le emozioni “necessarie“ dimenticate 

Esiste ancora la consapevolezza del valore di emozioni come: 

 Frustrazione per un fallimento  

 Brutto voto  

 Sanzione disciplinare  

 Delusione amorosa 

 

 

Il patto infranto: scuola, famiglia, società 
 

Un tempo esisteva un accordo implicito sul ruolo educativo. 

 Figura del docente: Socialmente riconosciuta e rispettata.  

 Linea educativa: Continuità tra scuola e famiglia. 

 Supporto sociale: Il tessuto sociale sosteneva il sistema educativo. 

 

Oggi si assiste ad una divaricazione: 

 I valori della famiglia spesso divergono da quelli promossi dalla scuola (rispetto, solidarietà, ruoli) 

 La società adulta non dà più punti di riferimento coerenti. 

 Perdita di autorevolezza del docente è crisi del sistema scolastico educativo che si traduce nella 

difficoltà a proseguire nel ruolo educativo. 

 

 

La scuola sotto accusa? 

In caso di problematiche giovanili, spesso ci si interroga sul ruolo della scuola. 

Ma cosa può fare la scuola da sola? 

E’ evidente la necessità di un intervento sinergico di tutte le istituzioni. 

 

 

Dispersione scolastica 
Cause 

 non solo errore nella scelta della scuola ma anche:  

 situazioni di dipendenza    

 problemi comportamentali   

 difficoltà familiari   

 difficoltà   economiche   

 problemi psicologici     

 fobia scolare : la scuola viene vista come luogo di prestazioni e di richieste a cui non si riesce a fare 

fronte   

 fatica a tollerare il giudizio e la competizione nel contesto scolastico 
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Punti di forza contro la dispersione scolastica 
Fattori Chiave per un Esito Positivo    

 Dirigenti e docenti preparati e disponibili all'ascolto attivo (studenti e famiglie).    

 Collaborazione fattiva e costante tra scuola e rete dei servizi territoriali (consultori, cooperative, 

ecc.).    

 Presenza di uno sportello di professionisti (es.psicologo) per comprendere il malessere e favorire il 

recupero scolastico.    

 Chiarezza e onestà intellettuale nel rapporto con famiglie e ragazzi.    

 Monitoraggio costante delle situazioni di fragilità.   

 Partecipazione agli incontri di formazione (protocollo Ufficio/Sindaci, corsi per genitori e docenti). 

 

 

Punti di debolezza contro la dispersione scolastica 
Ostacoli al Contrasto della Dispersione Scolastica: Punti chiave: 

 Segnalazioni tardive da parte di alcune scuole.    

 Confusione tra anti-dispersione e corsi di recupero (sottovalutazione della fobia scolare).   

 Informazione tardiva ai Dirigenti e scarsa condivisione nei consigli di classe.    

 “Turismo scolastico" che maschera la dispersione implicita.   

 Sottovalutazione del ruolo dell'orientamento come strumento didattico.   

 Persistenza di stereotipi e mancata valorizzazione delle risorse territoriali. 

 
 

Azioni poste in campo 
 corsi di formazione per genitori   

 incontri laboratoriali con i genitori sotto la guida di psicoterapeute   

 laboratori per studenti    

 riunioni con rete e associazioni per Orientamento   

 partecipazione ai piani di zona per la dispersione 

 

Il ruolo proattivo della scuola 
Promuovere la crescita e lo sviluppo educativo attraverso: 

 La diffusione della cultura della legalità.   

 Il benessere dei bambini e degli adolescenti.  

 Ascolto del minore 
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Di cosa hanno bisogno gli adolescenti 
 docenti autorevoli:  figure autorevoli che siano anche guida e supporto nei momenti di smarrimento.   

 Inefficacia della sola sanzione: Riconoscimento che la punizione, da sola, non basta.   

 Importanza della prevenzione: docenti formati anche all’ascolto attivo e alla cura delle relazioni 

 
 

L’importanza delll’ascolto 
 E’ stata istituita La Giornata Nazionale dell'Ascolto dei Minori (9 aprile 2025) : ricordare per non 

dimenticare?    

 Bisogno primario: Essere ascoltati per essere accompagnati e aiutati nella crescita.   

 Il "loro" mondo: Diverso da quello degli adulti (linguaggio, codici, riconoscimento sociale).    

 Imperativo: Ascoltare per capire, non solo per giudicare.   

 Il Potere Disinnescante del Dialogo e del linguaggio: attraverso il dialogo e la "restituzione delle 

parole" si può disinnescare rabbia  e bisogno di essere capiti. 

 
 

Riassumendo su cosa agisce la scuola? 

 

 

 

Didattica orientativa e motivazione ad apprendere 

 Recuperare la motivazione ad apprendere, ridando un senso al loro essere a scuola .  

 Sviluppare la Didattica orientativa ovvero un percorso di attenzione continua allo studente,  al fine di 

far emergere le potenzialità e i talenti degli studenti, aiutandoli a capire chi sono e che cosa vogliono 

realizzare nella vita.  

 Consentire ai ragazzi di esprimere e vivere tutte le emozioni, anche quelle negative.  
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Ritornando alla domanda: “La scuola è ancora un punto di riferimento per 

la crescita delle nuove generazioni?” 

La scuola resta ancora un ottimo motore di resilienza;  dati della dispersione intesa come dispersione 

implicita situazione Veneto: 

a.s. 2016/17 pari a 1,30% 

a.s. 2017/18 pari a 1,22% 

a.s. 2018/19 pari a 1,50% 

a.s. 2021/2022 pari a 1,56% 

a.s. 2022/23 pari a 1,42% 

a.s. 23/24 pari a 1,33% 

Fonte: monitoraggio ufficio scolastico regionale Veneto 

 

 

Denatalità e spopolamento scolastico 

 Dal 2021 al 2031 avremo circa 9200 unità in meno nella fascia di età 6-10 anni.  

 Incidenza degli over 65 nella Marca trevigiana passerà dal 17,3% del 2001 al 27,7% nel 2031.   

 Incidenza sul mercato del lavoro e sulla tenuta sociale  

 PERTANTO non possiamo permetterci di perdere uno solo dei nostri ragazzi per strada 

Fonte: indagine Camera di Commercio Treviso-Belluno 2022 

 

 

Il pensiero degli studenti 
 «Molti studenti vivono la scuola come un luogo di forte stress e pressione. Le performance 

scolastiche, le aspettative familiari e sociali, insieme alla competizione tra pari, possono contribuire 

all’insorgere di disturbi psicologici come ansia, depressione e stress cronico. Sebbene la scuola sia 

una parte fondamentale del percorso di crescita degli studenti, essa deve essere anche un luogo sicuro 

dove gli studenti possano esprimere liberamente le proprie emozioni e affrontare eventuali difficoltà 

psicologiche.   

 Per garantire benessere all’interno degli istituti scolastici, è fondamentale che il personale scolastico 

insegnanti, educatori e dirigenti, riceva una formazione adeguata. Tale formazione deve riguardare 

l'ascolto empatico, la gestione delle crisi emotive e l'individuazione dei segnali di disagio psicologico 

nei giovani. In particolare è importante che gli insegnanti sappiano riconoscere i segnali di stress o di 

difficoltà emotive nei propri studenti, per poter intervenire tempestivamente o indirizzarli ai 

professionisti competenti.  
 Nonostante l’importanza del supporto alla salute mentale degli studenti, in molte scuole italiane gli sportelli 

psicologici sono ancora assenti o scarsamente strutturati. Questa carenza è un ostacolo significativo per il benessere 

degli studenti. Gli sportelli psicologici dovrebbero essere un punto di riferimento per gli studenti che necessitano di 

supporto emotivo e psicologico e dovrebbero essere gestiti da professionisti qualificati in grado di offrire 

consulenza adeguata e confidenziale.  

 L'integrazione della salute mentale all'interno del sistema scolastico è una necessità urgente per garantire il 

benessere completo degli studenti. La scuola non deve essere solo un luogo di apprendimento intellettuale, ma 

anche un ambiente sicuro che promuove la crescita emotiva e sociale. Investire nella formazione del personale 

scolastico, creare spazi di ascolto strutturati e introdurre programmi di educazione all'intelligenza emotiva sono 

passi fondamentali per costruire una scuola che rispetti e tuteli la salute mentale dei suoi studenti. 

 

Fonte: relazione della commissione «benessere e salute dello studente» presso la CNCP a Silvi Marina 6-9 maggio 2025 
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LE NUOVE GENERAZIONI E LA SANITA’ 

Dott. Franco Pomiato 
Pediatra e Neuropsichiatra infantile libero professionista 

 

 

IL DISAGIO DELLE NUOVE GENERAZIONI 

Le nuove generazione a cui si riferisce la presente relazione sono la generazione ZETA (nati dal 1995 al  
2010) e la generazione ALPHA (nati dal 2010 fino ad oggi). 

In circa il 50% dei giovani della generazione Zeta sono presenti segni di disagio con una netta prevalenza 
delle femmine rispetto ai maschi (2/3 nelle femmine; 1/3 nei maschi).   

E’ un tema multidimensionale che interessa molti aspetti.  
 

1. Dimensione psicologica  

• Paura del futuro: precarietà lavorativa, instabilità politica, insicurezza 

• Crisi di identità; crisi del senso della propria vita: in un mondo così fluido, in cui i modelli 

cambiano di continuo, i  giovani faticano a trovare uno scopo o un progetto  di vita coerente.  

• Ricerca di autenticità:  d’altra parte emergono anche molte forme di impegno, solidarietà, 

sostenibilità.  

 

2. Dimensione sociale, culturale, politica 
• Mutamento dei valori: si passa dal collettivo all’individuale, dall’impegno sociale alla ricerca della 

“felicità personale”; c’è un trend generale verso l’individualizzazione e la chiusura in se stessi o nel 

proprio gruppo. 

• Disillusione verso le istituzioni come la politica, i partiti, i sindacati; anche la scuola e  il  lavoro 

non sono più visti come strumento di emancipazione.  

I giovani si sentono ai margini  del sistema e non dentro.   

• Isolamento sociale: molti giovani si sentono soli e si rivolgono al mondo digitale dove però le 

relazioni non sono reali. 

 

3. Dimensione economica 

• Precarietà lavorativa e stipendi bassi: ciò rende difficile progettare il futuro. 

• Costo della vita e degli alloggi elevato, specialmente nelle grandi città. 

• Disuguaglianze fra le generazioni: i giovani di oggi spesso hanno meno 

opportunità economiche rispetto ai loro genitori. 

• Enorme aumento delle disuguaglianze con i ricchi che diventano sempre più  

ricchi e i poveri sempre più poveri 

 

4. Dimensione tecnologica 

• Social media: se da un lato permettono di esprimersi e di connettersi, dall’altro amplificano il 

confronto costante e la pressione sociale. 

• Dipendenza digitale con perdita di attenzione, effetti su concentrazione, memoria e relazioni. 

• Algoritmi e modelli di bellezza/successo irrealistici, che alimentano bassa autostima e frustrazione.  
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CAUSE DEL DISAGIO 

A. ASPETTI DEMOGRAFICI: CALO DELLE NASCITE - BASSA  FECONDITA‘ 
 

 

L’Italia, con la Corea del Sud, ha il più basso indice di fecondità al mondo;  

nel 2024 tale indice era 1,18; tenendo presente che l’indice per la neutralità  

demografica (cioè per mantenere invariato il numero di abitanti) è 2,1 si può ben  

immaginare quali possono essere le conseguenze 

    I motivi di questa bassa fecondità sono: 

• Precarietà lavorativa; redditi bassi. 

• Costo della vita e degli alloggi elevato. 

• Difficoltà di conciliare lavoro e famiglia (soprattutto per le donne). 

• Rinvio del primo figlio per motivi economici, di studio o di carriera. 

• Riduzione delle coppie stabili 

• Scarsa disponibilità di servizi per l’infanzia (asili nido, congedi paritari). 

• Cambiamento dei valori culturali: la causa principale della bassa fecondità è la maggiore 

importanza che viene data alla autorealizzazione personale rispetto alla maternità/paternità e il minor 

desiderio di genitorialità tra le nuove generazioni 

 

    CONSEGUENZE DEMOGRAFICHE 

• Invecchiamento della popolazione: meno giovani e più anziani. 

• Squilibrio nel sistema previdenziale: meno lavoratori, più pensionati. 

• Cambiamenti generali nella società: culturali, sociali, economici, politici 
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B. LA CRISI DEI GENITORI DI OGGI 

1.  Cambiamenti sociali e perdita di riferimenti chiari 

a. Il modello educativo tradizionale (ruoli genitoriali più definiti, modelli  tramandati da generazioni 

precedenti) è meno stabile; molti genitori non hanno più un “manuale” di riferimento sicuro su come 

educare figli in un mondo che cambia velocemente.  

b. Si osserva un aumento dell’isolamento familiare: famiglie più frammentate, meno rete di  

supporto (parenti, comunità locale, vicini).  

c. Le trasformazioni culturali (diversi modelli familiari, coppie miste, mutati  ruoli di    

   donna/uomo) rendono più complessa la gestione educativa 

 

2.  Pressione emotiva e senso di inadeguatezza 

   a. Molti genitori vivono con  ansia, senso di colpa e paura, per non essere abbastanza  presenti;    in un 

mondo sempre più veloce non riescono a soddisfare le aspettative (personali, professionali, familiari); 

avvertono la pressione di dover essere genitori “perfetti”; l’ansia generata dalle nuove sfide del 

contesto in una società sempre più complessa, tecnologica.     

 b. Questo può tradursi in un cosiddetto burnout genitoriale, ossia stanchezza mentale, emotiva e fisica 

per dover conciliare tanti ruoli (lavoro, genitorialità, vita personale).  

 

3. Altre cause 

a. Le nuove famiglie: modelli familiari più vari e flessibili; genitori separati e/o divorziati; famiglie 

allargate; famiglie  omogenitoriali. 

b. L’immigrazione con i relativi problemi di accettazione/integrazione o di rifiuto/intolleranza 

c. COVID-19 L’isolamento prolungato e la didattica a distanza hanno avuto un impatto non 

trascurabile sulla salute mentale dei bambini e soprattutto degli adolescenti. 

 

C. RUOLO E FUNZIONI DEL CONSULTORIO FAMILIARE  

Il Consultorio Familiare svolge un ruolo importante per prevenire tutti i fattori di disagio  

sopraelencati; in particolare per dare una risposta alle domande di informazione delle giovani e delle 

loro madri, per promuovere l’educazione affettiva e sessuale nelle scuole, per aiutare a diventare 

madri e padri. 

Di tutto ciò e della situazione passata e presente dei Consultori familiari nel Veneto parla la 

Dottoressa Gigliola Tessari con un articolo approfondito in questo Convegno. 
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COME SI MANIFESTA IL DISAGIO 

 

Vengono presentati alcuni quadri clinici con cui si manifesta il disagio nelle nuove generazioni;  fra questi 

verranno approfonditi, per la loro fraquenza e gravità, i seguenti tre quadri clinici: la dipendenza da internet 

e social media, la sindrome di Hikikomori e il bullismo 

 

• ANSIA. DEPRESSIONE. MALATTIE PSICOSOMATICHE. DISTURBI FUNZIONALI  

 cefalea; dolori addominali; mancanza di appetito; umore irritabile; ecc. 

 

• DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE:  Anoressia–bulimia; Obesità;  Binge 

eating disorders  

 

• DISTURBI DI PERSONALITA’: Sono dovuti ad una diffusione quasi epidemica di narcisismo 

patologico 

 

• DIPENDENZA DA INTERNET E SOCIAL MEDIA.   
Rientra nel grande capitolo delle dipendenze da sostanze, alcool, ecc; in questo ambito va segnalata 

la grande pericolosità del Fentanyl che nei soli Stati Uniti causa ogni anno 100.000 morti 
 

Percentuale di giovani dipendenti da internet (14 e i 21 anni):  5% in modo moderato;  0,8% in modo 

grave. 

La dipendenza da Internet e social-media include la dipendenza dai social media;  il gioco online; i 

siti pornografici; lo shopping compulsivo online 

 

Esempi tipici: Il ragazzo  “Sempre connesso; La ragazza che cerca “La vita perfetta su Instagram”; Il 

gamer notturno.  
 

Alcuni paesi (Australia, Nuova Zelanda) hanno preso coscienza della gravità del problema e hanno 

promosso una legislazione che vieta lo smartphone a chi ha meno di 14 anni e i social a chi ha meno 

di 16 anni.  

 

Papa Francesco: « La dipendenza dai social media provoca un grave danno cerebrale. Rimettiamo la 

parte più alta e nobile della nostra umanità al centro del cuore evitando di riempirlo con ciò che lo fa 

marcire. Serve alfabetizzazione mediatica ed educazione al pensiero critico» 

 

Dr. Cantone, Procuratore generale di Perugia, parlando di un ragazzo che si è suicidato spinto da un 

compagno con cui comunicava in rete, dice: «Questo è il mondo della rete e delle sue conseguenze  

drammatiche; è un mondo spaventoso. Andrea, come tanti coetanei, navigava in questo oceano ricco 

che è il web; in fondo però c’è un abisso davanti al quale molti sono senza strumenti” 

Per navigare in questo oceano che è la rete servono: 

-   Consapevolezza, conoscere cioè il punto in cui ci si trova 

-   La mappa: serve per conoscere il mondo in cui ci troviamo 

-   La bussola: ci indica la direzione; rappresenta i punti cardinali, i principi di base, gli ideali, i 

    valori 
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 SINDROME DI HIKIKOMORI    

Rientra nella tendenza generale all’isolamento e alla solitudine; Hikikomori" è un termine 

giapponese che significa "stare in disparte"; si riferisce a chi decide di ritirarsi dalla vita sociale per 

lunghi periodi rinchiudendosi nella propria abitazione, senza nessun tipo di contatto  diretto con il 

mondo esterno. 

Esempi tipici: Il rifugio virtuale;  La paura del giudizio; Il silenzio in famiglia 

 

Quali sono le cause della sindrome di Hikimori? 

 -   Cause caratteriali: si tratta di ragazzi spesso intelligenti, ma molto sensibili; 

-   Cause familiari: assenza emotiva del padre ed eccessivo attaccamento  alla madre;  

 -   Cause scolastiche: spesso dietro l'isolamento si nasconde una storia di bullismo; 

-   La causa principale è la pressione alla realizzazione sociale; dover essere brillanti; dover     

       essere alla moda; dover prendere ottimi voti; doversi costruire un’importante carriera  

lavorativa. Di fronte a questa aumento della pressione familiare e sociale, alcuni    sufficientemente 

dotati ce la fanno; altri riescono a trovare un compromesso fra le esigenze originalie autentiche 

dise stessi (vero se) e le richieste dell’ambiete (faso Se); per altri è impossibile tenere il passo e 

questo porta a una crescente demotivazione fino a un vero e proprio rifiuto. 

Internet non è la causa di questa sindrome ma rimane l’unica possibilità di comunicare con il mondo 
esterno; togliere perciò Internet non è la soluzione del problema ma può adiritura aggravarlo 

 

 

 BULLISMO   
 

Nelle nuove generazioni si nota una tendenza all’aumento dell’aggressività causata da frustrazione e 

rabbia, noia, moda; si manifesta con la formazione di baby-gang, con un netto aumento della 

criminalità giovanile e con il bullismo 

  

• I bulli: sono ragazzi molto fragili; l’aggressività per loro rappresenta l’unica modalità di mettersi in 

relazione con l’altro; a loro manca l’empatia, non riescono a mettersi nei panni della vittima 

• I genitori dei bulli dovrebbero riconoscere il problema del figlio, comprendendo che il suo 

comportamento distruttivo è segno di un vuoto affettivo e disagio psicologico; dovrebbero 

collaborare con gli insegnanti senza la paura di essere giudicati. 

• Le vittime dei bulli: spesso sono molto deboli e fragili; possono essereconsiderati dei “diversi” 

perché affetti da patologie, difetti fisici o perché appartengono ad un’altra etnia.  

I genitori di questi ragazzi dovrebbero prendere molto seriamente in considerazione le loro paure e i 

loro sentimenti, dare sicurezza,rafforzare l’autostima; se viene superata una certa soglia, é opportuno 

avvisare gli insegnanti.  

Oltre una certa soglia occorre rivolgersi alla Polizia Postale che è l’autorità preposta per questo tipo 

di reati, tendo presente che ciò può avere conseguenze legali 
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Il cyberbullismo, utilizza le nuove tecnologie digitali, (internet; i social media;ecc.) diventando così 

ancora più violento e aggressivo con effetti devastanti. 

Il cyberbullismo è più insidioso del bullismo perché non ha limiti di spazio e tempo: la vittima può 

essere colpita ovunque e in qualsiasi momento. 

Il revenge porn è la diffusione non consensuale tramite Internet di immagini o video intimi, spesso 

per vendetta, dopo la fine di una relazione.                    

È una forma di violenza digitale che può avere conseguenze devastanti: la vittima  subisce un’enorme 

esposizione pubblica, con gravi ripercussioni  psicologiche e sociali, fino a casi estremi di 

suicidio. 

Esempi tipici: Il ragazzo nuovo; Il gruppo della chat; Il silenzio dei testimoni 

 

 

SITUAZIONE ATTUALE E  SCENARI FUTURI 

 

INTERNET  

A partire dagli anni ’90 Internet ha determinato una vera e propria rivoluzione offrendo da un lato 

grandi opportunità e dall’altro grandi rischi; come tutti gli strumenti, dipende da come  viene usato.

  

A livello sanitario le opportunità sono la diffusione delle conoscenze medico-scientifiche a livello 

globale: Google; Wikipedia; ecc. 

I rischi sono le cure «fai da te»,  le fake-news; le posizioni antiscientifiche; i movimenti  

No-VAX; i fenomeni settari 

 

LA RETE DI SERVIZI 

Attualmente c’è la tendenza alla microspecialità, alla divisione e separazione  

del lavoro; in realtà quello che serve davvero è  una rete di servizi che unisca le  

forze di tutti; il lavoro in gruppo, in equipe permette di recuperare la 

multidisciplinarietà e la competenza; i  servizi lavorano tanto  meglio e sono  

tanto più efficaci quanto più sono integrati; ciòvale soprattutto per i casi più  

gravi e difficili, come nel caso delle urgenze in NPI 

In questo senso è utile la collaborazione fra servizi pubblici, privati e terzo settore. 

 

L’INTELLIGENZA ARTIFICIALE (IA) 
Il presente, ma ancor di più il futuro, è caratterizzato dallo sviluppo dell’IA; come Internet determina 

una rivoluzione con grandi opportunità e rischi; tutto dipende da come questo strumento viene usato 

E’ molto utilizzato soprattutto dai giovani; attualmente il 42% hanno un rapporto di confidenza con l’IA 

a cui si rivolgono come fosse un compagno fidato per qualsiasi problema; alle loro domande l’IA 

sempre in modo sereno e tranquillo, senza pressione 
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LE OPPORTUNITA’ DELL’IA 

 -     L’Intelligenza artificiale può determinare un enorme sviluppo delle    

      conoscenze a livello globale. 

- App, chatbot e assistenti virtuali per la prevenzione dei disturbi mentali;  

 per la diagnosi; per il trattamento di disturbi d'ansia e fobie. 

 

I RISCHI DELL’IA 

1.    Rischi psicologici e cognitivi  

- Pigrizia cognitiva  

- Perdita di pensiero critico.   

- Assistenti virtuali possono sostituire relazioni umane, portando a  

distorsione emotiva (soprattutto nei giovani) 

- Modifiche neurologiche delle aree cerebrali dovute ai processi di  

Adattamento 

 

2.    Rischi culturali 

- Distorsione della verità:  può costruire test e immagini false che sembrano vere e può rendere 

difficile saper distinguere il vero dal falso 

- Omologazione culturale: può ridurre la diversità del pensiero per cui tutti possono pensare 

allo stesso modo 

 

3.  Rischi etici e sociali 

- Discriminazione: ad es. gli algoritmi per la selezione del personale possono sfavorire alcune 

categorie di lavoratori 

- Bias:  l’IA si basa sui dati raccolti; se questi sono sbagliati, anche le sue conclusionisaranno 

sbaglite 

-      Perdita di privacy: l’IA può raccogliere un’enorme quantità di dati personali  e 

conseguentemente può portare a sorveglianza di massa   

-   Manipolazione dell’opinione pubblica: le fake news possono portare a disinformazione 

politica e sociale 

4.    Rischi economici e lavorativi 

- Sostituzione del lavoro umano: l’automazione può favorire la macchina e sfavorire il lavoro 

umano  

- Concentrazione del potere economico: può favorire il monopolio e creare una dipendenza 

tecnologica; inoltre si può creare una frattura fra chi sa usare l’IA e chi no 

5.    Rischi nel campo medico: 

 -          Rapporto medico-paziente 

 -          Disumanizzazione delle cure 
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6.    Rischi di sicurezza e geopolitici 

 - Hacking automatizzato e Cybersecurity  

 - Guerre tecnologiche 

 

 

COME RIDURRE I RISCHI 
 

- Controllo costante del’uomo: l’IA deve essere usata come uno strumento nelle mani     

dell’uomo; gli algoritmi devono essere trasparenti: occorre cioè sapere come e perché un 

sistema prende le decisioni. 

 

- Regolamentazione etica e legale: come prevede la legislazione europea; responsabilità sociale delle 

aziende tech. 

 

- Educazione digitale e spirito critico: saper usare l’IA in modo critico.  
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L’ESPERIENZA DEL MEDICO DI FAMIGLIA 

Dott. Luigi Faggian 
Presidente OMCeO Treviso e MMG Azienda ULSS 2 Marca Trevigiana 

 

 

TEMPO DI DIALOGO Legge 22.12.17 art 1 c 8 

«Il tempo di comunicazione tre medico e paziente costituisce tempo di cura.» 

 

• Invecchiamento della popolazione: una realtà crescente 

• Domanda di cure sempre più alta vs. disponibilità sempre più bassa di medici 

• Obiettivo: riflettere su come garantire assistenza e dignità agli anziani 

nonostante la crisi sanitaria. 

 

I numeri dell’invecchiamento 

• Over 65 in Italia: oltre il 23% della popolazione (dato ISTAT). 

• Aumento delle cronicità: diabete, ipertensione, demenze. 

• Anziani soli: aumento della fragilità sociale oltre che fisica. 
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La carenza di medici 

• Pensionamenti e blocco del turnover. 

• Disparità territoriali: il sud più colpito. 

• Medici di famiglia sempre più oberati. 

• Effetto domino: pronto soccorso intasati, follow-up insufficienti. 
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A tutto questo come risponde la politica? 
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Soluzioni possibili 

• Rafforzare la medicina territoriale e le case di comunità. 

• Valorizzare il ruolo degli infermieri di famiglia. 

• Implementare la telemedicina: monitoraggi da remoto, consulti virtuali. 

• Favorire l’integrazione socio-sanitaria: lavoro d’équipe con assistenti sociali e caregiver. 

 

• Riorganizzare le agende: priorità a pazienti cronici e fragili. 

• Collaborare tra MMG, specialisti e territorio. 

• Educazione sanitaria anche per caregiver e familiari. 

• Spingere su politiche sanitarie più lungimiranti e meno “emergenziali”. 
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Conclusione 

• In un contesto di crescente invecchiamento della popolazione e contestuale riduzione delle risorse umane in 

sanità, è fondamentale ripensare l’organizzazione dell’assistenza territoriale. 

• La gestione dei bisogni di salute degli anziani non può prescindere da un approccio integrato, 

multidisciplinare e proattivo, che metta al centro la prevenzione, la cronicità e la continuità 

assistenziale. 

• L’assistenza agli anziani richiede un cambiamento di paradigma: dalla medicina d’attesa alla medicina 

d’iniziativa. In assenza di un numero adeguato di medici, è cruciale valorizzare le competenze di tutti gli 

attori sanitari e adottare strumenti tecnologici e organizzativi che consentano una presa in carico efficace. 

• Le evidenze indicano chiaramente che il modello ospedale-centrico non è più sostenibile per rispondere ai 

bisogni della popolazione anziana. 

• Investire nella medicina territoriale, nella prevenzione delle complicanze e nella formazione geriatrica è 

oggi una necessità. 

• Un sistema sanitario realmente efficace nel lungo termine sarà quello in grado di adattarsi ai bisogni reali, e 

non solo alle emergenze contingenti. 

 

Rafforzare il sistema dell’assistenza primaria 
nei Paesi dove esiste una buona assistenza primaria (primary care), le aspettative di vita sono 

generalmente migliori. 

 

1. Diagnosi precoce e prevenzione 

Una buona assistenza primaria permette: 

• Screening regolari (tumori, ipertensione, diabete) 

• Vaccinazioni 

• Educazione sanitaria 

Questo riduce la mortalità per molte malattie croniche e infettive 

 

2. Gestione delle cronicità 

Il medico di famiglia, se ben formato e supportato, può gestire efficacemente: 

• Ipertensione 

• Diabete 

• BPCO 

• Insufficienza cardiaca 

Riduce complicanze, ricoveri e mortalità. 

 

3. Riduzione dell’uso inappropriato del pronto soccorso 

Un'assistenza territoriale forte alleggerisce l’ospedale e favorisce la continuità delle cure. 

 

4. Evidenze epidemiologiche 

Studi di confronto (per esempio quelli pubblicati su The Lancet, Health Affairs, o BMJ) hanno mostrato che: 

• Paesi con sistemi sanitari centrati sulla primary care (come Spagna, Regno Unito, Paesi Bassi, Canada, 

Scandinavia) tendono ad avere 

aspettative di vita più alte, anche a parità di spesa sanitaria. 
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• Negli USA, dove la primary care è meno centrale e il sistema è più frammentato, l’aspettativa di vita è 

inferiore rispetto a Paesi con 

spesa pro-capite inferiore ma con una forte medicina di base. 

 

Italia: quadro generale 

• Aspettativa di vita (dati 2023): circa 83 anni, tra le più alte in Europa. 

• Spesa sanitaria pubblica: inferiore rispetto a Paesi come Germania o Francia. 

• Sistema sanitario: a carattere universalistico, basato sul SSN (Servizio Sanitario Nazionale). 

• Ruolo della medicina generale: centrale, con il medico di famiglia come punto di riferimento. 

 

Il ruolo della comunità 

• Famiglia, volontariato, reti informali: risorse preziose. 

• Promuovere l’empowerment dell’anziano e la prevenzione 

• Educazione sanitaria anche per caregiver e familiari.  



 

44 
 

 

CONSULTORI FAMILIARI PUBBLICI:  

UNO SGUARDO FRA LE GENERAZIONI 

Dott.ssa Gigliola Tessari 
Ginecologa e Psicoterapeuta libero professionista 

 

Nel 1975 la legge nazionale 405 istituisce i Consultori Familiari; maternità e paternità responsabili - dicono 

gli articoli di legge - unitamente ad assistenza psicologica e sociale per soggetti anche minori, coppie e 

famiglie. 

Questo spalanca l’accesso alla contraccezione, alla conoscenza e al sentire del proprio corpo e delle relazioni. 

Alla persona è stata data libertà di scelta e libertà di parola. 

C’era un problema di salute pubblica per la consistenza e la penalizzazione degli aborti, che erano clandestini 

e mettevano in pericolo la vita e l’integrità del corpo sociale, oltre a quello personale e familiare. 

Fino al 1971, non era lecita l’informazione sui metodi contraccettivi, tanto meno la loro utilizzazione; solo nel 

1976 viene a caderne il divieto di vendita. 

Successivamente alla legge nazionale, vanno a delinearsi le diverse leggi regionali; per la Regione Veneto, la 

legge n. 28/77 “Disciplina dei consultori familiari. 

 

Consultori Familiari- Regione Veneto 
La Legge della Regione Veneto 1977 parla di: «… organizzazione di attività tendenti alla 
diffusione dell’informazione sessuale…», «promozione di indagini conoscitive e di cicli di 
conferenze, di dibattiti e di corsi scolastici…» 
Ha posto come requisito un gruppo di lavoro che operi collegialmente: psicologo, 
ginecologo, assistente sociale, ostetrica o assistente sanitaria. 
Linee Guida Regionali DGR 215/2010: 
Si parla di Servizio Relazionale: lavoro con/su/per relazioni genitoriali, filiali, coppia, 
singolo nonché lavoro su tutta la rete familiare. 
Report Regione Veneto 2024: 
«Il C.F. è la struttura aziendale, a libero accesso e gratuita, deputata alla 
prevenzione, alla promozione della salute…» 
  

Agli operatori, il compito di lavorare con capacità di ascolto e libertà di pensiero, per cogliere le richieste che 

le persone portavano. Non solo, lavoro collegiale: il lavoro di ginecologi e ostetriche che si intrecciasse a 

quello degli psicologi e al lavoro sociale. 

Era possibile organizzare attività, dibattiti, corsi scolastici, importante promuovere la partecipazione; così le 

istituzioni si potevano aprire al sociale, nelle comunità, nei quartieri. 

Il carattere vincente è stato investire formazione e impegno sul lavoro in gruppo per le varie tematiche 

richieste; lavorare con gruppi di utenti permette di superare i limiti di tempo e di approfondimento presenti 

nella consulenza individuale, favorisce l’evoluzione di un pensiero, il nostro e il loro, spesso irrigidito e 

bloccato. 

Il gruppo, luogo in cui dare informazioni, ascoltare dubbi, permettere ai partecipanti uno scambio tra di loro. 

L’educazione sessuale, i gruppi per la contraccezione, la nascita, le adozioni, gli aspetti educativi, le tappe 

evolutive comprese la menopausa, vedono al lavoro diversi professionisti: psicologo, assistente sociale, 

assistente sanitaria, ostetrica, ginecologo che man mano possono diventare équipe nell’evoluzione da presenza 

multidisciplinare a interdisciplinare, in un intreccio di competenze. 
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L’urgenza di esprimersi, di parlare della vita quotidiana, era presente tra le persone “comuni” che non erano 

alla ribalta nelle manifestazioni e nei movimenti per i diritti. All’apertura del Consultorio è stato questo sociale 

diffuso che per primo ha risposto all’offerta; ci si deve occupare di famiglia e quindi andare a capire quello 

che succede nei movimenti di trasformazione delle famiglie con l’obiettivo di intervenire prima dell’addensarsi 

di conflitti/problematiche insanabili. 

La prevenzione nell’ambito della salute della donna, delle tappe evolutive dalla adolescenza alla menopausa, 

delle relazioni di coppia e familiari, è diventata compito di tutti gli operatori. 

Il tempo di relazione è tempo di cura, lo si dice nei nostri convegni professionali. 

Ascoltare prima di parlare, stare nella relazione, dare dignità alle richieste, per entrare in contatto, dare tempo 

alle persone di esprimersi. 

E’ anche spesso un tempo disatteso. Nell’istituzione dei Consultori è stato un tempo conquistato; si era in 

presenza di un modello di salute in cui il professionista sa e dispone il da farsi, la persona deve seguire le 

direttive. Prevenzione, promozione della salute, erano parole nuove da riempire di sostanza, in attuazione della 

Costituzione. 

E ancora oggi vengono riprese, come nel Report-2024 sulle attività dei Consultori Familiari nel 2023 della 

Regione Veneto, anche se nell’attualità risulta sempre più difficile mantenere le aspettative. 

 

Formazione dell’equipe 

 

Si modifica la professione a seconda che ginecologo, psicologo, ostetrica e assistente sociale lavorino in una 

struttura ospedaliera o sul territorio. 

Ogni istituzione ha connotazioni e compiti propri. Non sarà necessario avere una patologia organica o psichica, 

per recarsi in Consultorio; il compito parla di un accompagnamento ai cambiamenti fisici, relazionali, sociali, 

comuni nella vita quotidiana. 

Il Consultorio verrà utilizzato dalle persone come il posto giusto dove recarsi, in quel momento, per quella 

situazione; questo diventa prevenzione: vedere e agire prima, evitare che i fattori ancora nell’aria determino il 

danno. 

Così si sono costituiti i Consultori, uno spazio fisico e mentale che possa accogliere. 

Lo dico da ginecologa che ha lavorato per trent’anni nel Consultorio familiare di Vittorio Veneto fin dalla sua 

istituzione ad opera del Comune nell’ottobre del 1978 e che ha condiviso esperienze e progettualità con molti 

operatori consultoriali del Veneto; ricordo che negli anni Settanta una generazione di ginecologi si è formata 

ponendo attenzione alla salute sessuale e alla salute della collettività. 

La Regione Veneto ha investito molto sulla formazione degli operatori, soprattutto per arrivare al lavoro in 

équipe; l’integrazione richiesta comporta una condivisione, anche una rivisitazione di competenze; gli 

operatori hanno dovuto apprendere come tenere insieme il profilo psicosociale e quello sanitario. 

Il modello formativo della Concezione operativa di gruppo, sviluppata in Italia dalla scuola del professor 

Armando Bauleo e utilizzata in consultori di diverse aree territoriali, ha permesso di fare la differenza, di 

superare ostacoli alla costruzione di un compito comune. 

Negli anni ’80 suscitava perplessità in équipe sentir dire da una ginecologa che le donne in gravidanza 

riferivano spesso stati di ansia e angoscia, insonnia o un loro sentirsi depresse. 

Aspetti su cui era necessario pensare e lavorare insieme così come per gli adolescenti, la contraccezione, la 

menopausa; l’approccio delle persone al singolo operatore si era mostrato essere un approccio al “noi” 

istituzionale, dove portare sé stessi, non solo un sintomo, una richiesta di consultazione. 

Gli operatori sentivano la necessità di momenti di formazione comune e di “attrezzarsi”, frequentando, oltre 

ai loro convegni specifici, scuole di sessuologia, di comunicazione, di psicoanalisi; risultava necessaria e 

trasversale la competenza psicologica, fondamentale nell’approccio, valutazione; relazione prima ancora che 

terapia. 

Una formazione comune per rendere il Consultorio il luogo in cui c’è un’équipe che comunica sulle situazioni 

che vengono portate con una molteplicità di sguardi per far diventare le necessità individuate progettualità 

comune; l’équipe non è un luogo idilliaco, ma focalizzare l’attenzione sul compito permette di superare scontri 

e rivalità, andare in profondità in modo che prevenzione promozione della salute non rimangano parole vuote. 
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Le tappe evolutive 
Le persone hanno delineato con le loro richieste i momenti evolutivi come fondamentali, costitutivi; è nei 

momenti di cambiamento, infatti, che le persone possono avvertire alcuni aspetti come anomali, forieri di 

patologia o già patologia, trovandosi in un groviglio di conflitti e di polarizzazioni, di aspettative e di 

ansietà. 

In Consultorio si presentano così, non solo nelle crisi personali e familiari, ma anche in adolescenza, in 

gravidanza, in menopausa. Noi operatori possiamo accogliere tutte le loro parti, vederle nell’insieme o 

alienarle in un solo aspetto. 

Se dico che sono inquieta, piena di dubbi in una gravidanza desiderata, come mi prenderanno? Per una fuori 

di testa? Confusa?... Ma se vedo che posso dire, mi ascoltano e non mi mettono etichette, allora … posso 

essere me stessa. 

Certo, bisogna contare sulla formazione e su di una équipe con cui comunicare rispetto alle ansietà e al fluttuare 

degli stati d’animo che possono disorientare anche i professionisti. 

E così può accadere nella menopausa; dopo un primo approccio pieno di smarrimento:” Dottoressa io non 

sono più io … la menopausa mi ha distrutto”; nel gruppo dedicato possono riattivare le proprie risorse: 

“Bisogna riprendersi la propria vita!” “Basta fare i robottini sempre ad occuparci degli altri” “E poi sentirsi 

denigrate in famiglia e anche sul lavoro” “Sei in menopausa! Meno cosa?”. 

 

Tra madri e figlie: le giovani e la domanda di informazioni 

 

Per comprendere le richieste portate dalle molte giovani che affluivano al Consultorio Familiare di Vittorio V. 

si è presentata la necessità di un intreccio tra ginecologa e psicologa, anche, verso la metà degli anni ’80, a 

partire da uno studio longitudinale per approfondirne le caratteristiche. 

Le giovani che poi si sono rivelate a rischio erano arrivate in Consultorio per la prima volta tra i 14-16 anni, 

accompagnate dalla madre che partecipava alla consultazione o restava in sala di attesa. 

Presentavano una richiesta di chiarimento sul proprio sviluppo corporeo, un dubbio rispetto alla propria 

normalità anche per piccole anomalie o modeste irregolarità mestruali espresse con grande ansietà e in 

successive consultazioni. 

Lo studio longitudinale aveva evidenziato come, successivamente ai dubbi sul proprio sviluppo, si fossero 

presentati in elevata percentuale aborti volontari, difficoltà sessuali, impossibilità di accedere ad un controllo 

contraccettivo efficace. Come ho già avuto modo di esprimere in precedenti pubblicazioni, il problema 

dell’intervento in queste situazioni dipende dal fatto che quello che viene espresso nella consultazione 

ginecologica dalle giovanissime ha spesso caratteri del tutto inconsistenti per un medico. Sembra si 

interroghino su cose che fanno magari un po’ sorridere, ma quando il loro dubbio su possibili anomalie nello 

sviluppo permane e l’ansietà non trova tregua, allora dovrà essere la discrepanza tra le problematiche e le 

ansietà espresse a segnalare il fattore di rischio; queste richieste abbiamo imparato a riconoscerle come un 

campanello d’allarme. 

A differenza delle figlie, le mamme che le accompagnavano apparivano “tranquille”; erano distanti dalla 

situazione o il loro era un atteggiamento protettivo? L’ansietà, quanto segnalava la difficoltà a riconoscersi nel 

proprio corpo e quanto poteva esprimere la difficoltà a “stare” in un genere definito? 

Nell’adolescenza c’è un processo di separazione-individuazione che dipende molto dai legami interni alla 

famiglia; i rapporti vincolari possono contenere le ansietà ma le possono anche amplificare. Possono avere 

caratteristiche di elasticità o di rigidità, possono essere vischiosi o sostenere il processo di differenziazione. 

Nei vincoli madre-figlia abbiamo potuto notare come al momento del menarca le caratteristiche della pubertà 

possano suscitare ansietà nelle madri e come queste rimandino in continuazione alla propria esperienza: 

“Come me … come me” “non è come me … a nessuno della mia famiglia è successo così, né a me né a mia 

madre” “non è normale … a me non è mai successo”. 

A chi assomiglia? 
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Nel processo di differenziazione emergono i problemi della “norma”, la difficoltà ad accettare le differenze e 

quello della “normalità” che già è così presente. 

Se tutto si ripetesse in modo uguale, sarebbe confortante? l’una potrebbe rispecchiarsi nell’altra, mentre la 

discontinuità del corpo segnala che le strade si sono divise e che la comunicazione assumerà altri aspetti. 

I giovani, che possono apparire tanto ribelli e indipendenti, sono ancora avviluppati all’interno della famiglia, 

cercano di sapere come, con il loro corpo che sta cambiando, possono porsi in relazione con gli altri. 

In ogni caso abbiamo visto essere una costante la necessità di una presenza, di un appoggio ad una figura 

femminile benevola per l’accesso ad una contraccezione continuativa, almeno fino ai 19 anni di età. Se non 

c’è una madre in sala d’attesa o con cui parlarne a casa, oppure una zia, una sorella maggiore, la contraccezione 

sarà saltuaria, le adolescenti continueranno ad avere comportamenti a rischio, a chiedersi sulla fertilità, ad 

essere stupite e/o spaventate da aspetti fisiologici o parafisiologici. 

Il professionista è importante, ma è fondamentale che si ponga come un alleato alla famiglia; che possa vedere 

come e dove si sia depositata l’ansietà, seguirne il presentarsi, il decorso. 

 

Individuazione ed autonomia 

 

Nelle attività di educazione sessuale nelle scuole, si potevano effettuare e sono importanti, incontri anche con 

gli insegnanti ed i genitori. Se l’educazione sessuale non è obbligatoria, occorre che ci sia un clima di fiducia 

ampio rispetto ai contenuti; ascoltare ed informare sullo sviluppo psicosessuale, sapere se si sono presentate 

situazioni particolari, capire che educazione sessuale i ragazzi abbiano già ricevuto, in famiglia, nella scuola, 

nelle varie forme di organizzazione. 

Educazione sessuale, come è stata pensata nei Consultori, soprattutto una proposta perché i giovani parlino 

tra loro, di come cambiano i corpi e le relazioni, quali le aspettative e quali le paure. 

Educazione alla salute sessuale, segnalando i comportamenti a rischio, le malattie sessualmente trasmesse, gli 

stereotipi e i pregiudizi che si stanno riproponendo. 

Da anni in molti Consultori del Veneto gli incontri non vengono programmati come un tempo, sono state fatte 

scelte in tal senso; scelte dirigenziali, riduzione delle risorse, progetti che subiscono la precarietà … con il 

rischio che i giovani chiedano alla pornografia. 

L’identità sessuale è fondamentale, strutturante; importante che se ne possa parlare e sdrammatizzare, in 

famiglia, a scuola, soprattutto per dare tempo ai cambiamenti: non occorre incasellarsi subito. Dopo tanti 

anni di lavoro con i giovani, conosco la loro capacità di riconoscere la sessualità spazzatura ma anche la grande 

vulnerabilità di questa età. 

Perché ci dicono nelle classi: “Prima dovevate venire, perché non cominciate l’educazione sessuale nelle 

prime classi, quando c’è più bisogno?” E perché ancora adesso alla mamma dopo le prime mestruazioni:” 

Guai a te se lo dici a papà”; per i giovani sono importanti i coetanei, ma guardano agli adulti; è importante 

poter diversificare, contare su diverse figure di riferimento. 

Come professionisti, tutti, medici di famiglia, i pediatri! ogni specialista può svolgere un ruolo nel porre uno 

sguardo alle situazioni e fare propria l’attenzione alla salute sessuale dei giovani. 

I figli adolescenti definiscono i genitori figure fondamentali, non senza conflittualità: “Non dovete venire 

a parlare a noi di cambiamenti, sono loro che non cambiano, non cambiano mai”; parlano di un conflitto 

aspro tra il bisogno di autonomia e il bisogno di appoggio alle figure genitoriali. “Le mamme sono più 

premurose con le figlie - lamentano i ragazzi - per noi è una cosa che passa sotto silenzio, non sei preparato 

e devi fare il finto tonto”. 

 

C’è stata una grande evoluzione nelle relazioni familiari, le madri di oggi presentano una attenzione e una 

vicinanza alle figlie, impensabile decenni fa; i figli cercano di rivolgersi ai padri e comunque a figure maschili, 

ma con difficoltà: “Vorrei tanto parlare a mio padre, ma è sempre così occupato … e poi non so, sono cose 

così strane”. 

Un problema è che i genitori stessi devono individuarsi; se cambia un elemento tutto cambia, nel corpo 

familiare, non senza dolore e i genitori stessi possono sentirsi confusi, impreparati. 
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Diventare madri-diventare padri 

 
Negli anni ‘90, lavorando a livello progettuale sulla relazione madre-bambino, in équipe a Vittorio Veneto ci 

siamo resi conto che tutta l’attenzione era rivolta, nei corsi di formazione per gli operatori e nei percorsi 

nascita, alle gestanti e alla relazione madre bambino. I partner erano presenti come accompagnatori e come 

supporto, non molto di più. 

Ascoltando le donne nei mesi successivi al parto o anche a distanza di anni si sentiva un discorso articolato 

sull’assenza, sulla distanza, sul mancato intreccio delle funzioni materna e paterna; parlavano di uomini che 

le lasciavano sole, in fuga nel lavoro, negli hobby, negli impegni con gli amici o che abbandonavano un 

progetto di vita per rivolgersi altrove. 

Alcuni uomini, soprattutto neo-padri, accennavano a come si fossero sentiti smarriti nel non sapere più quale 

fosse il loro posto, dopo la nascita del figlio. 

Come operatori, dovevamo riequilibrare l’attenzione, dare spazio ai padri. 

Ci siamo resi conto che si presentava la necessità di uno sguardo in profondità, nello sforzo di rendere 

convergenti e far comunicare i vissuti, quello maschile e quello femminile; è stata definita una diversa 

progettualità nei “Percorsi Nascita”, indirizzata a entrambi i membri della coppia: Diventare madri-Diventare 

padri. 

Come a dire alle donne: “Anche gli uomini sono dentro questo processo” e agli uomini: “Voi non siete 

fuori, tutto questo vi riguarda sin dall’inizio”. 

Non è con il formarsi di una coppia o con il matrimonio che si presenta l’uscita o il tentativo di uscita di un 

figlio/a dalla famiglia di origine. 

È in gravidanza e con la nascita di un figlio, che si passa da coppia a famiglia; si crea una nuova configurazione 

da due a tre. 

“Aspettare un figlio e staccarmi dai miei, è stato un tutt’uno”. “Non sarò più figlia”. 

Frasi che si possono ascoltare nei percorsi nascita: non sarà più lo stesso figlio, non sarà più la stessa figlia. 

Si presenta la differenziazione dalla propria famiglia, come se i figli, i futuri genitori, dovessero fare un 

passo di lato per permettere ad un altro essere umano di occupare il posto di figlio e poter loro occupare il 

posto di genitori. 

E l’alleanza di coppia può diventare più forte se c’è la capacità di entrare nel cambiamento, di lasciare il ruolo 

di figlio accudito, seguito, assumendo altri ruoli con il compagno/a di vita e di responsabilità. 

 

Diventare nonni 

 
La prima volta che mi sono soffermata su cosa volesse dire “diventare nonni”, è stata alcuni anni fa, in 

occasione di una consulenza per la menopausa. La signora chiedeva sulla menopausa, ma era avvenuta già da 

alcuni anni: perché adesso? Appariva turbata e incerta nell’esprimersi: cosa era successo? Non riusciva a dire 

e a capacitarsi del suo stato d’animo: si sentiva priva di energie, avvertiva un senso di vuoto … la depressione? 

“Mia figlia ha avuto un bambino e io non so, mi sento così a terra”. Una depressione post partum della figlia? 

Una vergogna non sentirsi felice, non esultare? 

 

Quando nasce un bambino c’è un mondo che deve cambiare per ricollocarsi nella nuova situazione; ci sarà 

anche la difficoltà di essere genitori di figli che entrano in altri vincoli, assumono altre funzioni. 

Dopo il parto, nei momenti di condivisione tra nonne e nonni, si può avvertire nell’aria qualcosa di inespresso, 

un’attesa non soddisfatta; possono emergere gelosie e rivalità, a volte aspettative così inadeguate da ricordare 

che sì, la nostra parte latente, nei momenti di grande cambiamento, può metterci in difficoltà in maniera 

inaspettata. 

Con la nascita del nipote l’attesa non è finita, anche se molti si affollano e si affrettano nel dire a chi 

assomiglia; c’è da decidere una appartenenza? Nei mesi successivi, ci sarà bisogno di aiuto concreto mentre 
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la coppia madre-bambino avrà la necessità di un “ritiro” protetto e ovattato, a volte mal compreso anche dai 

padri, per il periodo dell’esogestazione; nove mesi in simbiosi, “il tempo necessario per donarti al mondo” si 

può dire in modo poetico, anche un periodo, per la madre che non ha supporti, connotata da una solitudine 

particolare, come un sentirsi fuori dal mondo. La poca disponibilità rispetto a visite e contatti non strettamente 

necessari, il pudore e la stanchezza potranno creare malumori e incomprensioni anche pesanti; la neomamma 

potrà rivolgersi più facilmente alla propria madre, se disponibile, senza dover per questo evocare esclusioni e 

frustrazioni. 

Sappiamo che la “nuova famiglia” verrà costituita secondo modelli in continuità e in antitesi rispetto alla 

famiglia di origine; senza dilungarci troppo, ricordiamo che di famiglie di origine ce ne sono due come 

minimo, che a loro volta formano dei poli di attrazione, tanto che a volte uno dei genitori finisce nell’orbita 

della famiglia dell’altro. La “giusta distanza” è anche qui una conquista difficile da ottenere e da mantenere, 

la tendenza alla supremazia di una famiglia sull’altra è pane quotidiano per chi si occupa di famiglie. 

Nei decenni c’è stato un passaggio dalla famiglia allargata, in cui non solo i nonni, ma anche gli zii, i cugini 

hanno una posizione precisa, per arrivare alla famiglia nucleare. 

Nella costruzione delle funzioni materna e paterna i nuovi genitori possono far entrare troppo o troppo poco 

la presenza dei nonni; se la delega è eccessiva c’è il rischio di togliere solidità alla propria funzione genitoriale, 

dall’altro è più facile di un tempo che la struttura familiare odierna si senta autosufficiente e dichiari: “Noi 

non abbiamo bisogno, ci sono le baby sitter”. 

E i nonni come si mettono? Sarà collegato anche a come loro hanno fatto i genitori, a come si sono sentiti: più 

gratificazioni o privazioni? In vincoli piacevoli o vuoti? In un modo e nell’altro comunque, nelle tappe della 

vita. Ora la situazione in cui sono inseriti si fa più complicata, diventare nonni pur restando genitori, imparando 

a lasciar andare, il bambino che nasce non è tuo figlio ma tuo nipote; grand-parents dicono in Francia, ma 

non è una supremazia, all’inizio piuttosto una navigazione a vista; soprattutto fare un salto di crescita, 

un’assunzione di responsabilità? 

Come si mettono è anche legato a come sentono i figli diventati genitori e a come permettono questo passaggio; 

nello stesso tempo avviene l’autorizzazione a fare i nonni, con modalità più o meno condivise, dato che tutte 

le funzioni sono vincolari e sono interdipendenti. 

Se possono esserci dei passaggi elaborati, i nonni possono avere una funzione di apertura alla socializzazione 

senza o con scarse conflittualità, nell’offrire al bambino la possibilità di più riferimenti, nel fargli apprezzare 

le differenze. 

D’altra parte i nonni restano ancora in Italia parte fondamentale del welfare privato di una società che si è 

strutturata così, con delega ai componenti parentali di gran parte del lavoro di cura.” Oggi per avere un figlio 

ci vogliono due stipendi e i nonni!” 

 

Nell’approfondire come sia il diventare nonni, ci si chiede perché la figura dei nonni sia oggi così poco 

codificata e specificata nel contesto educativo, comunitario e sociale. Appare da un lato vuota di contenuti, 

mancano sostanziosi riferimenti teorici e letterari, dall’altra si presenta polivalente. 

L’attenzione è tutta sulle funzioni genitoriali materna e paterna. Eppure, i nonni hanno “un posto” 

nell’immaginario, nelle consuetudini sociali e nei miti comunitari, nella trasmissione; concretamente non c’è 

un posto definito, si presenta la necessità di trovare il proprio posto, la propria collocazione in una situazione 

nuova, sconosciuta; ce la siamo prefigurata, ma è diversa. 

Oggi si vede come sia frequente l’utilizzo dei nonni come baby-sitter con orari e compiti precisi, 

limitandone così la libertà di relazione e l’autorevolezza; come se funzioni di sostegno, accompagnamento e 

aspetti educativi dovessero restare un’esclusività del nucleo familiare. 

In un gruppo di nonne e nonni si può sentire: “Come? dovrei fare la baby- sitter? Perché?”. “E perché non si 

prendono una baby-sitter? Io sono una nonna e desidero fare la nonna”. “Che poi non si sa mai bene cosa 

voglia dire”. 

In questo senso la funzione dei nonni è una funzione vuota, i nonni non hanno un posto definito: dovranno 

prendere quello che viene dato, il posto che viene permesso loro di avere, il posto assegnato? 

Oppure vogliono trovarlo, lo cercano, si inseriscono negli spazi vuoti e assumono una posizione non 

conflittuale ma attiva? Dipende da tante circostanze e non si starà mai del tutto comodi tra assegnazione e 
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assunzione dei ruoli: conflitti, provocazioni, nonne/nonni baby-sitter, troppo o troppo poco tempo da dedicare 

ai nipoti; può essere uno spazio di libertà? ; tutte cose con cui fare i conti, in quello che si è strutturato come 

un passaggio e a volte come un vero e proprio scontro generazionale. La condivisione tra nonne e nonni segnala 

alcuni aspetti: “C’è anche la paura del ruolo, del giudizio dei nonni se ti relegano come baby sitter?” “Ma di 

cosa hanno paura, sono sempre loro i nostri figli!” “Però sento dire a tanti nonni che l’affetto per i nipoti è 

qualcosa di mai provato per i propri figli.” “E’ anche vero che oggi i genitori sono molto criticati, come se 

un tempo fossimo stati migliori”. A volte si palesa una rivincita: “Però c’è più soddisfazione a fare i nonni, li 

puoi viziare! Non come con i figli, sempre no e no e no”.  

 

I Consultori nel Veneto oggi 
 

In Veneto attualmente c’è un Consultorio ogni circa 35.000 abitanti mentre per legge dovrebbe essercene uno 

ogni 20.000, con omogeneità di presenza e di servizi. 

La Regione Veneto è agli ultimi posti in Italia per numero di sedi, organico e servizi offerti. 

 

Quante persone vanno nei Consultori?

 
 

I Rapporti Istisan 22/16 dell’Istituto Superiore di Sanità, nell’indagine nazionale sui Consultori familiari 2018-

2019, riferiscono la capacità attrattiva dei Consultori Familiari; in Veneto si reca nei Consultori Familiari 

l’1,9 % della popolazione residente, percentuale al di sotto della media nazionale, il 5,2 %, collocando il 

Veneto tra le due regioni con la più bassa percentuale di utenti nei Consultori Familiari rispetto alla 

popolazione residente di riferimento. La capacità attrattiva rispetto agli adolescenti e ai giovani di 14-19 anni 

è del 3,2% mentre la media nazionale è del 5,9; la capacità attrattiva più elevata, superiore al 10%, (registrata 

in 5 Regioni e in una PA) è stata individuata come standard al quale tutte le Regioni potrebbero tendere. 

 

Nel Veneto i Consultori vanno perdendo d’importanza per i giovani? C’è chi ne parla dando l’impressione che 

il Consultorio sia divenuto uno strumento desueto, inadatto ai tempi … inutilizzabile, come dire, per cui ci si 

rivolge al privato; oppure si dice: “è la domanda che si è ridotta”; già, si può rispondere, visto che si è ridotta 

l’offerta e il tipo di offerta idonea. 

In questi anni, in occasione della stesura e della presentazione di un saggio sul n° 1/2022 di Venetica, Rivista 

di Storia contemporanea: IL CORPO MI APPARTIENE – DONNE E CONSULTORI A NORDEST, ho 

consultato molti colleghi e professionisti dei Consultori della Regione Veneto. Quanto già conoscevo della 



 

51 
 

situazione dei Consultori, si è delineato in maniera più precisa, corroborato dalle osservazioni che mi venivano 

esplicitate e dal clima di sfiducia sul futuro dei Servizi che veniva comunicato. 

Come già detto, va sottolineato che la Regione Veneto ha investito molto per la formazione degli operatori, 

sollecitati ad esprimersi, a costruire partecipazione sul territorio, a individuare i profili identitari del 

Consultorio. 

Indagini dell’Istituto Superiore di Sanità hanno evidenziato l’efficacia operativa dei Consultori, in termini di 

risultati positivi nei Percorsi Nascita, nel calo continuo delle interruzioni volontarie di gravidanza, nella offerta 

attiva di informazione e educazione sessuale, come risposta ai bisogni chiaramente espressi dagli adolescenti. 

Eppure, in Veneto stanno venendo meno le possibilità di fare prevenzione, educazione sessuale, di essere attivi 

rispetto all’evoluzione del contesto; così è più difficile permettere una presa di coscienza rispetto alle tappe 

evolutive, alla vita quotidiana e quindi si riduce la possibilità di attivare le risorse personali e comunitarie. 

Nei Report della Regione Veneto sulle attività dei Consultori, abbiamo visto come vengano ribaditi gli 

obiettivi legati alla prevenzione e alla promozione della salute; nella grafica si può vedere come oggi 

nell’attività ostetrico-ginecologica resista l’area preconcezionale, con gravidanza, post-partum, Ivg; le altre 

aree mostrano una presa in carico variabile, a seconda delle possibilità contingenti. Nelle attività dell’area 

psicosociale, prevalgono quelle con mandato dell’autorità giudiziaria e quelle collegate al tribunale civile e 

alla protezione-tutela minori; l’accesso per problematiche relazionali si è andato riducendo. 

Ci sono e ci sono stati atti di indirizzo dei Consultori familiari della Regione Veneto in cui la formazione di 

équipe specialistiche per: adozioni, post-adozioni, affidi, tutela minorile è stata istituita confermando 

l’importanza della compresenza degli operatori e del lavoro in équipe. 

Il mancato turn-over, il blocco delle assunzioni, la precarietà, hanno però nel tempo eroso i compiti comuni 

del Servizio, con riduzione di elementi di efficienza ed efficacia; è stata resa difficile se non impossibile, nel 

numero elevato di pensionamenti degli ultimi dieci anni, la capacità di trasmissione; senza la possibilità di un 

adeguamento orario sufficiente alla compresenza si sono di fatto separate alcune aree operative dalla altre, 

parcellizzando i compiti. Il tempo della équipe è diventato in molti Consultori “un lusso”. 

Si sta presentando una divisione tra lo psico-sociale e il sanitario per la scarsità di risorse, di tempi e obiettivi 

comuni; il lavoro psicologico, sociale, ginecologico, si vanno scollegando; i ginecologi e le ostetriche si 

ritrovano a lavorare in un “ambulatorio ginecologico”, così viene chiamato nelle delibere e così avviene, in 

modo ben lontano dalle possibilità che l’istituzione consultoriale aveva mostrato. Se le direttive, il verticismo 

prevalgono sulla orizzontalità, sulla interdisciplinarità, gli operatori si sentono isolati e svalutati nella loro 

professionalità. 

La diminuzione progressiva di personale ora preoccupa anche la dirigenza, ma per troppi anni sono mancati 

interesse e lungimiranza; non si è compresa, avvalorata, la funzione dei consultori familiari, con la loro 

capacità di uno sguardo comune sulla famiglia, sulla relazione tra i sessi, nello stare al passo con le richieste 

emergenti. 

Il lavoro in Consultorio non è più attrattivo, per i ginecologi le condizioni di lavoro sono tali per cui i nuovi 

arrivati si inseriscono con difficoltà, vengono destinati con orario parziale a più consultori. 

In questi ultimi anni ho percepito, nei colleghi consultati, una preoccupazione accorata; alcuni consultori 

riescono a mantenere le posizioni acquisite, ma si possono sentire operatori psicosociali dire: “Lavoriamo in 

difensiva, per seguire i protocolli non le necessità delle persone”. 

In questo periodo i problemi rispetto alla sanità pubblica sono tali che l’attenzione è rivolta quasi totalmente 

alle liste di attesa, alle urgenze, alle emergenze. E anche i Consultori Familiari si stanno posizionando sulle 

emergenze e sulle necessità contingenti; “Le problematiche relazionali che possiamo seguire- dicono gli 

operatori - presentano situazioni esplosive, di coppie in gravi difficoltà”. 

A 50 anni dalla istituzione dei Consultori, crescono e si diversificano i bisogni delle donne, dei minori, delle 

famiglie, mentre diminuisce l’offerta di professionalità, sedi e servizi.  

Nel lavoro in Consultorio ho capito questo: la relazione è quella che ti salva, la relazione che può permettere 

a un medico di diventare un alleato, un depositario di aspetti anche gravosi in una relazione di fiducia. Ci 

sarebbe di nuovo bisogno, come negli anni ’70, di “aprire” i Consultori alle richieste, alla partecipazione; dare 

risorse, formazione comune insieme ai medici di famiglia e ai pediatri, ai servizi territoriali. 
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Comunicato stampa 

 

“IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, PUBBLICO ED UNIVERSALE: 

QUALE FUTURO?” 

 
Evento ECM e tavola rotonda per rinsaldare il dialogo 

tra Professione Medica e Associazioni che tutelano i pazienti 

 
Ribadire la centralità del Servizio Sanitario Nazionale, che nel nostro Ordinamento garantisce a tutti i 

cittadini, in condizioni di uguaglianza, l’accesso universale all’erogazione delle prestazioni sanitarie. 

Al contempo, rinsaldare il reciproco rapporto di fiducia tra Medico e Paziente, messo in discussione 

dalle problematiche evidenziate sia dalla categoria medica che dalle associazioni dei malati. 

Con questi obiettivi l’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Treviso organizza, nella 

giornata di sabato 28 ottobre, un Evento ECM rivolto a Professionisti e cittadinanza dal titolo “IL 

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, PUBBLICO ED UNIVERSALE: QUALE FUTURO?” 

con inizio alle ore 8.00 presso la sede dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di 

Treviso. 

Finalità dell’evento, oltre alla presentazione della storia del Servizio Sanitario Nazionale dalla sua 

nascita ai giorni nostri, saranno il confronto tra Professionisti Sanitari e Cittadini, con la partecipazione 

di Associazioni di tutela dei diritti del Malato, nonché il dialogo tra Medico ospedaliero e Medico del 

territorio. 

Alcuni tra gli illustri relatori che prenderanno parte alla sessione scientifica: 

- Dott. Giangiacomo Tessari – Past President e già Deputato, componente della Commissione 

Sanità che contribuì all’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale 

- Dott. Filippo Anelli – Presidente della Federazione Nazionale degli Ordini 

- Prof. Silvio Brusaferro – Già Presidente dell’Istituto Superiore di Sanità 

- Dott. Francesco Rocco – Presidente Cittadinanzattiva Treviso e di Rete di Malachia 

La necessità di creare un ponte con i pazienti si è concretizzata attraverso una serie di incontri promossi 

dall’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Treviso con le Associazioni maggiormente 

rappresentative dei diritti del Malato. 

In tale sede è stata confermata da parte dei pazienti la sempre maggiore difficoltà nel trovare una 

risposta ai bisogni di salute; al contempo, chi opera nella sanità pubblica ha manifestato il proprio 

disagio nel sentirsi compresso ed oberato da richieste sempre più crescenti nell'unità di tempo. 

Un dualismo – quello tra Medico e Paziente – che va ricondotto ad unità perché, come stabilisce il 

Codice di Deontologia Medica, “Il medico nella relazione persegue l’alleanza di cura fondata sulla 

reciproca fiducia e sul mutuo rispetto dei valori e dei diritti e su un’informazione comprensibile e 

completa, considerando il tempo della comunicazione quale tempo di cura”. 

Il confronto in seno al Tavolo di lavoro ha reso evidente il bisogno condiviso di sollecitare il decisore 

politico affinché si adottino misure concrete per valorizzare gli aspetti di attrattività e di sicurezza 

per il personale sanitario, a beneficio della cittadinanza tutta: il fattore umano deve tornare centrale 

nell’erogazione delle prestazioni sanitarie. 

Nel dare appuntamento a sabato 28 ottobre, si allega la locandina dell’evento, ricordando che 

l’iscrizione è possibile: 

- per medici chirurghi/odontoiatri: in modalità online con credenziali SPID al seguente link 

https://omceotv.irideweb.it/events 

- per rappresentanti di Associazioni/cittadini: inviando una e-mail con i nominativi dei 

partecipanti a ordine@ordinemedicitv.org 

 

 

mailto:ordine@ordinemedicitv.org
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ORDINE DEI MEDICI DI TREVISO: EVENTO DI FORMAZIONE ECM 

28 ottobre 2023 

 

IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, PUBBLICO ED UNIVERSALE: QUALE FUTURO? 

Relazione dott. Giangiacomo Tessari: 

 

CONTESTO STORICO DELL’INTRODUZIONE DEL SSN, SUA ATTUAZIONE NEL VENETO E 

RUOLO  ATTIVO DELLA PROFESSIONE 

 

Grazie al consiglio dell’Ordine ed al Presidente Guarini di avere accolto anche l’appello della   

FEDERSPEV e del suo Presidente Caliò che esprimeva la delusione di noi vecchi medici di vedere  

messo in discussione il nostro lavoro per ottenere la riforma del SSN e per realizzarlo nei nuovi servizi e  

la grande preoccupazione per il presente e il futuro.  

Grazie anche al presidente Guarini, al presidente Anelli e al prof. Brusaferro per il ruolo decisivo che 

ognuno nel suo ambito ha assunto con fermezza  durante il COVID per combattere, anche all’interno della 

categoria medica, le false notizie e la diffamazione dei no vax difendendo con forza le ragioni della scienza e 

della razionalità. (di questi giorni è il monito del Presidente Mattarella: “il Servizio Sanitario è un patrimonio 

prezioso da difendere”) 

 

 

CONTESTO STORICO INTERNAZIONALE E NAZIONALE 

 

Durante la seconda guerra mondiale per rafforzare la futura democrazia si combatteva con il proposito  

di realizzare i diritti universali, sociali e civili. Per il diritto alla salute il primo fu il governo inglese di  

unità nazionale, che nel ’42 espresse con il libro bianco di Beveridge la volontà di istituire il N.H.S.  

come diritto alla salute di tutti i cittadini a carico dello Stato: servizio che venne istituito nel ’49 dal  

governo laburista (Churchill conservatore sconfitto alle elezioni pur avendo vinto la guerra).   

 In Italia invece fu fatto proprio dal Comitato di liberazione nazionale del nord Italia. La sua  

elaborazione fu affidata alla facoltà di medicina di Padova, dove il Rettore dell’università Concetto  

Marchesi istituì un gruppo di lavoro presieduto dal prof.Augusto Giovanardi, che allora aveva la  

cattedra di igiene pubblica, con i professori Meneghetti, Fiano, Graziani e il dott. Loria. 

Immediatamente dopo la liberazione venne prodotto un primo “Progetto di riforma dell’ordinamento  

sanitario italiano”, pubblicato negli atti della “Consulta veneta di sanità” nel settembre del ’45. Fra  

questi principi uno strategico era il ruolo gestionale dei comuni singoli e/o associati in Consorzi, poi  

previsto dal S.S.N., con gestione e partecipazione diretta o delegata dei cittadini su cui ritornerò e l’altro  

l’integrazione fra il sanitario ed il sociale, che in Veneto è stato attuato a suo merito con le 2 S sia 

nella dicitura ULSS che ASSL. 

 

Nel 1946 l’OMS aveva definito la salute come “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale” e   

diritto fondamentale di ogni essere umano. Nel ’48 concetti ribaditi nella dichiarazione dei diritti umani  

delle Nazioni Unite e accolti nella Costituzione italiana nell’art.32: “La Repubblica tutela la salute come  

fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli 

indigenti”. Nel 1958 avviene l’istituzione del Ministero della Sanità e l’estensione del sistema  

mutualistico ad artigiani, commercianti e coltivatori diretti (in Italia fin dall’800 c’erano le casse di  

mutuo soccorso promosse dalle organizzazioni operaie, poi assorbite nel testo unico delle leggi sanitarie  

del ’34 per l’assistenza su base assicurativa ai lavoratori dipendenti). 

 

 

Un primo importante passo viene fatto nel ’68 con la riforma ospedaliera: gli ospedali diventano  

pubblici e offrono assistenza gratuita a tutti, anche se con i limiti e le disuguaglianze legate al sistema  
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mutualistico. 

Nel ’70 con lo Statuto dei lavoratori si attua tra l’altro la prevenzione nei luoghi di lavoro e l’istituzione   

dei Servizi di Medicina del Lavoro art.9 (a MBelluna nel ’76 si crea il primo servizio consortile di  

medicina del lavoro nel Veneto, 12 comuni del distretto calzaturiero, anche per affrontare la grande  

epidemia di polineurite da collanti con 300 casi dal ‘73 alla fine degli anni 80). Sempre nel ’70 vi è  

l’istituzione delle Regioni e con la legge sulle autonomie locali nel ’75 in Veneto si istituiscono i 

consorzi socio-sanitari prefigurazione delle ULSS. Tutto questo era avvenuto sulla spinta delle  

rivendicazioni dei lavoratori, dei movimenti femminili, degli studenti, delle categorie, in prima linea  

alcune organizzazioni mediche. Il sindacato dei medici condotti, che per quasi un secolo avevano svolto  

un grande servizio pubblico come igienisti e con l’assistenza gratuita ai poveri, insieme ai sindacati dei  

medici ospedalieri avevano in gran parte recepito e fatti propri i principi e contenuti riformatori che il  

prof. Seppilli, anche lui igienista, e la sua scuola nel ’69 avevano tradotto in una proposta di riforma dei  

servizi sanitari. 

 

IL DISGELO DELLA COSTITUZIONE: 

Tina Anselmi nel ’76 Ministro del lavoro è la prima donna in Italia ad accedere a quella carica. In quegli  

anni, come lei ricorda, con grande unità delle donne deputate, si realizzò nel ’75 la legge sul nuovo  

Diritto di Famiglia e l’istituzione dei consultori familiari, impostati sulla prevenzione e partecipazione,  

con tanto di comitato, al servizio delle donne, delle famiglie, della natalità e della genitorialità  

responsabile, della formazione nel campo della sessualità anche nelle scuole: principi per lo più 

disattesi e ridotto il servizio ad ambulatorio ginecologico e al massimo alle adozioni. 

Nel ’77 fu istituita la legge sulla parità uomo donna, anche se solo nell’81 furono eliminati il delitto  

d’onore e il matrimonio riparatore. Precedentemente nel ‘70, pur tra i contrasti, era stata approvata la   

legge sul divorzio, confermata nel referendum del ’74. Eppure gli anni ’70 sono ricordati per la strategia   

della tensione, i tentativi di colpi di stato, le grandi stragi di piazza Fontana a Milano, di piazza della  

Loggia a Brescia, il terrorismo nero e rosso, il mondo diviso in blocchi per la guerra fredda, 

mentre furono anche gli anni di ricerca dell’unità fra le forze antagoniste DC e PCI. 

Così avviene, in piena crisi economica sociale e politica, quella che Stefano Rodotà definirà “il disgelo  

della Costituzione”, cioè una serie di riforme nel campo dei diritti civili e sociali che porterà l’Italia  

all’avanguardia in Europa non solo nel campo sanitario. 

A questo costruttivo rapporto politico hanno contribuito Aldo Moro con la cauta teoria “delle   

convergenze parallele” che lui chiamava la terza fase della democrazia in Italia, ed Enrico Berlinguer  

con la strategia “del compromesso storico”, con cui si proponevano con l’accordo delle forze popolari di  

rafforzare definitivamente lo stato democratico. 

Nel 1976 con il IV governo Andreotti, detto della “non sfiducia”, con l’astensione del PCI si avvia il  

confronto legislativo alla Camera sull’istituzione del SSN, ma anche sulla “Riforma della psichiatria” e  

la regolamentazione dell’interruzione di gravidanza. Il sen. Dal Falco di Verona è Ministro della Sanità.  

In Parlamento si confrontano, oltre alla proposta del Governo, i disegni di legge del PCI, del PSI, del 

PDUP e del PLI. Si lavora alacremente per due anni (in commissione Sanità della Camera eravamo 12  

medici, mi pare di ricordare, di diversi partiti su 30 componenti) ma con resistenze trasversali sia in  

Parlamento che nel Paese (si stavano già raccogliendo le firme per il referendum contro la proposta di   

chiusura dei manicomi) ed i radicali facevano ostruzionismo in Parlamento e si preparavano anche loro  

a un referendum contro la legge sull’interruzione di gravidanza. 

Il 13 marzo 1978 su ispirazione di Aldo Moro si cerca di fare un passo avanti nella solidarietà nazionale:  

nasce il V governo Andreotti detto delle “larghe intese”, con il PCI in maggioranza, ma non al governo,  

che pure con perplessità sulla sua composizione riconosce in Tina Anselmi, nuovo Ministro della Sanità,  

una garanzia per le riforme nel campo sanitario. 

Il 16 marzo, giorno del dibattito sulla fiducia al governo, viene rapito Aldo Moro e uccisa la sua scorta  

dalle Brigate Rosse: incertezza, paura, smarrimento quella mattina in Parlamento, ma poi il Governo  

viene approvato con il voto a favore di gran parte dei deputati dei diversi schieramenti. 

In commissione Sanità della Camera si lavora fino a tarda sera con la presenza costante della Ministra  
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Anselmi, che spesso arriva angosciata perché è anche il tramite tra Governo, la DC e la famiglia di Moro  

di cui è amica e confidente. Con l’impegno della presidente Maria Eletta Martini, altra grande donna e  

politica, del relatore Danilo Morini, del mai ricordato Rubens Triva vero architetto della struttura 

istituzionale del SSN, di gran parte dei componenti della commissione, che pure con distinguo sulla  

Riforma della psichiatria e la legge sull’interruzione della gravidanza, ritrovano compattezza e  

concordia sulla definizione e approvazione del SSN. 

Il 9 maggio Aldo Moro viene ucciso, tutti abbiamo consapevolezza che una stagione politica sta per  

finire ed in successione rapida il 13 maggio viene approvata la legge 180 di riforma della psichiatria con  

la chiusura dei manicomi, detta anche legge  Basaglia, lo psichiatra veneziano che l’aveva ispirata e che  

la società medica di psichiatria democratica aveva di fatto in parte elaborato, legge che verrà assorbita 

dalla riforma del SSN per evitare il referendum abrogativo. 

Il 22 maggio viene approvata la legge sulla regolamentazione dell’interruzione di gravidanza,  

confermata nel 1981 nonostante due referendum, ed il 22 giugno viene licenziato il testo unificato del  

SSN dalla commissione della Camera, che passa al Senato da dove ritorna il 15 dicembre per essere  

definitivamente approvato dalla Camera il 23 dicembre 1978. 

 

 

Il Sistema Sanitario Nazionale: contenuti della Riforma e la sua evoluzione 

 
1) Principi fondamentali 

      - universalità dei destinatari 

    - uguaglianza del trattamento 

       - globalità degli interventi 

- libera scelta dei cittadini 

- finanziamento legato alla fiscalità generale (fisco e proporzionalità da tempo messa in discussione,  

           condizione obbligata per avere risorse per superare le diseguaglianze e realizzare la democrazia  

   fondata sullo stato sociale e il welfare almeno in Europa 

E’quindi una concezione di assistenza pubblica illimitata e incondizionata come affermazione del 

diritto alla salute garantito dallo stato. 

 

2) Il SSN è costituito dal complesso delle funzioni, strutture, servizi e attività destinate alla promozione,  

    al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione senza distinzione di  

    condizioni individuali e sociali e secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei  

    confronti del servizio. 

 

3) Si articola: 

a) Stato cui compete legislazione, programmazione e stanziamento delle risorse 

b) Regione con funzioni di legislazione secondaria, programmazione e coordinamento 

c) ULS strutture dei comuni singoli o associati cui compete la gestione ed in cui si esercita il    

    principio della partecipazione dei cittadini e degli operatori (art.13 tuttora valido ma non applicato,  

    mai ripristinato ad es. il consiglio dei sanitari in ospedale!) 

 

Poi cambia il clima politico e finisce la solidarietà nazionale.  

Nell’agosto ’79, dopo le elezioni  anticipate, con il primo governo Cossiga fu nominato Ministro della sanità   

Renato Altissimo del PLI, l’unico partito che aveva votato contro la Riforma Sanitaria. Così non vennero  

prese in considerazione tante leggi di attuazione del SSN che era una legge quadro: dalla Scuola di medicina  

(art.39) per la  formazione, oltre che dei medici, delle nuove figure professionali, il cui addestramento  

pratico doveva avvenire negli ospedali o nei servizi territoriali, così come la Riforma della 

specializzazione dei medici con programmazione in qualità e numeri, sempre con formazione pratica nei  

servizi.  
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Mancate attuazioni che paghiamo ancora oggi e che anche nel Veneto sono di drammatica attualità. 

Invece la mia proposta di legge di Riforma del Settore farmaceutico (art.29), incentrata sulla 

“Sperimentazione, produzione e distribuzione dei farmaci e degli apparati protesici”, preparata dopo un  

anno e mezzo di lavoro, con incontri ogni mercoledì con un gruppo di massimi esperti del settore e  

mutuata in parte dalla legislazione tedesca, da me illustrata in commissione Sanità della Camera, venne 

accolta positivamente dal Sottosegretario alla Sanità Susanna Agnelli, che fissò anche la data della  

discussione generale. Alla riunione successiva si presentò il Direttore generale della farmaceutica dott.   

Danilo Poggiolini, che dopo ampio elogio e apprezzamento chiese tempo perché anche il Governo  

potesse presentare un D.D.L. in materia, da concertare con il mio. Naturalmente non se ne fece più nulla  

e qualche anno dopo come tutti, a parte i più giovani, ricorderete, Poggiolini fu trovato con i 

pouf del salotto di casa pieni di soldi e gioielli. 

Anche Tina Anselmi aveva pagato il cambio di clima politico: ancora da Ministro della Sanità nella  

primavera del ’79, dopo aver deciso il ritiro dal mercato di farmaci che una commissione tecnica aveva  

giudicato inutili o addirittura dannosi, viene sottoposta a un tentativo di corruzione che il giorno  

successivo denunciò pubblicamente. Dopo alcuni giorni la sua macchina fu fatta saltare in aria. Per  

restare nel campo della farmaceutica, si fecero mancare dal mercato farmaci antiepilettici. 

Una proposta di legge per la revisione dei brevetti farmaceutici, che permetteva allo Stato di produrre  

farmaci in proprio in caso di emergenze e di ricatti, decadde per la fine anticipata della legislatura. 

Inizia con il Ministro Altissimo e i suoi successori una lettura economicistica con continue limitazioni ai  

finanziamenti al principio di gratuità anche con l’introduzione dei tickets. Il problema delle  

compatibilità economica e del rapporto costi benefici è un dato reale e costante, così come la lotta agli  

sprechi e la pletora degli ospedali (allora). Comunque i costi si riducono già in quegli anni al 6,5% del  

PIL rispetto all’8% circa del periodo delle mutue (e solo questo dovrebbe fare riflettere chi spinge 

per una sanità privata pagata attraverso assicurazioni). 

 

Nel 1992, con la riforma di Francesco De Lorenzo, medico e Ministro della Sanità del PLI, si arriva  

all’aziendalizzazione delle ULSS, l’integrazione tra pubblico e privato, con la retorica della concorrenza  

e dell’efficienza del privato. 

Il risultato è che si elimina il Comitato di gestione dell’ULSS nominato dai comuni. Si passa a una  

gestione tecnica con direttore generale nominato dalla Regione che si sceglie Direttore Sanitario,   

Amministrativo, Sociale. I comuni si riducono a ruolo consultivo, non più di programmazione e verifica  

sostanziale e di nomina del direttore generale. 

Nel 1999 la riforma Bindi pone dei correttivi: autorizzazione e accreditamento con tariffe fisse per il  

privato, e concreti passi avanti: forte spinta per l’integrazione sociosanitaria, istituzione della dirigenza  

sanitaria, introduzione della formazione continua. 

Con l’azienda si sarebbe dovuti passare dalla gestione politica a quella tecnica. In realtà questo non è  

mai avvenuto e con la riforma del titolo V della Costituzione nel 2001, viene rafforzato il ruolo politico  

e direi esclusivo e verticistico della Regione e del suo Presidente. 

Mi soffermo in breve sul ruolo attivo della professione in quegli anni, dei sindacati, delle società  

scientifiche ed in particolare dell’Ordine di Treviso e regionale veneto. 

La mia esperienza inizia nell’87 e con il prof. Arrigoni mio predecessore viene definita la linea che poi  

verrà sempre perseguita: l’istituzione ordinistica per essere garante dei diritti e doveri dei medici, deve  

farsi carico del diritto alla salute di tutti i cittadini e quindi come categoria esercitare, oltre a quella  

professionale anche una responsabilità sociale. Questo ci ha dato la forza per essere interlocutori  

credibili nei confronti delle altre istituzioni sanitarie e rivendicare il diritto-dovere di fare proposte con i   

consigli di amministrazione prima ed i direttori generali poi. Nel ’90 con il tema dei trapianti 

e della bioetica abbiamo approvato lo Statuto del Comitato Etico di Ordine poi  superato dai Comitati  

Etici di Ospedale. 
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ATTUAZIONE DEL SSN NEL VENETO  E RUOLO  ATTIVO DELLA PROFESSIONE 

 

Inoltre con lo scoppio, dopo Mani pulite, della cosiddetta Malasanità, termine che stava entrando  

nell’uso corrente della comunicazione, ogni giorno apparivano notizie o denunce, vere o presunte, su  

fatti che mettevano in discussione anche la responsabilità professionale nei confronti dei pazienti,  

disfunzioni assistenziali che creavano allarme sociale e rischio di individuare la categoria medica come  

causa principale delle difficoltà più generali del mondo sanitario anche a Treviso.  

Il Consiglio nel ‘94 dell’OM prende ferma decisione di difendere le proprie prerogative e assumere un  

atteggiamento di massima collaborazione e trasparenza nei confronti di tutti gli interlocutori: giornalisti,  

magistrati e prefettura.  

 

Ma il punto decisivo fu ritenuto il rapporto con i cittadini e le loro associazioni, in primis i Comitati per i  

diritti degli ammalati delle allora 3 ULSS. Negli incontri fu proposta una valutazione  preventiva da parte  

dell’Ordine sui casi loro segnalati, l’Ordine avrebbe chiesto ai medici coinvolti una relazione che poi il  

Presidente avrebbe illustrato agli interessati, liberi di decidere poi ogni ulteriore iniziativa di denuncia.  

Il risultato fu la riduzione progressiva di gran parte delle rivendicazioni e notizie scandalistiche. In un  

Convegno poi con il Comitato di TV, presieduto da don Geremia, concordammo anche un decalogo di  

regole per l’accesso al Pronto Soccorso, eterno punto debole, da rispettare da parte dei cittadini. La stessa    

linea di collaborazione fu presa con le associazioni dei pazienti e parenti con incontri e convegni,  

ad es. con l’AIDO, Alcoolisti anonimi, Lega dei tumori. Avevamo individuato come punto decisivo 

l’alleanza medico-paziente sempre portata avanti.        

 Questa sensibilizzazione con funzione anche di aggiornamento e formazione fu indirizzata anche verso i  

medici, soprattutto sui temi e servizi innovativi su cui i colleghi delle 3 ULSS, dipendenti o convenzionati, si  

incontravano ed i cui risultati venivano a volte esposti o nell’Assemblea annuale o alla Giornata del Medico,  

inaugurata nel ’94 (ricordo la tutela dell’anziano e l’assistenza domiciliare, la deontologia con il Presidente  

del tribunale di TV dott. Casotto). D’altra parte ogni Giornata del Medico aveva un programma scientifico  

cui presenziavano, oltre gli illustri relatori, l’assessore regionale alla sanità e le autorità politiche e civili (ad  

es. nel ’99 il presidente della FNOMCEO Pagni illustrò al Ministro della Sanità Bindi il nostro progetto di  

riformadegli ordini, poi approvato nel 2011 dalla ministra Lorenzin), così come in un’altra Giornata, nel  

2000, “sull’immigrazione e salute”, relatore l’assessore regionale Cadrobbi, ancora con il presidente Pagni.  

 

Nel 2001 la FEDERSPEV, presidente Marisa Fontanin, consigliera dell’Ordine, istituì l’ambulatorio per  

i migranti a Vittorio Veneto con la Caritas, la Diocesi e l’Ordine che funzionò fino al 2008 (in regione  

era stata fatta una legge per la protezione della maternità e infanzia per le clandestine).  

Ma voglio ricordare che ogni anno individuavamo un tema di particolare specificità sulla difesa del minore  

su cui, sotto la direzione encomiabile del consigliere Franco Pomiato e un tutor di solito universitario, si  

incontravano periodicamente i pediatri ospedalieri e territoriali delle 3 ULSS; le loro conclusioni  

venivano poi presentate in un convegno-seminario. Questo è andato avanti per ben 6 anni  

con la piena collaborazione dei Direttori generali e Direttori Sanitari che ci concedevano la Guardia  

medica. Con gli stessi poi ci confrontavamo su tematiche e problematiche organizzative e legislative che  

dal ’97 al 2002 abbiamo sviluppato in particolare con la Regione Veneto. In accordo con gli Ordini, i  

vertici sindacali regionali e le società scientifiche abbiamo affermato un diritto-dovere di 

iniziativa nei confronti della sanità regionale svolgendo una vera e propria attività di consulenza con  

proposte puntuali, concrete e motivate. Sono stati anni intensi di lavoro e impegno, di incontri periodici  

con il segretario dott. Toniolo e con i dirigenti del dipartimento, con l’esecutivo dei direttori generali,  

ma anche con gli organi politici, l’assessore alla sanità, i capigruppo dei partiti presenti in consiglio. Per  

cui abbiamo dato un contributo sostanziale nel ’97 al piano sanitario regionale introducendo concetti  

come la continuità assistenziale in regime di degenza e di assistenza domiciliare, il rafforzamento  

dell’integrazione tra ospedale e territorio e fra sanitario e sociale, invitando a creare in bilancio una voce  

specifica per il sociale che gravava sul fondo sanitario (presidente della commissione ad hoc Claudio  
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Dario). 

Così come nel ’99 sulla programmazione ospedaliera L.R. 740 abbiamo presentato un documento  

elaborato dalla Federazione regionale degli Ordini, accolto dal presidente Galan. Avevamo a nostro  

sostegno costituito fra il’98 e il ’99 l’Intersindacale medica regionale, l’assemblea dei quadri (consiglieri  

di ordine, consiglieri dei vari sindacati e delle società scientifiche), che aveva posto la “Questione  

medica e sanità veneta” con le richieste e le proposte della professione fra cui l’istituzione del Consiglio  

dei sanitari regionale e dei Consigli dei sanitari di azienda con ruolo attivo e propositivo sostenuta anche  

con la “marcia regionale dei medici e veterinari dipendenti” a Venezia. Il tutto era sfociato nella  

formalizzazione da parte dell’assessore alla sanità di un tavolo tecnico di consultazione della  

professione medica composto da rappresentanti della federazione degli ordini, università di PD e VR,  

della dipendenza, della medicina territoriale e della libera professione poi abortito per crisi 

di Giunta quando già stavamo facendo le nomine.  

Esperienze che abbiamo esportato in un incontro del Triveneto di confronto delle reciproche  

realizzazioni con gli assessori regionali e Ordini ad Asolo. 

Sempre in quegli anni in un convegno con l’OCSE a Verona fu comunicato che il Veneto per rapporti  

costi-benefici era in sanità la quarta regione europea. 

 

Per quanto riguarda l’Ordine di TV il nostro maggior orgoglio è stata la realizzazione della nuova sede  

(la vecchia era carente di spazi e di parcheggi). Inoltre presso l’Ordine, gestita dal sindacato (con  

l’impegno poi proseguito con tenacia anche per la scuola regionale dal mio vice e successore Brunello  

Gorini) c’era la scuola di formazione in medicina generale e tutte le nostre iniziative di formazione.  

Ostacolo di difficile soluzione il problema delle risorse economiche. L’argomento fu portato nel 

’97 in un’assemblea molto partecipata (preparata con incontri nelle 3 ULSS) che accolse praticamente  

all’unanimità la proposta di aumento della quota di iscrizione del 30% per un periodo di 3 anni poi  

diventato di 10 anni, tale era la previsione dei tempi di realizzazione e di relativo accumulo di risorse  

(con cui acquistammo il terreno e nel 2000 presentammo il progetto di massima). Vi risparmio tutte le 

difficoltà incontrate; devo solo dire bravo al dott. Gorini mio successore per aver trovato il bandolo della  

matassa ed aver portato a termine l’opera insieme al presidente Stellini e Favretto, poi completata nelle  

sue funzioni interne ed inaugurata dal presidente Guarini. Da sottolineare che questa sede, adeguata  

anche con l’aiuto economico della FNOM, ospita da 3 anni la facoltà di medicina di Padova decentrata 

a Treviso e 250 studenti. A loro va il merito di avere dato ulteriore sviluppo al ruolo dell’Ordine: dalla  

formazione permanente, alla valorizzazione del ruolo e delle problematiche delle donne medico, alle  

attività rivolte ai giovani medici, fino alle iniziative di cooperazione internazionale ecc. (tutto questo e  

molto altro è negli archivi dell’Ordine e nelle raccolte del Giornale dell’Ordine). 

 

REGIONE VENETO, INVERSIONE DI TENDENZA PROGRAMMATICA E LEGISLATIVA 

 

Riprendiamo con l’attualità: la regione con il presidente Galan si era proposta di arrivare al 20% di  

attività integrativa con i privati in convenzione e dopo la modifica dell’art V della Costituzione nel 2001  

con il relativo accentramento delle scelte e gli indirizzi in regione, prima si allentano i rapporti con le  

istituzioni mediche fino a rinunciare alla collaborazione con le competenze non solo sanitarie ma in  

generale con le forze sociali organizzate, con le associazioni e quindi al confronto e alla partecipazione che  

sono il fondamento della democrazia per concorrere alla conoscenza dei problemi, alla proposta di soluzioni,  

scelte che devono poi essere lasciate alla politica. Certo a partire dal 2009, anche per condizioni  

internazionali e nazionali, il Veneto, come tutte le altre regioni, ha risentito del mancato aumento e   

adeguamento delle risorse destinate al SSN ed in particolare del blocco del turnover del personale.  

Ci ha messo però del suo non programmando di fatto il numero di medici di medicina generale e specialisti  

(nel ’21 era terzultima per borse di studio) e non integrando dal 2012 con l’IRPEF regionale anche le entrate  

per i servizi sanitari e sociali, per cui sempre nel ’21 era diventata ultima fra le regioni del nord per welfare  

(un’inchiesta del Corriere del Veneto ha rilevato che il 30% dei pensionati oltre i 64 anni in provincia di  

Treviso, pari a 60.000 su 200.000, non va dal medico perché non ha le risorse per i tickets e le spese  
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integrative per i farmaci). 

 

 

Inoltre con il P.S.R. nel 2012 istituisce lodevolmente la medicina di gruppo dei medici di medicina  

generale con personale paramedico e tecnologie, salvo dichiarare dopo qualche anno di avere finito i  

fondi, per cui oggi è stata attuata solo per il 25%. 

Nel 2013 con le schede ospedaliere riduce i posti letto pubblici occupati al 68% nel 2022 mentre  

aumenta seppur di poco quelli privati (occupati al 57%). 

 

Con la legge regionale n.19 del 2016 sceglie: 

- di istituire l’Azienda Zero con accentramento di gran parte delle funzioni amministrative delle USSL 

- Di ridurre a 9 le 22 USSL partendo dal presupposto teorico che l’aggregazione migliori l’efficienza  

   (nel 2015 il Ministero della Salute aveva indicato l’USSL  Alta padovana di 300.000 ab. circa come  

   migliore d’Italia nel rapporto tra servizi erogati, salute prodotta e denaro speso) 

- La conferenza dei Sindaci si riduce ai 3 presidenti dei Comitati di Distretto, per cui i cittadini che  

   incontro affermano: “il mio sindaco dice che la sanità non è più di sua competenza” 

- Gli ospedali e distretti perdono ruolo e funzioni dirigenti, di fatto l’unico referente è il Direttore  

   generale  

- Con aggiustamenti successivi delle schede ospedaliere vengono eliminati i reparti di lungodegenza (ci  

   risulta essere l’unica regione in Italia) con aggravio delle RSA, case di riposo e relativo aumento delle  

   rette. 

  A mio avviso viene lasciato al privato convenzionato e non, di cui ho il massimo rispetto, campo aperto  

  con conseguenze gravi però per il servizio pubblico ed il diritto alla salute. 

- Infatti ad es. è delegata in gran parte alle cliniche private convenzionate la chirurgia ortopedica  

  protesica 

- La maggioranza dei pronto soccorso alle cooperative con pagamento a gettone (fino a 120 euro l’ora)  

  dei giovani medici (il 25% dei neolaureati rifiuta o abbandona le borse di studio di medicina generale e  

  delle specialità) e questi dati del ’22 sono stati ampiamente superati quest’anno 

- Chiusura (come a TV) della divisione di fisiatria e le cure fisioterapiche come in generale visite  

  specialistiche e diagnostica con e dopo il Covid sono in prevalenza affidate ai privati convenzionati  

  (d’altra parte l’indirizzo delle aziende dell’industria e dei servizi non solo nel Veneto è di dare come  

  Benefit assicurazioni sanitarie integrative invece che aumenti di salario ai propri dipendenti) e sembra  

  che ai paganti sia data la precedenza (Io aspetto sempre mentre mio figlio operaio che è a rimborso  

  viene chiamato subito). 

 

ALCUNI INTERROGATIVI 

 

- Chi controlla la precedenza nelle liste di attesa dei centri privati convenzionati? 

- Con la carenza di medici di medicina generale e specialisti insufficienti per il servizio pubblico  

  normale come faranno a gestire ospedali e case di comunità previste dal PNRR? 

  E quindi come spiegare ai cittadini esasperati che la responsabilità del degrado non è  dei medici, su cui  

  puntano il dito considerandoli i loro naturali interlocutori, ma di chi ha compiti di gestione e di scelte  

  politiche? E tutto questo avviene senza che la Regione si esprima con chiarezza e assumendosi la  

  responsabilità politica di questo indirizzo.  

- E ancora chi formerà gli specialisti se non ci sono più negli ospedali alcune attività e i “maestri” anziani?        

- Chi potrà riportare al senso di appartenenza al servizio pubblico ed alla responsabilità anche sociale i  

  giovani medici a gettone?  

- Come si farà a riportare il privato per le attività di diagnostica e le visite specialistiche al ruolo integrativo e  

   non prevalente, se la Regione non pone né obblighi né regole?  

- Come si deve rispondere al massimo esponente dei centri privati in Veneto che il 25 agosto ’23 sul Corriere  

   del Veneto in una intervista ha affermato fra l’altro oltre ad un aumento del 40% dell’attività generata dal    
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   COVID che al pubblico devono restare le cure assistenziali per chi non è in grado di pagare, il resto deve  

   andare al privato?  

 

In Italia con il F.N.S. il pubblico spende 135 mil., ma si aggiungono 45 mil. pagati dai cittadini. Dire che  

si va verso la privatizzazione o quanto meno alle assicurazioni  private a carico di chi può permetterselo  

è l’ultimo interrogativo e non mi pare retorico.  

Io credo che se salta lo stato sociale cambia profondamente la democrazia che su questo si è fondata  

soprattutto negli stati europei del dopoguerra. 

Nel Veneto la disaffezione per le borse di studio ha portato nel ’23 ad un’ulteriore riduzione  

dell’accesso e per alcune specialità a vedere 2 posti su 3 rimanere vuoti.  

Secondo il prof. Paolo dei Tos, presidente della Scuola di medicina Università di PD le “cause della perdita  

di attrattività sono dovute principalmente alla mancanza di riconoscimento sociale e di valorizzazione delle  

capacità e, almeno per il pubblico, a un salario inadeguato per il carico di responsabilità ed estenuante  

attività lavorativa. 

 

E questo vale per tutte le professioni sanitarie. Nel Veneto la carenza di 1300 specialisti del 2018 è oggi  

lievitata a 4000, come il fabbisogno di infermieri e di 482 medici di famiglia. E sarà sempre peggio.  

Quindi o lo Stato capisce che è necessario un netto miglioramento delle condizioni di lavoro e un  

adeguato aumento salariale o il sistema sanitario nazionale è destinato ad essere smantellato” (intervista  

del 12 ottobre al Corriere del Veneto). Alle stesse conclusioni arriva la Fondazione Gimbe 

con il suo centro studi, espresse dal suo Presidente Nino Cartabellotta. 

Da ultimo occorre ricordare che nella valutazione dei bisogni di personale medico e paramedico è improprio          

e scorretto utilizzare il termine “numero chiuso”. Bisogna parlare di “numero programmato” e quindi 

di accesso regolamentato e flessibile alla Facoltà di Medicina ed alle diverse specialità, in rapporto appunto 

all’evoluzione dei bisogni quantitativi e qualitativi 

 

Io sono meno pessimista perché comunque gli ospedali ed i servizi pubblici si fanno carico con  

responsabilità dei grandi problemi di salute e perchè questo convegno per il rilancio dell’alleanza  

medico-paziente e la costituzione di un tavolo permanente di consultazione e iniziativa fra medici e  

associazioni di promozione della salute è fondamentale con la partecipazione attiva per cercare di  

invertire la tendenza e va a merito di questo consiglio e del Presidente Guarini, nonché dell’impegno  

delle 4 assistenti amministrative e dell’incisivo e dinamico lavoro del direttore dott. Conte, 

che segue la strada del nostro storico dott. Riedi. 

 

 


