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IL CONTESTO NAZIONALE SVIZZERO

La Svizzera è un piccolo stato federale nel cuore del-
l’Europa, e il Canton Ticino, sua appendice meridiona-
le incuneata in territorio lombardo, ne rappresenta la
parte di lingua italiana (Tab. 1).
In ambito demografico, la Svizzera si situa seconda so-
lo all’Islanda nel confronto internazionale per quanto
riguarda la speranza di vita alla nascita.
L’età di pensionamento è di 65 anni per gli uomini e di
63 per le donne. Il 15% degli uomini tra i 65 e 70 an-
ni, ed il 9% delle donne fra i 63 ed i 70, continua a la-
vorare dopo il pensionamento. Secondo uno studio
europeo del 2003, la percentuale di persone profes-
sionalmente attive nella fascia d’età fra i 55 e i 59 an-
ni è, con l’86,7% per gli uomini, ed il 54,7% per le don-
ne, la più alta d’Europa (in Italia, ad esempio, solo il
46,2% di uomini è ancora attivo in questa fascia d’età).
Lo stato garantisce ad ogni pensionato, indipendente-
mente dal reddito e dalla sostanza, una rendita (Assi-
curazione Vecchiaia e Superstiti, AVS), finanziata dalla
popolazione in età attiva. L’obbligatorietà, dal 1985, di
un secondo pilastro assicurativo, finanziato per metà
dai salariati e per metà dai datori di lavoro, permette
ad una fascia sempre più ampia di persone di godere,
dopo la cessazione dell’attività lavorativa, di una pen-
sione professionale. Per coloro che non hanno usufrui-
to del sistema del secondo pilastro, e con entrate in-
feriori ad una soglia minima, lo Stato assicura il minimo
vitale attraverso il versamento di una prestazione
complementare. Le persone non autosufficienti a cau-
sa di una malattia o di un infortunio possono ricevere,
indipendentemente dalla loro situazione economica,
un assegno per grandi invalidi che contribuisce, alme-
no in parte, alle spese dovute alle cure sanitarie.

Accanto ai dati demografici è senz’altro interessante
considerare l’evoluzione della disabilità. Un recente
studio di F. Höpflinger (2003) che analizza, sulla base di
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# Servizio Geriatria, Ospedale regionale di CH-Bellinzona e Valli 

Caratteristiche Svizzera Ticino 

Popolazione totale (x 103), n1 75.93,5 327,6 
Uomini   3.727 170,4 
Donne     3.866,5 157,2 

Età % 
≥ 65   16% 21% 
≥ 80     4,50% 5,90% 

Aspettativa di vita, anni (*) 
Alla nascita 

uomini   77,9     
donne   83   

All’età di 65 anni 

uomini   17,6     
donne   21   

All’età di 80 anni 

uomini   7,8     
donne   9,4   

Medici per 100.000 abitanti
totale 489 487
medici generalisti 113 113
medici geriatri 5,4 2,4

Posti letto per 1.000 abitanti 
cure per acuti 3,98 4,65
cure geriatriche per acuti 0,46 0,61
case di riposo 10,7 12,2

* Dati 2003.

Tabella 1 - Caratteristiche dello stato di salute e del sistema sani-
tario in Svizzera e nel Canton Ticino (2007).
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un confronto della speranza di vita senza handicap a
65 anni nei periodi 1981-82 e 1997-99, l’andamento
dei dati di dipendenza e del bisogno di cure, mostra
come il marcato incremento demografico della popo-
lazione anziana si accompagni ad una compressione
della disabilità (11,5 vs. 13 anni per gli uomini e 12 vs.
16 anni per le donne). Non solo dunque si vive più a
lungo, ma anche in migliori condizioni di salute e di au-
tonomia funzionale.
I dati demografici cantonali ben si inseriscono nel con-
testo nazionale: il Canton Ticino conta, lungo tutto il
XX secolo, una popolazione di anziani più numerosa
di quasi due punti percentuali rispetto a quella svizze-
ra. L’80% degli ultra-65enni abita nei centri urbani,
mentre i piccoli comuni delle zone di campagna e
montane, pur contando pochi anziani, hanno tassi di
anzianità molto elevati, rendendo quindi una vera sfida
l’assicurare la parità di accesso ai servizi sociosanitari.

IL QUADRO LEGISLATIVO: ALCUNE PARTICOLARITÀ

DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO SVIZZERO

Il sistema sanitario vigente in Svizzera è retto dalla Leg-
ge federale sull’Assicurazione Malattia (LAMal): essa ri-
badisce l’obbligo per ogni residente di assicurarsi pres-
so una “cassa malattia”, società di diritto privato che
garantisce, sulla base di premi versati in un sistema di
solidarietà sociale, l’accesso alle cure a tutti gli affiliati
(il 96% della popolazione). I Cantoni, tramite un siste-
ma di sussidi diretti ai meno abbienti, favoriscono ulte-
riormente l’equa ridistribuzione della ricchezza, mini-
mizzando l’impatto sul salario reale del pagamento dei
premi assicurativi. Finanziato in questo modo, il sistema
sanitario permette ad ognuno l’accesso alle cure sani-
tarie sia in degenza che ambulatoriali.
I costi derivanti dall’ospedalizzazione sono, nella misu-
ra del 10%, a carico dell’assicurato. La LAMal prevede
che la parte restante sia presa in carico per il 50% dal-
le casse malattia, per l’altro 50% direttamente dallo
Stato che, a partire dal 2012, equiparerà strutture
pubbliche e private. 
I costi delle cure ambulatoriali sono, nella misura del
90%, a carico delle casse malattia, mentre il 10% rima-
nente a carico dell’assicurato.
Infine, nel quadro delle cure di lungo-degenza la LA-
Mal prevede un finanziamento che va, almeno in Tici-
no, in parte a carico dell’ospite (in base alla dichiara-
zione fiscale), in parte a carico delle casse malattia (se-

condo una tariffa forfettaria che tiene conto prevalen-
temente del carico assistenziale) con un’integrazione
effettuata dall’ente pubblico (cantone/comuni). Per gli
anziani di reddito modesto il Cantone assicura il paga-
mento di una retta minima.

L’ASSISTENZA ALL’ANZIANO IN CANTON TICINO:
NEL SETTORE DELLE CURE PER ACUTI...

Ogni Cantone gode di ampia autonomia in materia di
politica sanitaria ed è obbligato nel contempo a piani-
ficare, coordinare, vigilare e finanziare strutture socio-
sanitarie e servizi. In questo quadro di decentramento,
il Canton Ticino affronta la presa in carico della perso-
na anziana con strutture sanitarie per acuti e post acu-
ti (di degenza e non), attraverso pianificazioni settoria-
li il cui quadro di riferimento politico-amministrativo
appare, sia sul piano formale che reale, meno articola-
to e organico rispetto alla situazione italiana. Vengono
comunque definiti due campi d’intervento: la presa in
carico per pazienti acuti, negli ospedali e nelle cliniche,
e quella post acuta, assicurata da strutture e servizi
ambulatoriali (servizi di assistenza e cura a domicilio,
centri diurni, servizi di appoggio e di volontariato) e da
strutture di degenza (case per anziani, cliniche).
Le cure per acuti sono garantite, per il settore pubbli-
co, da quattro ospedali regionali affiliati a un unico En-
te Ospedaliero Cantonale, e distribuiti sul territorio, e
nel settore privato da sette cliniche prevalentemente
concentrate nelle regioni di Locarno e Lugano; vi si ag-
giungono il Cardiocentro Ticino, il Centro Sociopsi-
chiatrico Cantonale e due cliniche psichiatriche priva-
te. Fino ad oggi la pianificazione ospedaliera non ha af-
frontato la questione dell’attribuzione di mandati di
servizio, per cui l’offerta sanitaria è cresciuta su inizia-
tiva locale, senza una pianificazione complessiva. Così è
stato anche per la geriatria ospedaliera: tra il 1992 e il
2005 sono sorti, in successione di tempo, nel settore
pubblico, Unità di Geriatria per Acuti in tutti e quattro
gli ospedali regionali, per un totale di 50 letti. La rispo-
sta del settore privato ai bisogni di cure per acuti
espressi dall’anziano è rappresentata dai 40 posti letto
in due diverse cliniche. Queste strutture, che accolgo-
no anziani fragili in condizioni di instabilità clinica pro-
venienti elettivamente dal domicilio, dal pronto soc-
corso o da altri reparti, si caratterizzano per l’approc-
cio multidimensionale e interdisciplinare e per lo sfor-
zo di assicurare un intervento diagnostico, terapeutico
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e riabilitativo e la continuità delle cure in un sistema di
rete. Globalmente, vengono ricoverati pazienti per lo
più di sesso femminile (60-65%) e la durata di degen-
za media si situa tra i 13 e i 17 giorni. Il finanziamento
è regolamentato tramite gli All Patient Diagnosis Rela-
ted Groups (AP-DRG). Tutte le unità geriatriche per
acuti del Canton Ticino sono state riconosciute da
parte della Federazione dei Medici Svizzeri quali istitu-
ti di formazione per la geriatria (disciplina riconosciu-
ta come specialità solo dal 2000, con un titolo acquisi-
bile in aggiunta alla formazione in medicina interna o
medicina generale).
I limiti principali di tale situazione sono l’insufficiente
copertura dei bisogni clinico-assistenziali di alcune re-
gioni del Cantone e la mancanza di criteri di ammis-
sione condivisi. Quest’ultimo punto impedisce l’attiva-
zione di un sistema di monitoraggio di indicatori di ef-
ficacia (mortalità, disabilità residua, tasso di istituziona-
lizzazione) nonostante le iniziative già intraprese in
questo senso dalla Società Ticinese di Medicina Geria-
trica per porvi rimedio. Inoltre, le unità più piccole mo-
strano evidenti difficoltà nell’organizzare quella globa-
lità dell’intervento infermieristico (che, da sola, garan-
tisce l’efficacia dell’intervento geriatrico) e nell’assicu-
rare un’adeguata presa in carico dei disturbi psico-
comportamentali associati a demenza che interessano
fino al 30% dei casi.

...E DELLE PRESTAZIONI A DOMICILIO E AMBULATORIALI

Lo spirito che guida l’intervento dello Stato del Can-
ton Ticino a favore della popolazione anziana è rias-
sunto nel Rapporto sulle linee direttive e piano finanzia-
rio 2004/2007: “…Per prevenire la perdita di autono-
mia e far fronte alle necessità di assistenza e cura, il
Cantone valorizza la rete della solidarietà familiare
(tramite gli aiuti diretti al mantenimento a domicilio) e
promuove lo sviluppo ed il coordinamento dei servizi
di assistenza, cura e riabilitazione…”. L’attuale assetto
organizzativo dell’intervento nel settore dell’assistenza
a domicilio raggruppa i servizi in tre pilastri: gli aiuti di-
retti per il mantenimento a domicilio, i servizi di assi-
stenza e cura a domicilio e i servizi di appoggio (i cen-
tri diurni, la distribuzione dei pasti caldi a domicilio, i
servizi di trasporto, l’offerta di cure palliative, la consu-
lenza ai parenti) e il volontariato.
Una serie di aiuti finanziari diretti, erogati direttamen-
te a persone beneficiarie di un assegno per grandi in-

validi e commisurati alla loro situazione finanziaria, per-
mettono di attivare privatamente delle soluzioni per
poter continuare a vivere a domicilio. Permettono
inoltre l’erogazione di sussidi per la creazione di solu-
zioni individuali d’abitazione, allo scopo di ridurre le
barriere architettoniche.
I Servizi di Aiuto e Cura Domiciliari, SACD, preposti
all’erogazione di prestazioni infermieristiche, cure di
base alla persona dipendente e sostegno nel disbrigo
di attività domestiche, sono organizzati in sette con-
sorzi regionali. Le loro prestazioni, codificate secondo
un tariffario valido in tutta la Svizzera, vengono eroga-
te su prescrizione del medico. Tuttavia, la valutazione
dei bisogni effettivi non si basa su criteri oggettivi, rile-
vati da una valutazione strutturata. Mancano infatti uni-
tà geriatriche territoriali di valutazione che modulino
l’accesso ai nodi della rete assistenziale e ne coordini-
no l’intervento. Nello spazio d’azione lasciato libero da
questa carenza, i nove geriatri ticinesi praticano anche
un’attività ambulatoriale in studi privati o in ambulato-
ri ospedalieri volta all’accertamento e alla cura delle
grandi sindromi geriatriche e alla presa in carico della
fragilità. Ad ogni modo i SACD stessi stanno ovviando
a tale situazione con l’introduzione del RAI-homecare
quale strumento di valutazione infermieristica.
Dal 2001, il numero di persone assistite è costante-
mente aumentato, non solo per l’incremento del nu-
mero di anziani residenti in Ticino, ma per l’estensione
delle prestazioni, che riguardano ormai il 10% della po-
polazione anziana. L’assistenza è assicurata sette giorni
su sette, con frequenza anche bigiornaliera, e le presta-
zioni arrivano a comprendere atti complessi come la
nutrizione artificiale parenterale. Le lacune statistiche
che caratterizzano il rilevamento federale impedisco-
no, purtroppo, un confronto intercantonale dei dati:
una recente inchiesta ha comunque potuto conferma-
re il grado di fragilità sia sociosanitaria sia economica
dell’utenza assistita e verificarne l’alto grado di soddi-
sfazione: oltre l’80% degli utenti ritiene che le presta-
zioni offerte promuovano l’autonomia e migliorino la
qualità di vita e il grado di sicurezza.
Fra i servizi di appoggio, ci limitiamo qui a citare la pre-
senza di cinque Centri Terapeutici Diurni che, distribui-
ti sul territorio cantonale, garantiscono l’accoglienza
diurna di persone affette da demenza, offrendo sia una
presa in carico terapeutica supportata da una valuta-
zione specifica, sia counselling, sostegno e accompa-
gnamento ai famigliari. I Centri Diurni sono gestiti da
Pro Senectute, PS, un’organizzazione no-profit parzial-
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mente sussidiata dallo Stato. Dallo Stato PS ha anche
ricevuto mandati per la consulenza attraverso una re-
te di assistenti sociali, per la gestione di un servizio di
pasti a domicilio, nonché per l’organizzazione di diver-
se offerte socio-sanitarie: atelier-équilibre, gruppi di
Tai-Chi, gruppi di risveglio della memoria. Dallo scorso
anno PS ha promosso un Centro Diurno Intergenera-
zionale per favorire l’approccio e lo scambio di espe-
rienze tra giovani e persone anziane.

LE STRUTTURE DI LUNGO-DEGENZA

L’istituzionalizzazione in lungo-degenza dovrebbe es-
sere la tappa finale di un iter, più o meno lungo, che ha
visto prima attivare il sostegno alla famiglia, al volonta-
riato ed ai servizi di assistenza e cura a domicilio. Og-
gi il Cantone dispone di circa 220 posti letto ogni
1.000 anziani ultraottantenni, distribuiti in 64 istituti. Si
tratta di case di riposo “medicalizzate”, deputate, cioè,
ad erogare prestazioni di cure ed assistenza a persone
anziane rese fragili dalla polipatologia e dall’handicap
funzionale, analogamente alle RSA italiane. L’età media
dell’utenza è di oltre 87 anni e un’alta percentuale (68-
80%) di ospiti è affetta da deficit cognitivi; situazione
che ha portato il 67% degli istituti a mettere in atto o
a sperimentare specifici approcci di cura, e il 21% ad
adottare particolari soluzioni architettoniche. L’Ufficio
del medico cantonale esercita la vigilanza sull’attività di
queste strutture verificando l’osservanza delle diretti-
ve che stabiliscono i requisiti di qualità richiesti. Il qua-
dro normativo definisce, tra l’altro, gli strumenti e le ri-
sorse messi a disposizione delle case di riposo: segna-
liamo, fra i primi, l’adozione di uno strumento di valu-
tazione e di elaborazione di un piano individuale di as-
sistenza (versione italiana del Resident Assessment In-
strument, RAI) che assicura la specificità geriatrica del-
l’intervento e la cui generalizzazione facilita l’uso di un
linguaggio comune tra operatori che lavorano all’inter-
no di una realtà condivisa. Altri strumenti sono rivolti
al settore amministrativo-gestionale. Quanto alle risor-
se in termini di personale sanitario e di cura, la loro
consistenza è stabilita sul grado di dipendenza degli
ospiti dell’istituto. È in corso di perfezionamento il si-
stema per calcolare la necessità di personale sulla ba-
se dei bisogni rilevati con la valutazione multidimensio-
nale del RAI.
L’emergenza di nuovi bisogni legati all’invecchiamento
demografico richiede una diversificazione dell’offerta.

Per questa ragione, oltre che come fase ponte per il
collocamento in lungo-degenza, sono stati messi a dis-
posizione posti-letto per soggiorni temporanei e per
l’accoglienza durante la fase post-acuta (unità ad alto
contenuto sanitario). Infine, a questi posti letto, definiti
come di degenza, vanno aggiunti 135 posti in apparta-
menti protetti, adiacenti a istituti di lungo-degenza o in
stabili a sé stanti. Questo tipo di collocazione abitativa
è attualmente al centro di un dibattito che si pone nel-
l’ambito delle ricerche sul tema della città e dell’abita-
re in un’epoca di invecchiamento democratico, cioè
non più riservato a categorie selezionate.

ATTEGGIAMENTI DI FRONTE ALLA VITA E ALLA MORTE

In tutta la Svizzera negli ultimi decenni è maturata
un’attenzione crescente nei confronti dei diritti del pa-
ziente e della sua autonomia. In Ticino, nei luoghi di cu-
ra dell’anziano viene fatto riferimento da un lato al
quadro legislativo (Legge sanitaria del 1989 e succes-
sive modifiche), dall’altro alle direttive bio-etiche del-
l’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche (ASSM),
nonché alle linee guida della Società Svizzera di Ge-
rontologia e Geriatria (SSGG) e della Società Profes-
sionale Svizzera di Geriatria (SPSG). Partendo da que-
ste basi, si possono trovare aiuti per decidere come af-
frontare situazioni cliniche particolarmente complesse
per gli interrogativi etici che sollevano.
I processi decisionali devono tener conto del diritto di
autodeterminazione del paziente, pertanto qualsiasi
misura diagnostica e/o terapeutica deve essere presa
con il consenso autonomo e informato dell’anziano. In
caso di incapacità di discernimento, deve essere fatto
riferimento alla sua volontà presunta e all’interesse og-
gettivo del paziente (Diritto di autodeterminazione del-
le pazienti e dei pazienti - Principi medico-etici dell’ASSM,
Basilea 2005).
L’anziano ha diritto sino alla fine della vita a trattamen-
to e assistenza adeguati. L’età e la situazione di dipen-
denza e di perdita di autonomia non devono condur-
re alla mancata applicazione di misure terapeutiche
necessarie (Trattamento e assistenza delle persone an-
ziane in situazione di dipendenza - Direttive medico-eti-
che e raccomandazioni dell’ASSM, Basilea 2004).
Le misure di contenzione, o di privazione della libertà
della persona pericolosa per sé o per altri, devono con-
servare un carattere eccezionale ed essere applicate so-
lo in condizioni strettamente definite (Freiheit und Sicher-
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heit - Richtlinien zur Anwendung Freiheitsbeschränkender
Massnahmen bei der Behandlung und Pflege betagter Per-
sonen, in tedesco e francese, Società svizzera di geron-
tologia, Berna 1999; Articolo 397 segg. del Codice pe-
nale).
La persona, giunta alla fase finale della sua vita, ha spes-
so bisogno di aiuto e di protezione particolari, ed i pro-
cessi decisionali connessi con tali momenti rappresen-
tano una grande sfida per il paziente stesso, i suoi fami-
liari, i medici e il personale curante (Assistenza delle pa-
zienti e dei pazienti terminali - Direttive medico-etiche del-
l’ASSM, Basilea 2004). Ciò si è tradotto, in Svizzera ed
in Ticino, in una crescente attenzione formativa, sia per
le tecniche delle cure palliative, sia per i criteri che de-
vono guidare i percorsi decisionali etico-cinici.
In Svizzera l’assistenza al suicidio non è punibile quan-
do avviene in assenza di motivi egoistici (articolo 115
del Codice penale), mentre invece lo è l’omicidio su ri-
chiesta, anche se questa è seria e insistente (Articolo
114 del Codice penale).
In Ticino il Comitato Etico Cantonale è il referente per
le sperimentazioni e le ricerche cliniche, e può essere
interpellato anche quale ente consultivo in questioni
cliniche che sollevano un dilemma etico. È attualmen-
te in corso di creazione un comitato etico per i pro-
blemi della geriatria.

RIFLESSIONI CONCLUSIVE E PROSPETTIVE FUTURE

Con una spesa che rappresenta l’11,5% del PIL, la Sviz-
zera è il secondo paese al mondo per i costi del siste-
ma sanitario. Una loro incontrollata evoluzione rischia di
compromettere il consenso attorno al principio di soli-
darietà intergenerazionale che, alla base del finanzia-
mento del nostro sistema assicurativo sanitario, chiama
un numero sempre minore di giovani a partecipare ai
costi determinati da un numero sempre maggiore di an-
ziani. Sorgono, inoltre, proposte di razionalizzazione del-
le prestazioni sulla base del criterio di età.

L’estensione del finanziamento statale agli ospedali pri-
vati dovrà dunque essere accompagnata da uno sfor-
zo per pianificare l’ottimale integrazione degli inter-
venti pubblico e privato.
La qualità delle cure, a domicilio, in ospedale e in lun-
go-degenza, continuerà ad essere garantita da medici
generalisti e internisti con un’ottima formazione clini-
ca. I geriatri potranno contribuire a migliorare la qua-
lità e l’efficienza del sistema sanitario con la formazio-
ne di medici e personale paramedico sulla presa in ca-
rico delle grandi sindromi geriatriche, aumentando
l’impatto della loro attività ambulatoriale nella preven-
zione del declino funzionale e collaborando alla defini-
zione dei criteri di accesso ai presidi di cura per un uti-
lizzo più razionale delle risorse.
La ricerca geriatrica clinica resta indispensabile per la
verifica degli outcome, e dovrà essere attivata in colla-
borazione con altri centri svizzeri, ma considerata la
collocazione geografica del Ticino, anche italiani.
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