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1.400.000  
casi in Italia 

 
74.000 

casi in RER 
 

7,8 % della pop. 
Ultra65enne 

 
(Alcove 2013) 



Il ruolo delle cure primarie 
 
 
Il Coordinamento delle cure e 
case management 
 
Le cure in ospedale per le  
persone con demenza 
 
Le cure palliative 

 
Cure migliori e 

appropriate 
per le persone con 

demenza 
 



Obiettivi del piano nazionale 
demenze  

(G.U. n° 9 del 13.01.2015) 
1.	  IntervenA	  e	  misure	  di	  poliAca	  sanitaria	  
e	  socio-‐sanitaria	  

2.	  Creazione	  di	  una	  rete	  integrata	  per	  le	  
demenze	  e	  realizzazione	  della	  ges/one	  
integrata	  

3.	  Implementazione	  di	  strategie	  ed	  
intervenA	  per	  l'appropriatezza	  delle	  cure	  

4.	  Aumento	  della	  consapevolezza	  e	  
riduzione	  dello	  sAgma	  per	  un	  
miglioramento	  della	  qualità	  della	  vita	  

	  



DGR	  2581/99	  
Approvazione	  ProgeJo	  
Regionale	  demenze	  

	  
	  
-‐Implementazione	  
-‐Diffusione	  
-‐Esperienze	  	  
-‐Buone	  pra/che	  
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Iter	  del	  
ProgeHo	  
Regionale	  
Demenze	  

	  





	  
Le	  nuove	  linee	  regionali	  di	  indirizzo:	  DGR	  

990/16	  
	  

CDCD:	  
Modello	  

organizza/vo	  
ed	  opera/vo	  

La	  presa	  in	  
carico	  e	  la	  
con/nuità	  
assistenziale	  

Gli	  interven/	  
psicosociali	  

Rete	  
ospedaliera	  

Qualità	  e	  
trasparenza	  

Costruire	  un	  modello	  di	  riferimento	  omogeneo	  
su	  tuHo	  il	  territorio	  regionale,	  partendo	  dalle	  

buone	  pra/che,	  dalla	  leHeratura	  e	  dalla	  
norma/va	  



Le nuove linee regionali di indirizzo e adeguamento  al PND:  
DGR 990/2016  

Denominazione: superata la differenziazione tra consultorio e centro delegato (ora centro per i 
disturbi cognitivi a valenza distrettuale): CDCD 
Utenza:   necessità di creare percorsi appropriati per particolari target e/o necessità (ad es. casi ad 
esordio giovanile; consulenze per pazienti psichiatrici in accordo con CSM, consulenze per 
certificazioni medico-legali : es. patente, invalidità civile ecc.) 
Integrazione MMG: coinvolgimento attivo del MMG (dalla diagnosi tempestiva alla fase terminale) 
per  migliorare presa in carico e la continuità assistenziale 
Equipe: garantire minimo medico, infermiere e psicologo e assicurare collegamento con assistente 
sociale e rete dei servizi distrettuale comprese le associazioni dei familiari; possibile inserimento 
di nuove figure come il terapista occupazionale. 
Comunicazione della diagnosi: momento strutturato indispensabile 
Potenziamento e miglioramento del rapporto con la con rete ospedaliera: definizione percorsi 
minimi condivisi all'accesso, durante il ricovero e alla dimissione  
Consolidare e qualificare gli interventi psicosociali (non farmacologici) 
Miglioramento assistenza agli anziani con demenza nei servizi (DGR 514/2009) 
Realizzazione del modello di PDTA regionale : PDTA aziendali  

PAROLE CHIAVE 



Invio ai DG aziende  
sanitarie e  

responsabili UDP 

Direttiva DG Cura della Persona, 
Salute e Welfare PG/2016/0613390 
del 15.09.2016  



	  
	  

Le	  nuove	  linee	  regionali	  di	  indirizzo:	  	  
CDCD	  

Modello	  organizza/vo	  ed	  opera/vo	  

	  
	  Organizza/vo	  

•  Funzioni	  di	  governo	  
•  Equipe	  
• Utenza	  e	  Accesso	  
•  CaraHeris/che	  e	  
Ubicazione	  

Opera/vo	  

•  Prima	  visita	  e	  percorso	  
diagnos/co	  

•  Comunicazione	  della	  
diagnosi	  

•  Presa	  in	  carico	  
•  Con/nuità	  assistenziale	  e	  
collegamen/	  con	  la	  rete	  

Auspicabile	  	  
in	  CDS	  

DGR	  
990/16	  



60	  CDCD	  

Anno	  2016:	  
63,8	  gg	  aHesa	  1°	  visita	  -‐	  Circa	  23.700	  1°	  vis.	  
12.400	  nuove	  diagnosi	  demenza	  -‐5.600	  MCI	  
15.600	  persone	  prese	  in	  carico	  
52.600	  visite	  di	  controllo	  



Le	  nuove	  linee	  regionali	  di	  indirizzo	  
La	  presa	  in	  carico	  e	  con/nuità	  assistenziale:	  	  

Obie\vo	  e	  Strategia	  	  

..	  è	  necessario	  garanAre	  una	  presa	  in	  carico	  che	  preveda	  una	  
conAnuità	  di	  comunicazione,	  di	  intervenA	  ed	  aOvità	  tra	  i	  
diversi	  aJori	  della	  rete	  dei	  servizi	  sanitari,	  sociali	  e	  socio-‐

sanitari,	  con	  cui	  l’utente	  ed	  il	  suo	  caregiver	  possano	  
interfacciarsi	  durante	  tuJo	  il	  percorso	  di	  cura..	  TALE	  
MODALITA’	  DI	  PRESA	  IN	  CARICO	  COSTITUISCE	  LA	  	  

CONTINUTA’	  ASSISTENZIALE	  

DGR	  990/16	  



Le	  nuove	  linee	  regionali	  di	  indirizzo:	  	  
La	  presa	  in	  carico	  e	  con/nuità	  assistenziale	  

MMG	  

Rappor/	  di	  
comunicazione	  e	  
collaborazione	  tra	  
MMG	  e	  Rete	  dei	  

Servizi	  	  è	  
presupposto	  
fondamentale	  	  

Case	  
manager	  
(Inferm.	  
Cdcd)	  

Responsabile	  
del	  caso	  	  
(Ass	  soc)	  

Integrazione	  delle	  
risposte	  ai	  bisogni	  

Sanitari	  

Sociali	  

Socio-‐
sanitari	  

Le	  case	  della	  Salute:	  una	  possibile	  risposta	  



“Sono distribuite su tutto il territorio 
regionale e dove ci sono si registra un 
calo medio del 26% degli accessi per 
codice bianco al Pronto soccorso.  
E aumenta anche del 50% l'assistenza a 
domicilio degli infermieri e del 7% quella 
dei medici di medicina generale.  
Le Case della salute sono un punto di 
riferimento certo per i cittadini e una 
garanzia dell’accesso e dell’erogazione 
delle cure primarie, della continuità 
assistenziale, dell’attività di prevenzione” 

81 Case della Salute in  
Regione nel 2016 

Sergio Venturi, Assessore alla Salute 
RER, 17 giugno 2016 





 
CDCD e CASE DELLA SALUTE : rilevazione al luglio 2017 

 

AUSL ROMAGNA: n 2 (Forlimpopoli e S. Arcangelo di Romagna) 
 
AUSL BOLOGNA: n° 3 (Casalecchio di Reno, Vergato, Pianura Ovest) 
 
AUSL IMOLA: n° 1 (ex Ospedale vecchio) 
 
AUSL FERRARA:n° 2 (Copparo, Portomaggiore; in costruzione Bondeno) 
 
AUSL MODENA: n° 5 (Castelfranco Emilia, Bomporto, Finale Emilia, Montefiorino, 
Spilamberto) 
 
AUSL REGGIO EMILIA: n° 1 (Montecchio Emilia) 
 
AUSL PARMA:n° 4  (San Secondo, Busseto, Langhirano e Bedonia; in attivazione  
 
   Fornovo Taro) 
 
AUSL PIACENZA:n° 4 (Cortemaggiore, Podenzano, Bettola, Borgonovo V.T.) 

21 CDCD nelle CDS  (su 60 CDCD e 81 CDS) 



Casa della salute di Castelfranco Emilia 
Sede CASTELFRANCO EMILIA 

  	  aOvità	  ambulatoriale	  (diagnosi	  e	  cura)	  

  	  aOvità	  domiciliare	  e/o	  presso	  CRA	  	  

  	  aOvità	  di	  consulenza	  c/o	  	  OSCO	  

  	  aOvità	  supporto	  caregiver	  

  	  formazione	  

  ProgeJo	  di	  allenamento	  della	  
memoria	  

  Caffè	  Alzheimer	  

	  

	  

ATTIVITA' DEL CDCD 



	  
	  

1°	  Monitoraggio	  modello	  
operaAvo	  CDCD	  :	  Maggio	  2017	  	  

(1/2)	  
	  
1	  

Denominazione	  CDCD	  necessaria	  come	  linguaggio	  comune,	  facilitare	  invii	  e	  centri	  prescriHori	  
(AIFA):	  37	  hanno	  modificato	  denom	  (63%)	  
	  
Equipe:	  necessario	  garan/re	  la	  presenza	  delle	  figure	  previste	  dal	  progeHo	  regionale	  e	  dal	  
piano	  nazionale:	  35	  CDCD	  hanno	  Equipe	  come	  da	  Delibera	  (60%)	  
	  
Case	  della	  salute	  quali	  possibili	  luoghi	  di	  ubicazione	  dei	  CDCD	  territoriali	  (opportuno	  almeno	  
1	  per	  distreHo):	  allo	  stato	  aHuale	  21	  CDCD	  
	  
Ancora	  poca	  	  aHenzione	  per	  il	  percorso	  di	  Comunicazione	  della	  diagnosi	  (meno	  del	  50%	  dei	  
CDCD	  ha	  percorso	  struHurato):	  29	  CDCD	  (49%)	  
	  
Sistemi	  informa/vi:	  arrivare	  a	  base	  comune	  :	  48	  CDCD	  hanno	  sistema	  i.,	  ma	  almeno	  20	  diversi	  
in	  Regione	  
	  

DGR	  
990/16	  



Esami	  iter	  diagnos/co:	  non	  tu\	  i	  CDCD	  garan/scono	  collegamen/	  agevola/	  
per	  esami:	  presente	  Dayservice	  dedicato	  in	  6	  CDCD	  
	  
Solo	  parziale	  il	  collegamento	  con	  MMG	  (poco	  più	  della	  metà	  dei	  CDCD	  ha	  
linea	  dedicata)	  33	  CDCD	  hanno	  linea	  dedicata	  
	  
Farmaci:	  forte	  eterogenità	  follow-‐up	  	  
	  
Collegamento	  con	  la	  rete	  dei	  servizi	  e	  con	  gli	  ospedali:	  rappor/	  consulenziali	  
ancora	  limita/	  sopraHuHo	  con	  	  PS	  (solo	  15	  CDCD)	  
	  
Partecipazione	  a	  dimissioni	  proteHe	  non	  garan/ta	  	  in	  tu\	  gli	  ambi/	  
territoriali	  27	  cdcd	  partecipano	  a	  dim	  
	  
	  L’Introduzione	  del	  PDTA	  potrà	  rappresentare	  uno	  strumento	  di	  miglioramento	  della	  

qualità	  dell’assistenza	  	  e	  al	  contempo	  garan/re	  maggiore	  equità	  	  

	  
	  

1°	  Monitoraggio	  modello	  
operaAvo	  CDCD	  :	  Maggio	  2017	  	  

(2/2)	  
	  
1	  
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Il	  Percorso	  definito	  
dalla	  DGR	  990/16	  

	  
	  

Tavolo	  nazionale	  
demenze	  

	  
	  

In	  fase	  di	  approvazione	  per	  Accordo	  
Stato-‐Regioni	  

	  
	  In	  corso	  mappatura	  PDTA	  locali,	  per	  stesura	  PDTA	  

Regionale	  	  
	  



Struttura del PDTA demenze 

•  Medico di medicina generale 
•  CDCD 
•  Punto unico di accesso socio-sanitario 
•  Servizio sociale  
•  Strutture residenziali e semiresidenziali 
•  Nuclei Demenze e Centri Diurni Demenze 
•  Servizi ospedalieri 
•  Meeting Centers/Alzheimer Cafè 
•  Associazioni dei famliari  



	  
	  

Gli	  Interven/	  psicosociali	  

Paziente	  

Familiare	  

Entrambi	  

•  S/molazione	  
cogni/va	  e	  TO	  

•  Per	  i	  BPSD	  

•  Interven/	  psicologici	  
•  Formazione	  e	  
supporto	  
consulenziale	  

•  Inclusione	  sociale	  e	  
socializzazione	  

•  Caffè	  Alzheimer	  e	  
Mee/ng	  center	  

interven'	  
psicosociali	  con	  
protocolli	  
stru0ura'	  e	  
valida'	  dalle	  più	  
recen'	  evidenze	  
scien'fiche	  e	  con	  
rapporto	  costo/
beneficio	  
favorevole	  

DGR	  
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DM 329/99  
(Codice esenzione  029 m. di Alzheimer e 011 demenza non altrimenti 

specificata)  



«Rendere le persone con demenza capaci di 
partecipare in attività quotidiane significative 
nel proprio ambiente…» 

TERAPIA OCCUPAZIONALE A  
DOMICILIO- PROGETTO COTID 



 
PROGETTO “COGS-CLUB”  

Attività integrata di terapia di Stimolazione Cognitiva (CST) , terapia 
occupazionale , attività motoria, attività musicale e socializzazione per 

persone con demenza lieve- moderata 
 
 

Club realizzati nei Comuni di : 
 
CARPI- FORMIGINE- MARANELLO- 
MEDOLLA- SAN FELICE s/P- 
SAN POSSIDONIO- SASSUOLO  



La Cognitive Stimulation Therapy (CST) è 
un trattamento di stimolazione cognitiva 
dimostratosi efficace, rivolto a persone 
con demenza di grado lieve e moderato. 
  
Il protocollo, validato e standardizzato in 
Inghilterra, ha dimostrato di produrre gli 
stessi benefici cognitivi raggiunti con il 
trattamento farmacologico.  
 
Vi sono altresì evidenze dell'efficacia della 
CST su aspetti quali la qualità di vita 
percepita dai partecipanti e le abilità di 
base della vita quotidiana che migliorano 
dopo l'intervento 



	  
	  

Gli	  Interven/	  a	  bassa	  soglia:	  Mee/ng	  Centers	  

A\vità	  sostenute	  aHraverso	  il	  
FRNA	  

Previs/	  anche	  dal	  nuovo	  PSSR	  

DGR	  
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Il modello dei MEETING CENTERS 



Meeting Centers- Centri di Incontro 



 
Definizione del caregiver familiare 
 
Riconoscimento e valorizzazione del caregiver  
nella rete di assistenza 
 
Gli interventi a favore del caregiver familiare 
 
Le azioni di sostegno al benessere del caregiver  
 
Il riconoscimento delle competenze 
 
 



	  
Il	  sostegno	  al	  caregiver:	  AJuazione	  LR	  2/14	  	  

	  

Forte	  
aHenzione	  al	  
caregiver	  

Formazione	  

Sostegno	  

Gruppi	  

DGR	  858/17	  
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La	  rete	  ospedaliera	  

PS	  

Ospedale	  

Dimissione	  

• Accoglienza	  (admission	  
room)	  

• Dimissione	  (consul.	  CDCD)	  

• Cons	  geriatrica	  e/o	  
neurologica	  (indip	  dal	  
reparto)	  

• Ges/one	  Delirium	  
• Bpsd	  

• Dimissione	  proteHa	  
• UVM-‐CDCD-‐MMG	  

-‐  Esordi	  
a/pici	  

-‐  Fasi	  
avanzate	  	  

Formazione	  

DGR	  990/16	  



Le cure in ospedale- 1 
Il 50 % delle ammissioni in Ospedale attraverso il PS riguardano anziani > 65 
anni : < 30 % ha disturbi cognitivi, il 20 % ha la demenza, il 10 % ha un delirium 
 
Delirium e demenza sono sottodiagnosticati in Ospedale 
 
I PWD sono più a rischio di cadute, infezioni , ulcere da decubito e la maggior 
parte non riceve trattamenti riabilitativi 
 
  Bail K et al, BMJ Open. 2013; 3 Bail K et al, BMC Health Serv Res 2015 

1 su 4 delle persone con demenza ha almeno un ricovero l'anno 
 
La maggior parte di essi sta in ospedale più a lungo, presenta complicazioni , 
rischio di essere istituzionalizzato, mortalità più alta 
  Draper B et al Int Psychoger. 2011; 23(10):1649-58 

Fry, M et al Int Psychoger 2015 



Le cure in ospedale - 2 
Le persone con demenza possono avere difficoltà a: 
- fornire notizie 
- ricordare e seguire istruzioni 
- compilare moduli e richieste 
 
Il personale sanitario (medici, infermieri ecc.) 
- spesso dimostra mancanza di competenze,  
- ageismo 
- prevale l' orientamento sulla malattia e poco  sulla persona 
 
L'ambiente non è adatto alle persone con demenza (non dementia-friendly) 
 
La formazione può contribuire a migliorare la situazione 
 
Ruolo cruciale della dimissione protetta: continuità delle cure e comunicazione /
coinvolgimento dei familiari 
 
  



Pz con demenza in Ospedale, giugno 2017  



Ancora	  poco	  sviluppate	  le	  
cure	  pallia/ve	  e	  di	  fine	  vita	  
nella	  demenza	  avanzata	  
Controllo	  delle	  sofferenze	  
	  
Qualità	  di	  Vita	  
	  
Morte	  dignitosa	  
	  
Protezione	  dagli	  ABUSI	  
	  
Scarse	  competenze	  nella	  cura	  
della	  demenza	  terminale	  
	  
	  



	  
Qualità	  e	  Trasparenza	  

-‐	  il	  chiaro	  ed	  esplicito	  impegno	  del	  centro	  	  
rispe2o	  ai	  contenu4	  dei	  servizi	  che	  si	  
intendono	  offrire;	  
-‐	  la	  quan4ficazione	  di	  tali	  impegni,	  al	  fine	  di	  
consen4re	  una	  valutazione	  ogge<va	  degli	  
stessi	  da	  parte	  degli	  uten4	  ;	  
-‐la	  predisposizione	  di	  adegua4	  strumen4	  di	  
tutela,	  in	  termini	  di	  voice	  giving	  (possibilità	  di	  
esprimere	  il	  proprio	  giudizio/parere	  

LA	  CARTA	  DEI	  SERVIZI:	  	  
elemenA	  essenziali	  

QUALITA’	  PERCEPITA	  

DGR	  
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Le cure degli anziani con demenza nei servizi  

Uso inappropriato di psicofarmaci e contenzione fisica  



Le cure degli anziani con demenza nelle 
residenze 

Generalmente costose, proiezioni nel futuro economicamente insostenibili  
 
Servizi di eccellenza vs servizi di bassa qualità; storie di scandali ed abusi diffusi 
verso le persone con demenza 
 
Elevata prevalenza di disturbi comportamentali (BPSD) 
 
Uso elevato di psicofarmaci 
 
Personale socio- sanitario poco formato sulla demenza 
 
Approccio centrato sulla persona (PCC) difficilmente realizzabile 
 
Isolamento verso l'esterno e mancanza di relazioni Casey A-N, 2016 



IN QUA, 2014 



 Programma	  di	  miglioramento	  della	  qualità	  della	  vita	  e	  dell’assistenza	  delle	  persone	  
con	  demenza:	  

!  Modalità	  di	  presa	  in	  carico	  dei	  pazienA	  e	  sostegno	  dei	  familiari,	  
!  AmbienA	  ed	  ausili	  adeguaA,	  
!  AOvità	  formaAva	  specifica	  degli	  operatori	  e	  dei	  familiari,	  contrasto	  burn-‐out,	  
!  Programma	   delle	   aOvità	   (sAmolazione,	   socializzazione,	   contenimento	   disturbi	  

comportamentali,	  traJamenA	  farmacologici,	  prevenzione	  complicanze)	  
!  Programmazione	  e	  monitoraggio	  aOvità	  con	  valutazione	  mulAdimensionale.	  
TUTTI	   I	   SERVIZI	   RESIDENZIALI	   E	   SEMIRESIDENZIALI	   PER	   ANZIANI	   NON	  

AUTOSUFFICIENTI	  

DGR 514/09 



Progetto di formazione aziendale su IPS rivolto a 20 CRA e a cascata a 666 
operatori da Ottobre 2014 a Ottobre 2016 

Riduzione significativa 
dei BPSD (NPI) in  

194 ospiti 

Riduzione del burn out 
In 666 operatori di CRA 



	  
	  
Requisi'	  specifici	  per	  Centri	  
Diurni	  dedica'	  alle	  demenze	  

	  
	  
ACCREDITAMENTO	  SOCIO-‐SANITARIO	  
	  
Requisi'	  specifici	  per	  Nuclei	  	  demenze	  
per	  assistenza	  residenziale	  
temporanea	  



Ambiente protesico, terapia occupazionale, 
formazione degli operatori 

CISA Mirandola 
15 P.L: 



Ambiente protesico, terapia occupazionale, 
formazione degli operatori 

Castiglioni  
Formigine 10 PL 

Pavullo  
F e C     7 PL 



Ambiente protesico, terapia occupazionale, 
formazione degli operatori 

Modena  
Nucleo Demenze 9 
Gennaio 19 P.L.  
 



	  
	  
	  
	  
	  

CONCLUSIONI	  

•  Non	  un	  nuovo	  Piano	  per	  le	  demenze,	  ma	  un	  Piano	  RINNOVATO	  con	  maggiori	  
indicazioni	  opera/ve	  

•  Case	  della	  salute	  quali	  possibili	  luoghi	  di	  ubicazione	  dei	  CDCD	  

•  Forte	  aHenzione	  per	  il	  percorso	  di	  Comunicazione	  della	  diagnosi	  e	  di	  una	  
effe\va	  PRESA	  in	  CARICO	  di	  paziente	  e	  caregiver	  

•  Confermato	  SI	  il	  Ruolo	  chiave	  del	  MMG	  e	  delle	  Cure	  primarie,	  ma	  NECESSARIO	  
PERCORSO	  STRUTTURATO	  PDTA	  (territorio-‐ospedale-‐territorio)	  

•  Maggiore	  aHenzione	  agli	  interven/	  psicosociali,	  NO	  ESTEMPORANEITA’	  

•  Maggiore	  coinvolgimento	  e	  ruolo	  più	  a\vo	  delle	  Associazioni	  e	  dei	  pazien/	  



GRAZIE	  PER	  
L’ATTENZIONE	  


