
Il percorso diagnostico-
terapeutico-assistenziale 

per le demenze della 
Regione 

Emilia- Romagna



Circa 70 diverse patologie cerebrali di natura degenerativa, vascolare, traumatica o 
da cause secondarie possono manifestarsi con un quadro di DEMENZA



Evidenziate 3 priorità:

1) Identificare le persone 

con demenza

2) Aiutare le persone con 

demenza a vivere bene 

nelle comunità

3) Garantire la continuità 

assistenziale

Attualmente 17 milioni di persone nel mondo 

che diventeranno 41 milioni  nel 2050

Fenomeno legato essenzialmente 

all’invecchiamento della popolazione

Previsione di costi elevati per assistenza e 

cura 

OCSE - Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo

economico. Care Needed: Improving the Lives of People

with Dementia. OECD Health Policy Studies. OECD

Publishing, Paris, 2018.

http://dx.doi.org/10.1787/9789264085107-en


Emilia-Romagna: epidemiologia demenze
ANNO 2017 (flussi informativi)

Nuovi casi di demenza registrati : 18.168

Persone assistite 72.201 ( di cui 70.479 con età ≥ 65 anni e 16.569 decedute nel corso dell’anno)

Distribuzione per classi di età del numero di pazienti over 65 con demenza, nell’anno 2017 
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Il percorso

Progetto Regionale 

demenze

DGR 2581/99

•Diagnosi adeguata e tempestiva

•Permanenza al domicilio il più a 

lungo possibile

•Migliorare la qualità della vita del 

paziente e del familiare

DGR 
159/19

La cornice di riferimento



Creazione di una rete 

integrata 

per le demenze e

realizzazione della 

gestione integrata

Interventi e misure di 

Politica sanitaria e

sociosanitaria

Implementazione di 

strategie ed interventi 

per l’appropriatezza 

delle cure

Aumento della 

consapevolezza e 

riduzione dello stigma per 

un miglioramento della 

qualità della vita

•Strategie 

prevenzione

•Mappa dei servizi

•Obiettivi nei mandati 

DG

•Utilizzo flussi 

informativi

•Creazione, 

riorganizzazione e 

potenziamento di una 

rete di servizi

•Formulazione Carta dei 

servizi specifica con 

descrizione percorso

•Linee guida

•Formazione (anche in 

spec. MMG)

•Percorsi diagnostico 

terap. Ass. PDTA

•Sostegno e informazione ai 

familiari

•Sostegno alla rete 

informale e associazioni

•Incentivare attività a bassa 

soglia (caffè Alzheimer)

Obiettivi del piano nazionale demenze 
(Rep.CU 130/2017)



PDTA- le indicazioni 
del livello nazionale



PDTA- le indicazioni 
nazionali: 
Le figure coinvolte

Le figure coinvolte:

Il Committente (Regione)

Il Promotore

Il Gruppo di Coordinamento

Il Gruppo di lavoro



PERCHE’ UN PDTA DEMENZE?

• per delineare il miglior percorso possibile 

• per garantire  maggiore appropriatezza e 

miglioramento della qualità dell’assistenza  

• per  garantire maggiore equità sul territorio 

regionale

• per monitorare l’efficacia delle azioni attraverso 

indicatori

Hanno partecipato alla stesura del PDTA Regionale 

professionisti e operatori:

- Ausl (incluso MMG)

- Aou

- Asp

- Associazione familiari

- Distribuito a tutti gli interlocutori

- Prevista formazione sulle 3 aree vaste

Il PDTA elaborato dalla Rer



Le Fasi del PDTA

Sospetto diagnostico Diagnosi e cura

Continuità 

assistenziale

Fase avanzata e

cure palliative



Le Fasi del PDTA: Il Sospetto 

Diagnostico

Sospetto

diagnostico Diagnosi e cura

Continuità 

assistenziale

Fase avanzata e 

cure palliative 

La persona con sospetto deficit cognitivo 

può essere indirizzata al CDCD da:

MMG CSM Ospedale

PZ 

ricoverato
PZ in PS

Medico 

specialista

PZ in visita 

specialistica

Sospetto positivo:

INVIO AL CDCD
Consulenza ed 

eventuale invio 

al CDCD                    
(e viceversa)

• Diagnosi differenziale con 

Delirium

• Contatto con CDCD

• Eventuale attivazione 

Ass.sociale



Le Fasi del PDTA: Diagnosi e Cura
Diagnosi e cura

Sospetto 

Diagnostico

Continuità 

assistenziale
Fase avanzata 

e cure palliative 

La persona giunge al CDCD 

per valutazione diagnostica

Equipe 

geriatra (o neurologo) 

Psicologo  Infermiere

Disturbi del comportamento

Prevenzione e Gestione

Paziente

Familiare

(stress 

caregiver)

Diagnosi confermata: SI

«Comunicazione della diagnosi»

• Valutazione

• Consulenza ai MMG 

• Consulenza CRA, Nuclei, PS

• Consulenza e Formazione 

caregiver

• Prescrizione terapie 

farmacologiche

Valutazione 

multidimensionale

• Comunicazione e raccordo con il 

MMG

• Primo orientamento alla rete dei 

servizi (incluso indirizzo vs 

assistente sociale)

Evitare 

accessi 

impropri 

PS

Cura - Presa in carico
Percorso diagnostico

• Interventi farmacologici

• Pianificazione interventi 

psicosociali

• Pianificazione follow-up

• Monitoraggio 

avanzamento malattia

• Sostegno al caregiver
Continuità 

Assistenziale

Fase avanzata 

e cure 

palliative



Le Fasi del PDTA: Continuità assistenziale

Continuità 

Assistenziale

Sospetto 

Diagnostico
Diagnosi e Cura

Fase avanzata 

e cure palliative 

Bisogni complessi:

ATTIVAZIONE UVM

Assistente 

sociale

RDC

• Riferimenti certi per pz e 

familiare

• Monitoraggio malattia e 

trattamenti

• Gestione altri problemi clinici

MMG

CDCD

Integrazione delle risposte ai 

bisogni delle persone:

Dai servizi e opportunità a 

bassa soglia, alla rete 

tradizionale dei servizi

Attivazione risorse della rete 

formale e informale

Collaborazione con le 

associazioni dei familiari
Fase avanzata 

e cure palliative

Paziente/Caregiver

P

A

I



Le Fasi del PDTA: Fase avanzata e cure 

palliative

Fase avanzata 

e cure 

palliative

Sospetto 

Diagnostico
Diagnosi e Cura

Continuità 

Assistenziale

Equipe di cure 

palliative 

(L. 38/2010) 

Definizione di demenza in fase 

avanzata =  condizione per cui è 

necessario attivare le cure 

palliative/fine vita  

MMG

CDCD

Individuazione del setting

assistenziale più idoneo 

(casa, o CRA; eventuale 

Hospice)

Controllo del dolore

Cure dignitose

Evitare ospedalizzazione 

inappropriata

Accompagnamento di pz e 

familiari nella fase terminale 

della vita

Curare fino alla 

fine 

Paziente/Caregiver

P

A

I



• 24.823 prime visite (81% MMG)

• 12.246 nuove diagnosi di 

demenza e 6.173 MCI

• 11.356 Interventi 

farmacologici con PT

• 52.938 visite di controllo

• 1.739 persone con 

stim.cognitiva
Equipe multi professionali 

(tot 309 dedicati ai CDCD):

-Specialista Medico (geriatra 

o neurologo)

-Infermiere

-Psicologo

• Diagnosi adeguata

• Comunicazione diagnosi

• Terapie farmacologiche

• Controlli (follow-up)

• Consulenze (Ps, Osp

Domicilio, CRA)

• Interventi psicosociali

Emilia-Romagna: 60 Centri per i disturbi cognitivi e demenze (CDCD) – dati 2017 

• 90 Gruppi di sostegno 

• 15.440 Consulenze 

specialistiche

• 60 Caffè Alzheimer

• 9 Meeting Center (nel PSSR 

previsto obiettivo di 34 )

• 173 iniziative Formazione 

informazione caregiver

In collaborazione con Comuni 

Associazioni, Asp..

21 le Associazioni 

presenti sul territorio 

regionale



Emilia-Romagna: Alcuni servizi

• 16.294 posti in oltre 338 CRA

• 3.368 posti in 215 Centri diurni per 

anziani non autosufficienti

• 1.419.370 ore di assistenza domiciliare 

sociale (nel 2017) – 107 servizi

• 13 Nuclei residenziali dedicati (187 pl)

• 9 Centri diurni dedicati (150 posti)

Adozione, in tutte le strutture accreditate, 

di un programma di miglioramento per 

l’assistenza alle persone con demenza

Strutture dedicate ad uno 

specifico target di utenza con 

demenza


