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Primary care : strategic 
role

Integrated care and 
case management

Hospital care

Palliative care

Better healthcare for 
people with 

dementia



L’azienda AUSL di Modena recepisce le indicazioni del nuovo Progetto 

Regionale Demenze (DGR 990/2016) e del Piano Nazionale Demenze 

(G.U. n°9 del 13,01,2015)

Organizzazione 
della rete integrata

Mappa dei servizi, 
sistema informativo

Formazione 
continua: MMG, 

operatori dei 
servizi, avvio PDTA

Settimana 
Alzheimer, 

Caregiver Day, 
progetti con 
associazioni



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 

Pop. >75aa 
Residente 568.002
12,7% dell’intera 

popolazione
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Gelati Luca -Clinical Process 

Innovation -Azienda USL Modena-
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PDTA- le indicazioni 

nazionali:

Le figure coinvolte:

Il Committente (Regione)

Il Promotore (Direz. Aziendali)

Il Gruppo di Coordinamento

Il Gruppo di lavoro (professionisti Ausl e 
Associazioni)



PDTA : fasi del percorso

1) Sospetto
diagnostico

2) Diagnosi e 
cura

3) Continuità 
assistenziale

4) Fase avanzata 
e cure palliative 

Tipo PDTA:

Territorio – Ospedale –Territorio 

Le Fasi del PDTA -
DGR 159/19



1. Fase del sospetto diagnostico

La persona con sospetto deficit cognitivo può 

essere indirizzata al CDCD da:

MMG
Medico 

specialista
CSM

Ospedale

Pz in visita 

specialistica
Pz ricoveratoPz in PS

- Diagnosi differenziale con Delirium

- Contatto con CDCD

- Eventuale attivazione AS
Sospetto positivo: invio CDCD



SDS- Symptoms of Dementia 
Screener

Pirani A, Brodaty H, Martini E, et al. The validation of the Italian
version of the GPCOG (GPCOG-It): a contribution to crossnational
implementation of a screening test for dementia in general practice.
Int Psychogeriatrics 2010;22:82-90.



2. Diagnosi e cura

La persona giunge al CDCD per 

valutazione diagnostica

Percorso diagnostico

Cura

Equipe: geriatra (o neurologo), 

psicologo, infermiere

Valutazione multidimensionale 

paziente/Caregiver

Diagnosi confermata: SI

“Comunicazione della 

diagnosi”

Percorso diagnostico

 Certificazione

 Comunicazione e raccordo con 

il MMG

 Primo orientamento alla rete 

dei servizi

 Interventi farmacologici

 Pianificazione degli interventi 

psicosociali

 Pianificazione dei follow up

 Sostegno al caregiver

 Prevenzione e gestione dei 

disturbi del comportamento

https://www.utviklingssenter.no/systematisk-oppfoelging-etter-demensdiagnose.6112318-176092.html
https://www.utviklingssenter.no/systematisk-oppfoelging-etter-demensdiagnose.6112318-176092.html


I CDCD garantiscono:

 Pianificazione dei trattamenti non farmacologici e psicosociali, tra cui:

o Stimolazione cognitiva, memory training (individuale o di gruppo)
o Terapia occupazionale secondo lo schema della dgr 990/2016
o Gruppi psico-educativi e di sostegno rivolti ai famigliari/caregiver
o Gruppi di sostegno e auto-aiuto
o Consulenza e supporto psicologica per i famigliari
o Interventi a bassa soglia

●Allegato 5 del documento.

●Indicazione dei trattamenti riabilitativi di cui hanno diritto le persone con diagnosi di 
Demenza di Alzheimer o Demenza non atrimenti specificata (LEA DPCM 
12/01/2017).

2. Diagnosi e cura

https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiYkIGR6evkAhUH6KQKHYqNAGUQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fhealamed.com%2Fdisease%2F42-dementia%2F340-occupational-therapy-for-dementia-patients-and-their-caregivers.html&psig=AOvVaw1WW85-tleyE3NE7s1E4f3m&ust=1569495660472586
https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiYkIGR6evkAhUH6KQKHYqNAGUQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fhealamed.com%2Fdisease%2F42-dementia%2F340-occupational-therapy-for-dementia-patients-and-their-caregivers.html&psig=AOvVaw1WW85-tleyE3NE7s1E4f3m&ust=1569495660472586
https://www.stateofmind.it/2017/12/pensiero-innovativo-terza-eta/
https://www.stateofmind.it/2017/12/pensiero-innovativo-terza-eta/
http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwj7wZPN6evkAhWGr6QKHYtzDgEQjRx6BAgBEAQ&url=http%3A%2F%2Fwww.vita.it%2Fit%2Farticle%2F2014%2F09%2F03%2Fprofessioni-in-ascesa-diventa-promotore-di-gruppi-di-mutuo-aiuto%2F127783%2F&psig=AOvVaw2hjIWXQy43QvRUcCwMZGJp&ust=1569495794175433
http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwj7wZPN6evkAhWGr6QKHYtzDgEQjRx6BAgBEAQ&url=http%3A%2F%2Fwww.vita.it%2Fit%2Farticle%2F2014%2F09%2F03%2Fprofessioni-in-ascesa-diventa-promotore-di-gruppi-di-mutuo-aiuto%2F127783%2F&psig=AOvVaw2hjIWXQy43QvRUcCwMZGJp&ust=1569495794175433


3. Continuità assistenziale e follow-up

 Presa in carico del pz con demenza una 

volta che il quadro clinico si è 

stabilizzato

 Valutazione clinica e gestione della 

comorbidità

 Monitoraggio della terapia 

farmacologica e effetti secondari

 Prevenzione e gestione dei disturbi 

comportamentali non gravi.

 Sostegno alla famiglia

CDCD

MMG

 Presa in carico  pianificazione dei controlli dei 

pz con piano terapeutico

 Prevenzione, gestione farmacologica e non 

farmacologica dei casi con demenza e disturbi 

del comportamento

 Pianificazione degli interventi psicosociali

 Sostegno e formazione al caregiver

 Attivazione delle UVM per i casi complessi

 Consulenza ai MMG

 Consulenza CRA, Nuclei, PS

 Dimissioni protette

Assistente 

Sociale

RDC/UVM

Paziente 

/Caregiver

Cura e presa in carico 

condivisa con il MMG 

pz/caregiver

 Servizi e opportunità a bassa soglia

 Attivazione risorse della rete formale e 

informale

 Collaborazione con le associazioni dei 

famigliari

 Integrazione delle risposte ai bisogni della 

persona

PAI

https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiSn46j6uvkAhXKzKQKHT69DeMQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.caregiverstress.com%2Fgeriatric-professional-resources%2Fshare-clients%2Fmind-stimulating-activities%2F&psig=AOvVaw3BVHb9i2eDZzyq_q368PCk&ust=1569495953838781
https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiSn46j6uvkAhXKzKQKHT69DeMQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.caregiverstress.com%2Fgeriatric-professional-resources%2Fshare-clients%2Fmind-stimulating-activities%2F&psig=AOvVaw3BVHb9i2eDZzyq_q368PCk&ust=1569495953838781


3. Continuità assistenziale e follow-up

 Presa in carico del pz con demenza una 

volta che il quadro clinico si è 

stabilizzato

 Valutazione clinica e gestione della 

comorbidità

 Monitoraggio della terapia 

farmacologica e effetti secondari

 Prevenzione e gestione dei disturbi 

comportamentali non gravi.

 Sostegno alla famiglia

CDCD

MMG

 Presa in carico  pianificazione dei controlli dei 

pz con piano terapeutico

 Prevenzione, gestione farmacologica e non 

farmacologica dei casi con demenza e 

disturbi del comportamento

 Pianificazione degli interventi psicosociali

 Sostegno e formazione al caregiver

 Attivazione delle UVM per i casi complessi

 Consulenza ai MMG

 Consulenza CRA, Nuclei, PS

 Dimissioni protette

Assistente 

Sociale

RDC/UVM

Paziente 

/Caregiver

Cura e presa in carico 

condivisa con il MMG 

pz/caregiver

 Servizi e opportunità a bassa soglia

 Attivazione risorse della rete formale e 

informale

 Collaborazione con le associazioni dei 

famigliari

 Integrazione delle risposte ai bisogni della 

persona

PAI

https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiSn46j6uvkAhXKzKQKHT69DeMQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.caregiverstress.com%2Fgeriatric-professional-resources%2Fshare-clients%2Fmind-stimulating-activities%2F&psig=AOvVaw3BVHb9i2eDZzyq_q368PCk&ust=1569495953838781
https://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiSn46j6uvkAhXKzKQKHT69DeMQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.caregiverstress.com%2Fgeriatric-professional-resources%2Fshare-clients%2Fmind-stimulating-activities%2F&psig=AOvVaw3BVHb9i2eDZzyq_q368PCk&ust=1569495953838781


A B C

DOMICILIO

CRA

Prevenzione e gestione
dei BPSD

BPSD minori

BPSD severi

- Sollievo
- Centro Diurno
- (CDCD)
- Cure primarie
- Servizio psicologico
- Famiglia/associazioni

BPSD +/- BPSD +/- BPSD +/-BPSD +/-

BPSD +/- BPSD +/- BPSD +/- BPSD +/-

Gestione BPSD
post-crisi

BPSD +++

- Consulto geriatrico

(visite urgenti) a domicilio 
o al CDCD (D)

D Diagnosi
O Orientatmento

Unità
Neuro-Psico-
Geriatrica
(D,O)

Nucleo demenza

(CRA)
CD demenze

BPSD acuti/
crisi

Unità speciale per i 
BPSD  (SCU-B)
Casa di Cura
Villa Igea- NODAIA

BPSD ++

BPSD +++

Gestione dei BPSD secondo
le linee guida europee ALCOVE

Sistema socio-sanitario integrato



4. Fase avanzata e cure palliative

 Gestione clinica

 Individuazione setting più idoneo

 Valutazione e gestione del dolore

 Evitare ospedalizzazione 

inappropriata

 Accompagnamento del pz e 

famigliari nella fase terminale della 

vita

 Cure dignitose

CDCD

MMG

 Definizione di demenza fase avanzata e 

terminale: condizione per cui è 

necessario attivare cure palliative/fine 

vita

 Supporto al MMG per eventuale 

prevenzione e  gestione 

farmacologica/non farmacologica delle 

complicanze nei casi complessi

Equipe di 

cure 

palliative

(L 38/2010)

Paziente / 

Caregiver

PAI fine 

vita

https://www.pinterest.com/pin/390968811373684377/
https://www.pinterest.com/pin/390968811373684377/



