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Agenda
 Il contesto: demenza come 

priorità di salute pubblica

Cosa fa l’ Emilia-Romagna

 Il fondo Alzheimer

 Strategie attuali e bisogni 
futuri





WHO, ADI  Dementia: a public health priority, 2012

Previsioni di costi 
elevati per 

assistenza e cura



 La demenza è un insieme di sintomi legati al 
declino cognitivo

 Comprende sintomi cognitive, 
comportamentali e funzionali

 Dovuta ad alterazioni biologiche a livello
cerebrale

 L’ Alzheimer è la forma più frequente

 Anche la demenza “mista” è molto frequente

 Alcune cause di declino cognitive sono
potenzialmente reversibili

Alzheimer
60%-80%

Vascolare
10%-40%

Lewy
Bodies

10%-25%
Frontotemporale

~10%

Demenza mista = > 1 prevalenza neuropatologica ~50%

Dementia
Un “termine ombrello” usato

per descrivere una serie di 
sintomi legati al decadimento cognitivo

La demenza è una condizione che
aumenta con l’età

Circa 100 malattie di natura neurodegenerativa, vascolare o traumatica che si manifestano con demenza

Early onset: <65 aa
Late onset: > 65 aa



Integrità cognitiva
Mild 

Cognitive 
Impairment

Demenza
lieve

Demenza
moderata

Demenza
severa

L ‘ MCI (Mild Cognitive Impairment o Disturbo Neurocognitivo Minore è un fattore di rischio conosciuto per 
demenza

Ogni persona che ha la demenza passa attraverso una fase di MCI

La prevenzione dell’ MCI vuole dire prevenzione della demenza

Il deficit cognitivo non
interferisce con le attività della
vita quotidiana

Deficit di una o più funzioni cognitive 
che interferisce con le attività della

vita quotidiana

CONTINUUM DEL DECADIMENTO COGNITIVO 

a. Soggetto “sano”
b. Soggetto con 

malattia di 
Alzheimer







Uno stile di vita «sano» si associa ad un declino
cognitivo più «lento» pur in presenza di fattori di
rischio non modificabili (es. allele APO E4).





Nessun

deficit

Stadi precoci

Demenza lieve

Demenza
moderata

Mild 
Cognitive 

Impairment

Stadio finale

Demenza severa

3 categorie principali negli obiettivi di cura
• Gestione dei sintomi
• Piano di cura
• Qualità della vita

McKhann et al., 2011, Albert et al., 2011, Sperling et al, 2011 and Jack et al., May 2011  
Alzheimer's & Dementia: The Journal of the Alzheimer's Association

• Persona con demenza
• Dipendenza funzionale
• Sintomi comportamentali
• Comorbilità
• Stigma
• Esclusione/no partecipazione
• Funzioni esecutive

• Caregiver 
• Problemi finanziari e di lavoro
• Distress fisico ed emozionale
• Disturbi del sonno, scarsa cura di se

La gestione della
demenza

Pre-Clinical

Opportunità per ridurre il
rischio e prevenzione

Cura
omnicomprensiva

della demenza



Dalla gestione più o meno 
corretta dipendono:

 Evoluzione della malattia
 Comparsa di disabilità
 Appropriatezza delle 

cure
 Qualità della vita
 Stress del caregiver
 Complicanze sanitarie
 Ospedalizzazione
 Costi socio-sanitari

L’evoluzione verso la disabilità e non autosufficienza  
dipende molto dalla «qualità» della cura

COMPLICANZE (abuso di 
psicofarmaci , 
contenzione fisica , 
cadute  , delirium, 
malnutrizione )
OSPEDALIZZAZIONE 
INAPPROPRIATA

ISTITUZIONALIZZAZIONE 
PRECOCE 



I bisogni assistenziali ed i costi sociali delle 
demenze = malattie della famiglia

Nella maggior parte dei casi di queste condizioni circa l' 80 %
sono assistite direttamente da un familiare caregiver.

La famiglia ha un ruolo cruciale nel trattamento delle 
malattie e nel sostegno indispensabile alla persona con 
demenza.

La maggior parte dei costi associati alla malattie sono dovuti 
al tempo speso dei caregivers e all'utilizzo dei servizi sociali .

I disagi di chi assiste ed i costi aumentano con l'avanzare della 
malattie stessa soprattutto in relazione alle problematiche 
della non autosufficienza o specifiche (es. disturbi 
comportamentali nella demenza).



Progressi nella 
diagnosi

How early can we diagnose Alzheimer disease (and is it 
sufficient)? The 2017 Wartenberg lecture
Ronald C. Petersen Neurology Aug 2018, 91 (9) 395-402



I BIOMARKERS DI MALATTIA 

Liquidi biologici Markers emergentiImaging cerebrale

Stanno accelerando la RICERCA 



La «cura»: i farmaci di oggi e 
domani

Inibitori delle colinesterasi : effetto sintomatico nella demenza di
Alzheimer di grado lieve- moderato ; effetti collaterali ; basso grado di
«responders» (circa il 30 % dei casi )

Memantina : modesti effetti sulla cognitività di persone con demenza di
grado moderato

“The Lancet  Commission” July 2017

La diagnosi precoce è «cruciale» per 
i nuovi target farmacologici
Trattamenti associati 
(farmaci , immunizzazione )

E. Giacobini, Univ. di Ginevra, 
ASK ottobre 2017

Bengt Winblad,  Karolinska 
Institute, ASK  ottobre 2017

Il  «futuro dei farmaci » passa solo 
attraverso la ricerca 

Molti meccanismi coinvolti nella 
patogenesi



Considerazioni sulla «cura»

 Studi clinici sperimentali e preliminari indicano che il target dell'amiloide
potrebbe rappresentare una STRATEGIA CHIAVE per prevenire e curare l'AD sin
dalle prime fasi

 Con l’età la situazione si complica e la rimozione di amiloide non basta
 Gli anticorpi monoclonali anti-amiloide hanno dimostrato di determinare un

effetto biologico coerente in modelli sperimentali e umani oltre ad un potenziale
beneficio clinico

 Gli anticorpi monoclonali anti-amiloide rappresenteranno un pilastro essenziale
per lo sviluppo di strategie preventive e modificanti il decorso della malattia solo
per alcuni malati (quota ridotta)

 Per molti malati saranno necessarie anche altre terapie farmacologiche e
sicuramente molti interventi PSICOSOCIALI per garantire gli obiettivi di: ritardo
della comparsa di disabilità, sostegno al caregiver, qualità della vita



SCREENING

DIAGNOSI BIOLOGICA

STRATIFICAZIONE RISCHIO

ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI

MONITORAGGIO

QUESTIONI ETICHE
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In futuro il vero «lavoro» 
dei Centri Disturbi Cognitivi 
(CDCD)

«Attrezzare»  i Centri di 
riferimento (Hub) 

Possibilità di valutare il «rischio» 
e «gestire» questi eventi

Neuroradiologia e percorsi 
dell’urgenza.Organizzazione
clinica nuova (anche PS).

Seguire i pz nel tempo. Quando e 
se riprendere il trattamento ?

Negli USA gli MCI/AD lievi che 
possono fare il farmaco sono circa 
il 15 %. E gli altri ? Gestire le 
richieste di associazioni e famiglie



2021



Necessità di 
implementazione 
e ricerca anche e 
soprattutto in 
questo  in questo 
ambito 



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

altrimenti specificata) 



G.U.del 18.03.2017 Elenco malattie e condizioni croniche invalidanti 



Il Programma di Supporto dei Meeting 
Centers/Centri di incontro

Il meeting Center si configura
come una tipologia di approccio
integrato volto a fornire, mediante
l'attività di specifici professionisti,
supporto e sostegno sia alla
persona con demenza sia ai suoi
familiari e accompagnatori per
aiutarli a far fronte alla malattia.



Sintesi dei 
risultati

Studi 
evidence-
based

RIDUCE I SINTOMI 
COMPORTAMENTALI E 

SINTOMI AFFETTIVI PWD

MIGLIORA RELAZIONI 
SOCIALI PWD

RIDUCE BURDEN 
CAREGIVERS

MIGLIORA SALUTE 
SOCIALE CAREGIVERS

RITARDA 
ISTITUZIONALIZZAZIONE

ECONOMICAMENTE 
SOSTENIBILE

INTERVENTI 
MULTICOMPONENZIALI

Il programma di supporto dei MEETING CENTERS-
CENTRI DI INCONTRO



 Carta del rischio

 Progetti di comunità

 Piano regionale della 
prevenzione

Riconoscimento 
della demenza in 
MEDICINA 
GENERALE

 Ritardare la disabilità

 Gestione appropriata

 Sostegno al caregiver

 Contrasto allo stigma/Progetti di 
COMUNITA’ 

La «strategia» di gestione delle demenze



La RER recepisce le indicazioni del Piano Nazionale Demenze 
(G.U. n° 9 del 13.01.2015) con 3 delibere:

DGR 990/2016 , DGR 159/2019 , DGR 2062/2021

Mappa dei 
servizi, 
sistema 

informativo

Organizzazione 
della rete 
integrata

Formazione 
continua: MMG, 
operatori dei 
servizi, avvio PDTA

Settimana 
Alzheimer, 
Caregiver Day, 
progetti con 
associazioni

DGR 1477/2022 Fondo Nazionale Alzheimer



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

 Sistema 
informativo

 Creazione, 
riorganizzazione 
e potenziamento 
di una rete di 
servizi

 Carta dei servizi

 Linee guida

 Formazione 
(spec.,MMG)

 Percorsi 
diagnostico 
terap. Ass. 
PDTA

 Sostegno e 
informazione ai 
caregiver

 Sostegno alla rete 
informale e 
associazioni

 Incentivare attività 
a bassa soglia 
(caffè Alzheimer, 
centri di incontro )

Obiettivi del piano nazionale demenze 
(G.U. n° 9 del 13.01.2015)

Recepito dalla Regione Emilia-Romagna 
con DGR 990/16



Tavolo nazionale 
demenze

Accordo Stato-Regioni del 26/10/17
da recepire da parte delle singole realtà 

regionali

DGR 159/2019



Il sistema informativo per le demenze: un percorso obbligato
e necessario
 Rilevazione epidemiologica
 Programmazione socio-sanitaria
 Investimenti sui servizi necessari 
 Documentazione del percorso del paziente nei servizi territoriali e 

ospedalieri
 Identificazione e tracciabilità delle attività
 Fornire informazioni a chi svolge attività clinica
 Fornire informazioni alla ricerca scientifica
 Fornire informazioni per la didattica
 Fornire informazioni per la valutazione retrospettiva delle 

prestazioni erogate
 Strumento utile ai professionisti, ma anche al cittadino che vuole 

conoscere le specificità della propria realtà sanitaria o delle altre
 Strumento di controllo e miglioramento (management)





La «fotografia» regionale al 31.12.2022

 63.543 (vs 62.741 del 2021) persone con demenza nella RER

 Il 60 % di esse ha la malattia di Alzheimer ( 38.125 persone)

 Circa il 50 % (30.696 ) presenta una forma di demenza medio-grave
(ADI, CRA, Hospice)

 la prevalenza è di 22,8 % per 1000 abitanti

 1,42 % della popolazione residente (4.460.030) che sale al 5,82% nella
popolazione ultra 65enne ( 1.091.911)

 le persone con demenza decedute nel corso del 2021 sono state
16.572 ( vs 16.159 del 2021 e vs 18.799 del 2020) corrispondenti al 26
% (vs il 25, 8 % del 2021 e 28,7% del 2020) del totale.



Le demenze ad esordio precoce (DGR 2062/2021)

Un percorso specifico è stato avviato dalla Regione per la
cura dei casi, ad esordio atipico e più aggressivo, che si
verificano prima dei 65 anni: la cosiddetta demenza
giovanile (o “Early Onset Dementia”), che il
miglioramento della capacità diagnostica e tecnologica
del sistema sanitario permette di far emergere sempre
più tempestivamente (già intercettati al 31.12.2022 n°
1508 casi di demenza giovanile grazie al lavoro dei Centri
di 2° livello situati presso le Neurologie ospedaliere del
territorio regionale).

Prevalenza: 2 per 1000 abitanti (vs 20,8 per 1000 della
demenza over 65 anni)

Criticità: deve essere avviata una riflessione
sulla necessità di centri di assistenza dedicati
(nuclei ad hoc a valenza provinciale /area
vasta ? ) in considerazione che queste forme
di demenza non sempre sono ben gestite nei
servizi tradizionalmente dedicati agli anziani.



La rete regionale dei CDCD

Centri Disturbi 
Cognitivi e 
Demenze



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

DGR 858 del 
16/06/2017

Implementare 
relazioni fra 

servizi e 
associazioni, 
sostenere il 

caregiver

https://caregiver.regione.emilia-
romagna.it/



Le associazioni Alzheimer presenti sul 
territorio25 associazioni censite

1 regionale (9 aderenti)



Le Fasi del PDTA 
demenze

Sospetto
diagnostico Diagnosi e cura

Continuità 
assistenziale

Fase avanzata e

cure palliative

DGR 159/2019
Al 31.12.2022 tutte le aziende sanitarie delle RER (AUSL e AOU ) hanno completato i PDTA
demenze inserendo anche il percorso «demenze ad esordio precoce» previsto dalla DGR
2062/2021.



Indicatori
Tempi 
verifica

FlussoFase
PDTA

Pop.di 
riferim.

DENNUMIndicatori di I 
livello

Semestrale
ASA,  

Rilevazione
CDCD

1CDCDn. prime visiteSomma dei tempi di 
attesa per prima visita

Tempi medi di 
erogazione 
prima visita 

1

AnnualeRilevazione
CDCD

2CDCD
Numero totale 

pazienti con 
diagnosi MCI 

Numero pazienti MCI 
con valutazione 

neuropsicologica

% pazienti MCI 
con 
valutazione 
neuropsicologi
ca

2

Annuale
Rilevazione

CDCD2CDCD

Numero 
pazienti con 
età < 65 anni 

transitati

Numero pazienti con 
età < 65 anni e con 

valutazione 
neuropsicologica

% pazienti  con 
età < 65 anni e 
valutazione 
neuropsicologi
ca

3

AnnualeRilevazione
CDCD

2CDCD
Numero totale 

pazienti 
transitati

Numero pazienti con 
colloquio psicologico

% pazienti con 
colloquio 
psicologico

4

Annuale
AFT + FED + 
Rilevazione

CDCD
2CDCD

Numero totale 
pazienti con 

demenza 

Numero  pazienti con 
demenza in terapia 
farmacologica con 
codice ATC: N05A 

% pazienti con 
demenza in 
terapia 
farmacologica 
con 
neurolettici

5

Annuale
AFT + FED + 
Rilevazione 

CDCD
2CDCD

Numero totale 
pazienti con 

demenza 

Numero  pazienti con 
demenza in terapia 
farmacologica con 

codice ATC: N06DA02/ 
N06DA03/ N06DA04/ 

N06DX01 

% pazienti con 
demenza in 
terapia 
farmacologica 
con nota 85 

6

Annuale
AFT + FED + 
Rilevazione 

CDCD
2CDCD

Numero 
totale nuovi 

casi con 
demenza 

Numero  nuovi casi 
con demenza in 

terapia farmacologica 
con codice ATC: 

N06DA02/ N06DA03/ 
N06DA04/ N06DX01 

% nuovi casi 
con 
demenza in 
terapia 
farmacologi
ca con nota 
85 

7

AnnualeSDO3

AZIEND
A USL 

DI 
RESIDE

NZA

Numero 
totale abitanti 

Numero di ricoveri 
ordinari per acuti per 

DRG 429

Tasso di 
ricovero in 
regime 
ordinario 
per acuti per 
DRG 429 per 
100.000 
abitanti

8

AnnualeSDO3

AZIEND
A USL 

DI 
RESIDE

NZA

Numero 
totale abitanti

Numero di ricoveri 
ordinari  per acuti per 

BPSD (codice ICD9-
CM: 290.11-

13/290.2/290.3/290.4
1-

43/290.8/290.9/294.1
1/294.21)

Tasso di 
ricovero in 
regime 
ordinario 
per acuti  
per BPSD 

9

AnnualeRACCOLTA 
AD HOC 3CDCD

Numero 
totale casi con 

demenza

Numero casi con 
demenza inviati ad  

UVM

% casi con 
demenza  
inviati ad 
UVM 

10

Annuale
ADI + 

Rilevazione 
CDCD

3DISTRE
TTO

Numero 
totale pazienti 
con demenza

Numero pazienti con 
demenza presi in 

carico ADI-rete cure 
palliative

% pazienti 
con diagnosi 
di demenza 
presi in 
carico ADI-
rete cure 
palliative

11



Tempi 
verificaFlusso

Fase
del 

percorso
Indicatori di II livello

AnnualeAnagrafe Assistiti1N° CDCD per Distretto (bacino di utenza)1

AnnualeASA2n. prime visite 2
AnnualeASA2n. visite di controllo 3
AnnualeASA2n visite urgenti 4
AnnualeCDCD2n pazienti con prima visita 5
AnnualeCDCD2n pazienti con prima visita e diagnosi MCI6
AnnualeCDCD2n pazienti con prima visita e diagnosi Demenza7
AnnualeCDCD2n pazienti con prima visita e diagnosi di esclusione Demenza 8

AnnualeCDCD2n pazienti con prima visita in stadio CDRs ≥ 3 9
AnnualeFAR 3n pazienti con diagnosi di demenza in CRA residenziale10
AnnualeFAR 3n pazienti con diagnosi di demenza in centri diurni11
AnnualeCDCD3n casi con demenza  inviati a interventi psicosociali12
AnnualeCDCD3n casi con demenza  inviati a servizi a bassa soglia13

AnnualeCDCD/ASSOCIAZION3n casi con demenza  inviati alla rete informale14

AnnualeAnagrafe Assistiti4n pazienti con diagnosi di demenza deceduti 15

Indicatori



CURE
Cartella Unica Regionale Elettronica

La nuova cartella socio-sanitaria informatizzata unica regionale dei DSM-DP della Regione Emilia-Romagna

ASPETTI CLINICI E ORGANIZZATIVI

39

Direzione generale Cura della persona, salute e welfare

Servizio Assistenza territoriale
Servizio ICT, tecnologie e strutture sanitarie

A cura di Alessio Saponaro, Salute Mentale RER



Necessità di superare le criticità
esistenti : cartella unica
regionale per la Salute Mentale
(CURE)

40

Obblighi dettati dai Flussi 
informativi regionali e nazionali

Pseudo cartelle cliniche (che 
spesso non sono cartelle cliniche), 
sistemi poco friendly, vetusti nella 
tecnologia e poco basati sulla 
pratica clinica e sulla correttezza 
medico legale

Doppia compilazione cartacea 
e informatica

A.Saponaro, 2019



Unico dossier per i Servizi pubblici e privati
Organizzazione a rete e centralità assistito

41

MMG

CDCD

Ospedale Ospedale 
comunità

Psicologia

Associazioni

ENTI ACCREDITATI

COT/PUASS

Nuclei demenze 
RSA

Cooperative

Centri Diurni 
Alzheimer Enti locali

Ospedale

Case 
salute/comunità

Specialistica 
ambulator.leSocio sanitario

Mod da A.Saponaro, 2019



Si è deciso di adattare la cartella
regionale CURE (Cartella Socio-Sanitaria
informatizzata unica regionale dei servizi
del DSM_DP) alle attività e alle prestazioni
erogate dai Centri Disturbi Cognitivi e
Demenze (CDCD).

L’attività consiste in:
1) costituzione del gruppo tecnico

Regionale che dovrà lavorare agli
adattamenti della cartella;

2) elaborazione del modello della cartella
CURE (dossier socio-sanitario del
paziente) nell’ambito del percorso
terapeutico-assistenziale della persona
con demenza e del suo caregiver;

3) raccordo con il sistema informativo
nazionale dedicato alle demenze
(Ministero della Salute-ISS)



 Carta del rischio

 Progetti di comunità

 Piano regionale 
della prevenzione

Riconoscimento 
della demenza in 
MEDICINA 
GENERALE

 Ritardare la disabilità

 Gestione appropriata

 Sostegno al caregiver

Impegni per il prossimo futuro: work in progress





Aree di criticità nella diagnosi e presa in carico delle persone con demenza 

Sperimentazione, valutazione e 
diffusione dei trattamenti psico-
educazionali, cognitivi e 
psicosociali nella demenza

Sperimentazione
, valutazione e 
diffusione di 
interventi di tele-
riabilitazione tesi 
a garantire un 
progetto 
riabilitativo 
mirato, con lo 
scopo di 
migliorare 
partecipazione, 
inclusione e 
qualità della vita 
del paziente

Sperimentazione, 
valutazione e 
diffusione di 
interventi di 
telemedicina tesi ad 
assicurare la 
continuità delle cure 
nei diversi setting 
assistenziali

Diagnosi tempestiva del DNC 
maggiore

Potenziamento della diagnosi 
precoce del Disturbo Neuro-
cognitivo (DNC) minore/MCI 
e sviluppo di una carta del 
rischio cognitivo per la pratica 
clinica 

Referente/emailRegioni

Obiettivo è la
definizione della
mappa del rischio al
fine di favorire la
tempestiva presa in
carico e la definizione
di percorsi
appropriati, sostenere
politiche regionali di
prevenzione del
rischio.

L'obiettivo è garantire la 
continuità assistenziale nella 
presa in carico delle persone 
con demenza e delle loro 
famiglie; può essere utile il 
collegamento del CDCD con 
le zone più disagiate dei 
territori regionali (pensiamo 
alle aree rurali e montane) e 
anche con le CRA dove non 
sempre si riesce a garantire 
una attività di consulenza (da 
parte degli operatori del 
CDCD) sistematica (si pensi al 
rinnovo dei piani terapeutici, al 
supporto nella prevenzione e 
nella gestione dei disturbi 
comportamentali legati a 
demenza, alle consulenze nella 
redazione dei PAI per persone 
con demenza

E' un tema che va
affrontato ed almeno le
attività evidence-based
come la stimolazione
cognitiva (CST, Spector et
al.) o la terapia
occupazionale (TAP,
Cotid, Gitlin et al. Graff et
al.) o la formazione dei
caregiver e staff
(Mittelman et al.)
andrebbero garantite dal
CDCD . In considerazione
che in alcune aree del
territorio regionale
queste attività vengono
garantite dal SSN si
chiede la possibilità di
poter partecipare anche
su questo tema che possa
stimolare le regioni ad
intervenire su questo.



Linea progettuale 1
DIAGNOSI PRECOCE DEL DISTURBO NEUROCOGNITIVO 

MINORE (DNC/MCI) E SVILUPPO DI UNA CARTA DEL 
RISCHIO COGNITIVO

• Marcello Maggio, Anna Nardelli, Marco Spallazzi (AOU 
Parma)

• Annalisa Chiari (AOU Modena) Manuela Costa (AUSL 
Modena)

• Daniela Gragnaniello (AOU Ferrara) 
• Sabina Capellari (IRCCS Bologna)
• Maria Guarino (AOU-IRCCS Bologna) 

Linea progettuale 3

SPERIMENTAZIONE, VALUTAZIONE E DIFFUSIONE 
DI INTERVENTI DI TELEMEDICINA TESI AD 
ASSICURARE LA CONTINUITA’ DELLE CURE NEI 
DIVERSI SETTING ASSISTENZIALI

Pasquale Salvatore Turano, Lucio Luchetti, Nicola 
Mometto
(AUSL Piacenza)
Simona Linarello, Rosangela Ciarrocchi (AUSL Bologna)
Maria Lia Lunardelli (AOU Bologna)
Federica Boschi,Susanna Malagu’ (AUSL Romagna)

Linea progettuale 5

SPERIMENTAZIONE, VALUTAZIONE E DIFFUSIONE DI 
INTERVENTI PSICO-EDUCAZIONALI, COGNITIVI E 
PSICOSOCIALI NELLA DEMENZA

 Livia Ludovico (AUSL Parma)

 Morena Pellati , Alessandro Marti (AUSL Reggio Emilia)

 Andrea Fabbo, Manuela Costa (AUSL Modena)

 Mabel Martelli, Patrizia De Massis (AUSL Imola)

 Franco Romagnoni (AUSL Ferrara) 

DGR 1477/2022 Fondo Nazionale 
Alzheimer



Considerazioni conclusive- 1 
Progressi nella comprensione dei meccanismi di malattia, particolarmente per la 
malattia di Alzheimer

Progressi nella diagnosi

Speranze per le terapie con anticorpi monoclonali  che potrebbero modificare 
l’evoluzione della demenza di Alzheimer ma questo riguarderà solo un sottogruppo 
di pazienti

L’attenzione sui farmaci determinerà una maggiore attenzione alla demenza e forse 
anche un miglioramento del funzionamento del CDCD (+ risorse ?)

CDCD : centro di riferimento per il pz e  il caregiver soprattutto nel POST-DIAGNOSI



Considerazioni conclusive- 2

Molti sono i fattori che possono influenzare il decadimento cognitivo per cui va strutturato 
un sistema di presa in carico del pz e della famiglia per : 
- Limitare l’impatto della disabilità

- Sostenere il caregiver

- Prevenire e controllare  i disturbi comportamentali la cui NON gestione determina 
ricoveri ospedalieri inappropriati e istituzionalizzazione precoce

- Mantenere le persone con demenza in comunità : informare e sostenere

- Formazione sulla demenza che richiede una ASSISTENZA SPECIALIZZATA 

- Lavorare su invecchiamento attivo e prevenzione sulla demenza : è il futuro 



Considerazioni conclusive-3
I disturbi cognitivi e la comportamentali si sono accentuati 
con il distanziamento sociale imposto dalla pandemia da 
Covid-19

Oggi vi è la possibilità di erogare interventi psicosociali a 
distanza non solo per contrastare l’isolamento ma anche per 
controllare le problematiche del paziente e del caregiver
attraverso interventi non farmacologici.

Molte possibilità sono offerte dalla tecnologia ICT: dai 
sistemi di messaggistica (videochiamate, whatsapp, social 
media ecc.) alle app fino a vere e proprie piattaforme di 
telemedicina.

Necessità di erogare interventi individualizzati a domicilio
per sostenere la persona con demenza e la sua famiglia. 

Enzo, 74 aa, ex-architetto, 
AD di grado medio-grave (CDR =3), 

seguito dal CDCD ; a casa prosegue le 
attività  significative con la 

supervisione di un TO.



 Rafforzamento della rete dei CDCD potenziando il personale: medici, psicologi
(neuropsicologi) ma anche infermieri e terapisti

 Sviluppo della Telemedicina per il collegamento dei CDCD con Case della Comunità,
COT e Ospedali di Comunità

 Potenziamento del collegamento ospedale –territorio in rapporto non solo
all’arrivo dei nuovi farmaci ma anche per migliorare la presa in carico

 Garanzia degli interventi psicosociali “evidence-based”: stimolazione cognitiva,
psico-educativi e di sostegno al caregiver, terapie occupazionali, Centri di Incontro

 Lavoro con ospedali per migliorare l’assistenza al pz con demenza

 Revisione della rete dei servizi specialistici per le demenze (Nuclei Demenze, Centri
Diurni ) e miglioramento dell’assistenza alle persone con demenza nei servizi
(domiciliari , Centri Diurni e Cra)- accreditamento socio-sanitario

Bisogni e sviluppi futuri – 1 Da « i Curacari» di Marco 
Annicchiarico, ed Einaudi, 2022



 Una nuova cartella socio-sanitaria integrate per le demenze–
Adattamento della CARTELLA CURE (utilizzata dall’ AREA della
SALUTE MENTALE )

CURE
Cartella Unica Regionale Elettronica

La nuova cartella socio-sanitaria informatizzata unica regionale dei 
DSM-DP della Regione Emilia-Romagna

Futuri sviluppi – 2 



Futuri sviluppi- 3 

Lavoro integrato con i Comuni e le Associazioni per lo 
sviluppo delle Comunità amiche e città amiche delle persone
con demenza

 Inserimento della Demenza nel Piano di Prevenzione
Nazionale 

 Servizi e percorsi per  le demenze ad esordio precoce

Proseguimento dei progetti con il Nuovo Fondo Alzheimer 



https://salute.regione.emilia-
romagna.it/socio-
sanitaria/alzheimer

https://sociale.regione.emilia-
romagna.it/anziani/alzheimer-e-
demenze



Il coordinamento regionale demenze



Piacere di avere comunicato con voi

demenze@regione.emilia-romagna.it
andrea.fabbo@regione.emilia-romagna.it
emanuela.venturelli@regione.emilia-romagna.it

L’ Alzheimer e le demenze sono una grande sfida non solo per 
le persone e le famiglie coinvolte ma  per tutta la società e noi 
questa sfida l’abbiamo già colta ma non ci manca il sogno e la 
speranza di poterle sconfiggere e gestire…


