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1. LE POLITICHE NAZIONALI



Il “Piano di azioni per le Demenze”

Elaborato dal Ministero della salute nel 
corso del 2011, documento di 
programmazione strategica generale

Inviato alla Conferenza Unificata per la 
discussione tecnica e la condivisione con 
le Regioni (riunione a ottobre 2011)

Si è in attesa delle osservazioni del 
Coordinamento interregionale, più volte 
sollecitate

Ad oggi non è quindi approvato







Le aree di priorità (a):

1. Misure di politica sanitaria
2. Miglioramento dei percorsi diagnostici e dei 

processi assistenziali
3. Rafforzamento del coordinamento della rete
4. Rete di supporto per i caregivers
5. Sviluppo di Linee Guida e promozione della 

Ricerca
6. Programma di implementazione delle linee 

guida



7. Carta dei Servizi,  informazione  e 
sensibilizzazione sociale

8. Formazione degli operatori e dei carers 

informali
9. Monitoraggio e verifica delle attività
10. Istituzione di una funzione di coordinamento 

permanente per le demenze

Le aree di priorità (b):



Piano Nazionale Prevenzione (PNP) 
2010-2012: 

per la prima volta ha incluso le 
demenze

• Attenzione al governo clinico complessivo

• Promozione delle migliori pratiche basate su 
evidenze cliniche

• Definizione percorsi assistenziali

Con la previsione di Azioni di Supporto Centrali
alla programmazione regionale 



Fondamentale per il PNP è la sua 
traduzione del nei Piani Regionali 
Prevenzione (PRP)

Poche le Regioni che hanno dato 
priorità a questa tematica

• Basilicata (rete integrata R.I.A.D.)
• Piemonte (Diagnosi precoce)



Accordo S-R dell’8/7/10 su Obiettivi 
di Piano per le Regioni (azioni 

strategiche e prioritarie):

� 20 milioni Euro per progetti su “Assistenza ai 
pazienti affetti da Demenza” (assegnati in 
base alla ripartizione regionale capitaria, 
progetti in corso di realizzazione)

� Confermati con la stessa destinazione anche 
nel 2011 con l’Accordo S-R dell’20/4/11 
(progetti in fase di valutazione)

� È in discussione l’eventuale conferma per il 
2012



Promozione della ricerca:

2 specifici canali a disposizione del 
Ministero: 

• Ricerca Finalizzata e Corrente (DG 
Ricerca)

• Centro Nazionale per la 
Prevenzione e il Controllo delle 
Malattie (CCM) (DG Prevenzione)

Negli ultimi anni il tema delle 
demenze è stato sempre presente 
e finanziato (anche se in misura variabile)



Partecipazione alla Joint 
Action ALCOVE con tre U.O.

�Ministero Salute (epidemiologia, 
modelli di cura)

�Istituto Superiore di Sanità (che ha 
la direzione europea del w.p. 
epidemiologia)

�Università di Brescia (modelli di 
cura)



2. LE POLITICHE IN EUROPA 



• Conferenza di Parigi (ottobre 2008) sotto 
la Presidenza francese dell’EU

che ha avviato una serie di iniziative mirate a 
focalizzare l’attenzione sulle demenze

• Conclusioni del Consiglio Europeo su:
• “Public Health Strategies against 

neurodegenerative diseases”, dic. 2008; 
• “Healthy and Dignified Ageing”, dic. 2009
che hanno promosso azioni concrete da parte 

della Commissione Europea (EC) e degli Stati 
Membri (MS)



• L’attenzione alle demenze è presente 
anche in molti documenti dell’area  
salute mentale (es. European Pact on 
MH and Well-being, 2008)

• Cruciale è la “Comunicazione della 
Commissione Europea al Parlamento e 
al Consiglio” (luglio 2009) che lancia 
una vera e propria iniziativa europea 
sull’Alzheimer e le altre demenze



www.alcove-project.eu



30 Partners

• AP 0: HAS France, WPL1
• AP 1; THL, Finland, WPL6
• AP 2: KBF, Belgium, WPL7
• AP 3: EEAPHP, France
• AP 4: INSERM U897, France
• AP 5: AAADRD, Greece
• AP 8: ISS, Italy, WPL4
• AP 9: MINSAL, Italy
• AP 10: UNIBS, Italy
• AP 11: RPNC Latvia
• AP 12: KMU, Lithuania
• AP 13: NIU SAV, Slovakia, WPL3
• AP 14: BIOEF, Spain
• AP 15: ISCIII, Spain, WPL2
• AP 16: IK, Sweden
• AP 17: DoH, UK, WPL5

16 Associated Partners (AP) 14 Collaborative Partners (CP)

� CP1: Chypre 
� CP2: Hungary
� CP3: Lithuania
� CP4: Lithuania
� CP5 : Luxemburg, WP5
� CP6: Luxemburg, 
� CP7: Malte
� CP8: Norway
� CP9: Portugal, WP6
� CP10: Slovakia
� CP11: United kingdom
� CP12; Czech Republic
� CP13: Spain
� CP14: Netherlands, WP6
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ALCOVE final report : a statement 
for decision makers in march 

2013 

WP4: Recommendations to improve epidemiological data on AD & 
dementia w/ overview data & def. of best practices for data 
collection

WP5: Recommendations to improve early diagnosis of dementia in 
ambulatory and nursing home settings with an assessment of MS 
recommendations on Diagnostic Health Care Systems and their 
implementation

WP6: Recommendations to improve practices in ambulatory and 
nursing home settings with an assessment of practices and training, 
focus on BPSD 

WP7: Recommendations to improve rights & dignity of people w/ 
dementia (ADW & good practices in assessing the CAD)



OPPORTUNITA’

Contribuire alla policy europea sulla demenza:

- Aspetti epidemiologici (preventivi e descrittivi)
- Diagnosi pre-clinica, precoce /tempestiva
- Uso off-label degli antipsicotici
- Organizzazione dei servizi socio-sanitari 
- Aspetti etici (Direttive anticipate, valutazione 
della competenza, consenso informato, fine-vita)



3. LE POLITICHE DEL FARMACO 



NOTA 85



RISULTATI RELATIVI ALL’USO DEGLI INIBITORI DELLE 
COLINESTERASI NELLE REGIONI ITALIANE (2008) 
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Antipsychotic prescriptions for people with dementia have 
reduced by 52 per cent in three years, according to an audit 
carried out by the NHS Information Centre.
The audit collected data from more than 3,800 GP practices in 
England, with information about nearly 197,000 people with 
dementia. The 52 per cent reduction is between 2008 and 2011. 
It was also found that there were strong regional variations, with 
rates of prescribing of antipsychotic drugs up to six times higher 
in some areas than others. Alzheimer's Society comment:



AdCare 
(RCT sull’uso degli antipsicotici nella demenza di 

Alzheimer)
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19 UVA  di 12 regioni
13 neurologiche
6 geriatriche

1000 pz trattati per un anno
- olanzapina
- risperidone
- quetiapina
- aloperidolo
- placebo

Finanziato da AIFA 2006





IL CONSENSO INFORMATO NEI SOGGETTI 
INCAPACI

Il riferimento normativo sul consenso informato in 
soggetti “incapaci” è il D.lgs 24 giugno 2003, n. 
211 (“Attuazione della direttiva 2001/20/CE relativa 
all'applicazione della buona pratica clinica nell'esecuzione 
delle sperimentazioni cliniche di medicinali per uso 
clinico"). 

In particolare all’art. 5 la norma stabilisce che: 

(…) la partecipazione ad una sperimentazione clinica degli 
adulti incapaci che non hanno dato o non hanno rifiutato il 
loro consenso informato prima che insorgesse l'incapacità e' 
possibile solo a condizione che:
sia stato ottenuto il consenso informato del rappresentante 
legale; 



4. LA RETE DEI SERVIZI E I 
PERCORSI ASSISTENZIALI 











ATTIVAZIONE DI 503 Unità di Valutazione 
Alzheimer (UVA)  SULL’INTERO TERRITORIO 

NAZIONALE (CENSIMENTO 2002-2006)

nn°° UVA attive: 503 UVA attive: 503 

(70,1%)(70,1%)
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Elenco di 717 UVA

UVA che hanno riposto n = 392



CAMPANIA



In applicazione del Progetto regionale Demenze, le AUSL hanno 
identificato i Consultori per le demenze.
In Emilia-Romagna è presente una rete di 46 consultori per le 
demenze, distribuiti su tutto il territorio regionale, dove operano 
equipe multiprofessionali per una valutazione diagnostica 
approfondita dei casi. 

I consultori svolgono anche i compiti di Unità di Valutazione 
Alzheimer (UVA) previsti dal decreto del Ministro della Sanità del 
20/07/2000 per l´attuazione del protocollo di monitoraggio 
farmacologico per la malattia di Alzheimer (ex progetto Cronos).

Le principali funzioni dei consultori per le demenze sono:
- valutazione approfondita del caso per una diagnosi adeguata e 
tempestiva (con accesso privilegiato agli esami di laboratorio e
strumentali) - trattamento farmacologico, interventi di stimolazione 
cognitiva e sostegno alla famiglia in collaborazione  con gli altri 
servizi della rete (Servizio assistenza anziani)- monitoraggio e 
controllo del caso

EMILIA ROMAGNA



Progetto Collaborativo CENTRI DI DECADIMENTO 
COGNITIVO − MMG −VENETO ALZHEIMER sulla 
demenza di Alzheimer.

VENETO

LAZIO
Riguardo all’obiettivo identificato si propone la 
riorganizzazione delle 34 UVA regionali in Centri 
diagnostici specialistici per le demenze e in Centri esperti 
per le demenze. 

In ogni ASL la riorganizzazione delle UVA dovrà prevedere 
l’individuazione di almeno un Centro diagnostico e di uno 
o più Centri esperti (distrettuali o sovradistrettuali) che 
dovranno raccordarsi tra loro secondo criteri di 
territorialità. 



Una rete assistenziale per le demenze in Sicilia dovrebbe 
comprendere 5 Centri di Riferimento (CR); 

Il successivo monitoraggio dei pazienti, affidati ai Centri 
di Assistenza Territoriale (10-15 per ogni CR) per la 
gestione terapeutica ordinaria, avrà cadenza annuale in 
assenza di particolari complicazioni o
peggioramenti clinici.
I Centri di Assistenza Socio-Sanitaria (CASS) potranno 
sovrapporsi alle U.V.A. già esistenti e promuovere
attività occupazionali e di stimolazione cognitiva per i 
pazienti, unitamente a iniziative volte a sgravare le
famiglie dal carico assistenziale. 

Piano sanitario regionale 2010-2012

SICILIA



CENTRI PER LE DEMENZE 
(CD)

CENTRI PER LE DEMENZE 
(CD)

MMGMMG

ADI – ASSOCIAZIONI – CDI - RSAADI – ASSOCIAZIONI – CDI - RSA

PAZIENTE / FAMIGLIA ATSDPAZIENTE / FAMIGLIA ATSD

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO-
ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE DEMENTE

Rete Integrata per la gestione del paziente demente
REGIONE LOMBARDIA - 14 gennaio 2008

ATSD: Ambulatori Territoriali Specialistici 
Dedicati

MMG: Medico di Medicina Generale

CD: Centro per le Demenze

ADI: Assistenza Domiciliare Integrata

CDI: Centro Diurno Integrato

RSA: Residenza Sanitario-Assistenziale

LOMBARDIA
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Disease Management

[…] an approach to patient care that coordinates medical 
resources for patients across the entire health care delivery system 
[…] Provision of high-quality care accross the continuum of the 
disease. Ellrodt G. JAMA 1997

Un approccio alla cura del paziente 
che coordina le risorse di tutto il 

sistema sanitario (e i suoi attori) e 
che garantisce un’assistenza di 
elevata qualità durante tutto il 

continuum della malattia  
Ellrodt G. JAMA 1997



Macroprocesso che corrisponde alla intera 
gestione di un problema di salute.  

I percorsi assistenziali possono essere 
definiti come piani multidisciplinari e 

interprofessionali relativi ad una specifica 
categoria di pazienti in uno specifico 
contesto locale e la cui attuazione è

valutata mediante indicatori di processo e 
di esito. 

Percorso Assistenziale (1)



• eliminare il più possibile i ritardi e gli 
sprechi

• contenere le variazioni non necessarie nei 
trattamenti

• assicurare la continuità e il coordinamento 
dell’assistenza

• ridurre al minimo i rischi per i pazienti

• migliorare gli esiti

Percorso Assistenziale (2)
Hanno lo scopo di:











5. ELEMENTI DI PREVENZIONE 
PRIMARIA E SECONDARIA 





PREVENZIONE PRIMARIA E 
SECONDARIA











%
(IC95%)

Livello di attività fisica

attivo*
33,0

(32,7-33,3)

parzialmente attivo**
36,9

(36,6-37,2)

sedentario***
30,1

(29,8-30,4)

Attività fisica – pool di Asl 
2008-2011

* lavoro pesante oppure adesione alle linee guida (30 minuti di 
attività moderata per almeno 5 giorni alla settimana, oppure attività
intensa per più di 20 minuti per almeno 3 giorni)
** non fa lavoro pesante, ma fa qualche attività fisica nel tempo 
libero, senza però raggiungere i livelli raccomandati 
*** non fa un lavoro pesante e non fa nessuna attività fisica nel 
tempo libero



%
(IC95%)

Popolazione in eccesso 
ponderale

sovrappeso* 31,5

(31,2-31,8)

obesi** 10,5

(10,3-10,7)

Situazione nutrizionale 
pool di Asl 2008-11

*sovrappeso = indice di massa 
corporea (Imc) compreso tra 25 e 29,9
**obeso = indice di massa corporea 
(Imc) ≥30







6. CONCLUSIONI



UN NUOVO INTERVENTO DI SANITA’ PUBBLICA (a)

1. Approvare il Piano di  Azioni delle demenze e istituire 
una funzione di coordinamento permanente  per le 
demenze.

2. Sostenere la partecipazione dei centri italiani a 
progetti europei di ricerca  e di politica sanitaria sulle 
demenze.

3. Perseguire l’appropriatezza nell’uso dei farmaci nella 
demenza (inibitori delle colinesterasi, memantina e 
antipsicotici)

4. Definire o meno nella nota 85 la coprescrizione degli 
inibitori delle colinesterasi e memantina per i pazienti 
con punteggio di MMSE compreso tra 10 e 20.



UN NUOVO INTERVENTO DI SANITA’ PUBBLICA (b)

5. Promuovere la ricerca indipendente per incrementare 
le evidenze sull’uso dei farmaci (trial pragmatici 
farmacologici testa-a testa per rispondere a rilevanti 
quesiti clinici) e sugli approcci riabilitativi

6.Superare i comunicati AIFA sull’uso degli antipsicotici 
nella demenza , molto utili nel governare l’emergenza 
connessa alla diffusione dei warning dell’EMA e FDA, ma 
appare sempre più necessario stabilire una situazione a 
regime (chi promuove la modifica delle indicazioni ?) 

7. Adeguare l’Italia agli altri paesi europei nell’adozione 
dei dispositi legilslativi sulla raccolta del consenso 
informato nella demenza.



UN NUOVO INTERVENTO DI SANITA’ PUBBLICA (c)

8. Monitorare il cambiamento di denominazione dei 
centri clinici specialistici dedicati alla demenza in alcune 
regioni con l’applicazione dei Piani Sanitari Regionali del 
2010-2012 con adeguamento dei documenti sulla 
politica del farmaco (nota 85 e comunicato sull’uso degli 
antipsicotici nella demenza)

9. Stimolare l’evoluzione verso un concetto di Rete dei 
servizi dedicati alle demenze, creando funzioni di 
coordinamento tra aspetti puramente clinici e quelli di 
gestione socio-sanitaria;

10.Stimolare l’attività collaborativa multicentrica di 
studio e ricerca fra i centri dedicati alle demenze.



PROSPETTIVE DI SANITA’ PUBBLICA (d)

11. Promuovere LG e documenti di consenso sui processi diagnostici
E sui trattamenti farmacologici.

12. Sostenere la Formazione dei circa 2000 operatori che operano nelle
UVA o strutture  analoghe investendo innanzitutto sulle Risorse
Umane dando ad esempio maggiore stabilità ai contratti di lavoro
(Piano nazionale di formazione ECM dedicato?);

13. Sostenere la formazione dei MMG

14. Promuovere la ricerca indipendente per incrementare le evidenze
sull’uso dei farmaci e sugli approcci riabilitativi

15. Eseguire una nuova survey delle UVA o strutture simili e di tutti i 
servizi (Centri Diurni ecc..) con un censimento attivo e non più su base 
volontaria. 

16. Attenzione  verso la popolazione degli immigrati 
(su 200.000 residenti > 60 aa, circa 10.000 soggetti con demenza)


