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DECLINO COGNITIVO DEMENZE



Perchè le demenze sono
una priorità di salute 

pubblica?



Perchè le demenze sono una priorità di salute pubblica?

v Lunga latenza

v Decorso prolungato

v Multipli fattori di rischio

v Non guaribili, ma stabilizzabili

v Multimorbilità, vulnerabilità e persistenza dell’evento
acuto

v Comportano perdita funzionale

COMPLESSITÀ

DISABILITÀ



Assistito

Ricoveri ospedalieri (SDO)
Diagnosi ICD 9 CM

Esenzioni: 
diagnosi ICD 9 CM

Pronto Soccorso: 
diagnosi ICD 9 CM

Registro malattie rare:
Diagnosi ICD 9 CM 

Farmaceutica 

Cure domiciliari: 
diagnosi ICPC

Costi o tariffe
per prestazioni 

erogate nell’anno 

Psichiatria territoriale:
Diagnosi ICD 10

Riabilitazione
extra-ospedaliera:
diagnosi ICD 9 CM

Specialistica

Residenzialità extra-
ospedaliera: diagnosi ICPC

Nel Sistema ACG l’unità di osservazione è l’ASSISTITO



Soggetti con demenza (diagnosi o farmaci) residenti in 
Veneto, per età e stato in vita
Fonte: archivio ACG.  Anno 2016. 

Selezione N Popolazione 
Anno 2016

Prevalenza 
(per 1.000)

Soggetti con demenza 60.965
Residenti al 31.12 48.733
Deceduti nell'anno 12.232

Soggetti con demenza >= 65 anni 59.644
Residenti al 31.12 47.471
Deceduti nell'anno 12.173

4.949.307 12,32

1.143.033 52,18

Nella Regione Veneto: 1321 CASI GIOVANILI (età<65anni).
Archivio ACG. Anno 2016. 



Soggetti con demenza (diagnosi o farmaci) residenti in Veneto, per età 
(classi quinquennali) e genere
Fonte: archivio ACG.  Anno 2016. 

65-69 anni 70-74 anni 75-79 anni 80-84 anni 85 anni e oltre Totale
Femmine 5,31 14,12 37,96 87,21 191,15 64,60
Maschi 5,05 13,05 32,46 66,79 125,96 35,94
Totale 5,18 13,62 35,48 78,88 171,14 52,18

Genere Classi di età quinquennali 



Demenza nel Veneto: prevalenza per nuove aziende (9) nella 
popolazione con età > 65 anni

Fonte: archivio ACG. Anno 2016.



Numero di condizioni croniche associate alle demenze
Fonte: archivio ACG. Anno 2016. 



Popolazione per numero di condizioni croniche e classi di età

Fonte: Archivio ACG 2016



Fonte: Archivio ACG 2016

Profilo di co-morbidità in assistiti con specifiche malattie



Comorbidità più frequenti nei soggetti affetti da demenza 
Fonte: archivio ACG. Anno 2016. 



Cambiamento di paradigma

Non può più esistere:

modello di cura di un’unica patologia
(modello a silos separati)

MULTIPROFESSIONALITÀ 
sinergia delle competenze

modello di cura dinamico
per persone che vivono a lungo 
con patologie croniche

Demenza e Multimorbilità



Multimorbidità e complessità
Le sfide e gli strumenti per il cambiamento

NUOVI 
STRUMENTI

NUOVE
SFIDE

Tecnologie innovative di 
risk adjustement: es. ACG

Nuovi luoghi di cura: 
Cure integrate, Cure intermedie

Nuovi modelli di cura e 
rimodulazione delle competenze
professionali per la multimorbidità

Nuovi modelli organizzativi

Nuovi sistemi per la 
valultazione della performance 
e per il finanziamento

Transizione epidemiologica
Multimorbidità, Cronicità
Disabilità

Big Data 
Dati non usati – resi obsoleti

Risorse finanziarie
limitate

Inefficienze di sistema

Nuove attese e 
preferenze delle persone



Il Piano Nazionale Cronicità: focus sul PHM  

Institute for Health Technology Transformation, Population Health Management: 
A Roadmap for Provider-Based Automation in a New Era of Healthcare,  2012.

BIG 
DATA

Big Data

Segmentazione 
Popolazione

Modelli di presa 
in carico

Piani Assistenziali
Individualizzati

Valutazione 
degli esiti 



1.Programmi centrati sui pazienti (condizione clinica e 
bisogni psico-sociali)

2.Piano di cura personalizzato condiviso tra i vari 
attori e consolidato attraverso il Patto di Cura

3.Implementare l’assistenza pro-attiva

4.Formazione e informazione dei pazienti e della 
famiglia (percorsi educativi specifici)

5.Creazione di un knowledge network tra le regioni–
rete di conoscenze sull’empowerment

6.Sviluppo di competenze degli operatori sanitari e 
delle comunità

7.Individuare modelli di analisi e strumenti condivisi 
di rilevazione e monitoraggio dell’efficacia 
dell’empowerment dei pazienti

MACROATTIVITA’
· Il piano di cura 
personalizzato

· Assistenza pro-attiva
· Patto di cura
· Empowerment
· Educazione 
terapeutica

strutturata

OBIETTIVI
•Garantire un’assistenza sanitaria e 
socio-sanitaria centrata sui bisogni 
personali e socio-ambientali del 
paziente
•Promuovere l’empowerment della 
persona con cronicità e migliorare le 
capacità di gestione della malattia nel 
proprio contesto familiare e sociale 
attraverso la terapia educazionale

Piano nazionale cronicità e demenze



Fonte: Archivio ACG 2016

Stratificazione del rischio: Population Health Management

ACG: DALLE MALATTIE AL PESO ASSISTENZIALE



Fonte: Archivio ACG 2016

Tasso di ospedalizzazione (numero di ricoveri per 1.000 assistiti)
DH incluso



I ricoveri ripetuti negli over 65enni: 
Ricoveri ordinari per Acuti (A), Lungodegenza (L) e Riabilitazione (R)

Fonte: Elaborazione SDA Bocconi da dati Archivio Nazionale SDO, Ministero della Salute, Direzione Generale della Programmazione Sanitaria



RICOVERI PROGRAMMATI 
CRONICI

N=170.531

RICOVERI URGENTI
CRONICI

N=215.700

Fonte: Archivio ACG 2016 e Schede di dimissione ospedaliera

Distribuzione dei ricoveri ospedalieri urgenti / programmati 



Percorso di presa in carico della demenza: la gestione integrata

Assistente sociale / Infermiere   



Percorso di presa in carico della demenza: la gestione integrata

Gestione 
acuzie

MMG/geriatra/neurol.
Empowerment caregiv.
Reparto per acuti ? 

Assistente sociale / Infermiere   



CDC-C e STRATEGIE DI 
CURA
SUL TERRITORIO

Venezia, 13 ottobre 2015

ASSISTENTE SOCIALE

Sportello demenze
Screening memoria
Centri sollievo
Sostegno famiglia
Centro Diurno

Auto mutuo aiuto
S.Psicoeducazional
Caffè Alzheimer
Centro Diurno
SAPA-OTS

Screening 
memoria
Corsi 
potenziamento 
memoria

Appropriatezza nella scelta della
RESIDENZIALITA’

ADI
SAD
Centri Servizi
Residenzialità
Cure palliative

Opportunità nelle diverse fasi di malattia



Distribuzione della popolazione ultra 60enne per 
residenzialità e carico di malattia (RUB) 
Anno 2016. Fonte: Archivio ACG Regione Veneto



Distribuzione della popolazione ultra 60enne in presenza o meno di 
demenza in struttura e a domicilio
Anno 2016. Fonte: Archivio ACG Regione Veneto

N % N % N %
Senza demenza 1.361.230        98,4 21.686       1,6 1.382.916        100,0
Con demenza 37.426              60,0 24.921       40,0 62.347              100,0
Totale 1.398.656        96,8 46.607       3,2 1.445.263        100,0

Residenzialità extra-ospedaliera TotaleNon in struttura In strutturaPresenza di Demenza



Distribuzione della popolazione ultra 60enne a domicilio ed in 
struttura in presenza di demenza 
Anno 2016. Fonte: Archivio ACG Regione Veneto

N % N %
Senza demenza 1.362.808        97,4 22.238       47,7
Con demenza 35.848              2,6 24.369       52,3
Totale 1.398.656        100,0 46.607       100,0

Presenza di Demenza
Residenzialità extra-ospedaliera

Non in struttura In struttura



Centri Sollievo
CD-OTS-SAPA

RESIDENZIALITA’ 
DEFINITIVA

ICDm

SAD Comunale
Servizi di segretariato
Pasti a domicilio



2000
La malattia 

e terapie

2013
Il sistema 
famiglia

2018 
I desideri del 

paziente

MODELLO DI PRESA 
IN CARICO 

INTEGRATO  E 
SISTEMICO



La continuità di cura ed assistenza

non frammentata nel tempo
sviluppo di interventi diversificati 

rispetto ai livelli di gravità e agli ambiti 
di erogazione degli  interventi di cura 
e di assistenza

come 
ampliamento 
degli obiettivi 

di cura 

i bisogni del paziente vanno individuati e 
monitorati costantemente
i diversi interventi vanno definiti e 
verificati in modo continuativo 
spostandosi da un livello di cura all’altro
(domicilio, ospedale, CDCD, centro riabilitavo, RSA)

come 
processo 
dinamico

Progetto Intese 2017



Necessità di una presa in carico globale

PRESA IN 
CARICO 

GLOBALE
Intese 2017

Gestione  
stato di 
salute

Mantenimento di 
una situazione 

relazionale 
positiva

Monitoraggio 
vigile

Accesso 
appropriato 
alla rete dei 

servizi 

Empowermet
personale e 
comunitario

Progetto Intese 2017



Cambiamento di paradigma 
nella cura e assistenza delle demenze

› Distinguere la cronicità semplice dalla complessa/avanzata

› Puntare sulla prevenzione della malattia e delle complicanze

› Mantenere il paziente in compenso clinico (QoL) con 
l’obiettivo di prevenire le riacutizzazioni evitabili

› Rallentare la progressione di malattia utilizzando tutte le armi 
in nostro possesso (nuovi modelli di cura della cronicità/ 
contrastare l’inerzia terapeutica/ favorire l’utilizzo farmaci 
innovativi) 

› Cercare di modificare le curve di prevalenza/procrastinare la 
comparsa di disabilità



Cure Integrate del paziente con demenza  

• Geriatra + Infermiere Care Manager 
dedicati

• specialisti per approfondimenti

CURE INTEGRATE: Geriatriche/Cure 
Palliative/
Cure Primarie/U.O. Non Autosufficienza

Stabilizzazione paziente nella cronicità:
• riduzione eventi acuti anche minori
• riduzione ospedalizzazioni 

inappropriate
• riduzioni accessi multipli in PS
• riduzione chiamate medici continuità 

ass.le

§ Cure frammentate e non coordinate
§ Difficile accesso ai servizi 
§ Mancanza di un navigatore
§ Interventi basati sul bisogno 

emergente
§ Duplicazioni e ridondanze 
§ Costi elevati
§ Insoddisfazione professionisti e 

pazienti

SUPERAMENTO



Coordinamento trasversale multiprofessionale
Superamento del ruolo a favore della sinergia delle competenze



“Gli interventi medici sono rivolti ad 
aggiungere anni alla vita, ma anche e 
soprattutto ad aggiungere vita agli anni”

Antonio Nicolucci 
Dipartimento di Farmacologia Clinica e 
Epidemiologia- Consorzio M. Negri Sud

cristina.basso@azero.veneto.it


