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2014: la Presidenza Unificata del Consiglio dei 

Ministri ha istituito il “Piano Nazionale Demenze” 

(tavolo di confronto nazionale, Osservatorio 

Demenze). 

 

2017: la Conferenza Unificata Stato-Regioni ha 

approvato due documenti: 

 

Linee di indirizzo Nazionali sui  

Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali 

(PDTA) per le demenze  

Linee di indirizzo Nazionali sull'uso dei Sistemi 

Informativi 







 
Strumento che permette di delineare il miglior 
percorso praticabile all'interno di una 
organizzazione per la presa in carico del paziente e 
della sua famiglia. 
La presa in carico della persona e della sua famiglia, 
nell’ambito della Gestione Integrata, prevede 
l’inserimento in un percorso diagnostico 
terapeutico assistenziale dove, a seconda dei 
bisogni e delle fasi della malattia, l’equipe definisce, 
in accordo con gli interessati, l’intervento più 
appropriato. 
 

Definizione di PDTA: 

“Linee di indirizzo Nazionali sui Percorsi 
Diagnostico Terapeutici Assistenziali per le 
Demenze (conferenza stato regioni  2017)” 



 
Nella Gestione Integrata la persona con sospetto 
diagnostico e/o diagnosi di demenza e i familiari 
rappresentano il centro di una rete di cui fanno 
parte i servizi sanitari e socio-sanitari, ospedalieri 
e territoriali, come ambulatori specialistici, servizi 
di assistenza domiciliare, strutture residenziali e 
semi residenziali territoriali (es. RSA - Centri 
Diurni), l’Ospedale, nonché la rete sociale e quella 
informale (associazioni).  
 
 
 

“Linee di indirizzo Nazionali sui Percorsi Diagnostico Terapeutici 
Assistenziali per le Demenze (conferenza stato regioni  2017)” 



Obiettivo  PAT 2017 -1.G: Demenze 

Revisione del PDTA demenze con 
approccio multidisciplinare e 
coinvolgimento associazioni dei 
familiari  



 
I punti irrinunciabili nella costruzione del  del PDTA: 

 1. Approccio multidisciplinare e multiprofessionale nella 
visione della progettazione assistenziale; 

2. Centralità della figura del MMG nel percorso di 
segnalazione, presa in carico e condivisione del progetto 
assistenziale; 

3. Importanza di garantire  sostegno alle famiglie, 
favorendo la domiciliarità anche con la garanzia di un 
punto di riferimento individuato e un case manager del 
percorso; 

4. Continuità e flessibilità del percorso di cura, dall’esordio, 
alla gestione delle criticità, al fine vita;  

5. Forte collegamento dei CDCD con il territorio (rete); 

 

  



6. integrazione e lavoro in rete  tra i vari Servizi 
territoriali del sociale, del volontariato, terzo 
settore ecc. coinvolti nella progettualità; 

7. PUA e UVM come momenti nodali del percorso di 
presa in carico, progettazione e verifica  dei 
progetti assistenziali individualizzati; 

8. Formazione e aggiornamento del personale dei vari 
servizi coinvolti; 

9. Verifica e monitoraggio della qualità del servizio e 
della validità del PDTA in una prospettiva di 
miglioramento; 

10. Focus sull’utilizzo di sistemi informativi e sulla 
qualità della documentazione (report 
sull’assistenza  e sugli indicatori definiti nel PDTA) 

 



                                             https://www.APSS.tn.it  PDTA persone con demenza e loro famiglie 

https://www.apss.tn.it/






Gli attori del percorso: 

• - LA PERSONA CON DEMENZA 
• - FAMILIARI, CARGIVER, RETE ASSISTENZIALE 
• - MMG 
• - INFERMIERE DEL CDCD 
• - SPECIALISTA CDCD 
• - NEUROPSICOLOGO  
• - INFERMIERE DELLE CURE DOMICILIARI 
• - COORDINATORE/OPERATORI PUA - UVM 
• - OPERATORI SERVIZI SOCIALI 
• - RETE DEL VOLONTARIATO    



Il medico di Medicina Generale 

• Il MMG, risulta essere il primo e privilegiato 
interlocutore dei propri assistiti; nel caso in cui, a 
seguito di una richiesta di aiuto o percezione di una 
possibile sintomatologia riferibile a disturbi cognitivi, 
sospetti un quadro di demenza, acquisisce le 
informazioni anamnestiche dal paziente e dai suoi 
familiari/caregivers ed effettua un accurato esame 
obiettivo al fine di escludere la presenza di condizioni 
cliniche acute e/o sociali reversibili.  

• In caso di sospetto diagnostico per demenza il 
medico può somministrare il test GPCog  



Nel caso di test GPCog  significativo:  
•prescrive su ricetta SSN i seguenti accertamenti:  
•esami ematochimici (se non eseguiti entro i 3 mesi 
precedenti): emocromo con formula, glicemia, creatinina, 
azotemia, AST, ALT, γGT, bilirubinemia totale e diretta, Na, K, 
Ca, TSH reflex, dosaggio vit. B12, acido folico, esame urine;  
•ECG (se non eseguito entro i 6 mesi precedenti); 
•neuroimaging: TC encefalo senza mezzo di contrasto 
•compila la richiesta di visita presso il CDCD.  
completa del quesito diagnostico allegando l’esito del test 
GPCog; 
 

Il medico di Medicina Generale 



L’infermiere del CDCD 
Collabora con il medico nell’effettuazione dei 

test; 

Valuta il livello di consapevolezza del familiare 
per programmare nella maniera più consona 
l’iter informativo  

Se necessario attiva la rete (PUA/UVM) 
informando il curante, ass.sociale ecc. 

 Si accerta della comprensione della terapia  

 Fornisce informazioni a pazienti 
famigliari/caregiver riguardo alla continuità del 
percorso sia diagnostico che terapeutico  

 



 Supporta la famiglia a mantenere le capacità 
residue del paziente 
-fornendo informazioni sulla terapia, dando 
supporto al cargiver ed al paziente   
- promuovendo l’ adattamento alla malattia 
(Empowerment) 
- Promuovendo un ruolo proattivo del cargiver 
(Engagement) 
 
• LASCIA I RIFERIMENTI TELEFONICI PER CONTATTI 
IN CASO DI NECESSITA’  



Il medico specialista CDCD 
effettua: 

il colloquio clinico, con il paziente e con il 
caregiver per la raccolta dell’anamnesi;  

la valutazione neuropsicologica tramite scale 
validate di rilevazione del deterioramento 
cognitivo (MMSE);  

l’inquadramento delle abilità nelle attività 
quotidiane di base e strumentali attraverso la 
compilazione di scale specifiche (ADL, IADL);  



la valutazione della sintomatologia 
comportamentale, psichica e affettiva attraverso 
l’applicazione di strumenti appropriati/scale di 
valutazione (NPI e GDS);  

la valutazione dello stress familiare (CBI) ;  

l’esame obiettivo;  

la compilazione del referto di vista utilizzando il 
software SIO-CDCD 

la richiesta di eventuali indagini di secondo livello 
(valutazione neuropsicologica, indagini di 
diagnostica nucleare, ricerca di marcatori liquorali 
ecc.) 

Comunica la diagnosi e tiene contatti con il MMG  

 

 





L’ ATTIVITA’ NEUROPSICOLOGICA: 
 OBIETTIVI: 

 acquisire dati psicometrici utili nel percorso di diagnosi 
differenziale supportando lo specialista CDCD 
- inquadrare i bisogni del paziente e del caregiver sia dal 
punto di vista emotivo che cognitivo 
- fornire un supporto per l’attivazione di servizi 
- fornire al paziente e/o al familiare/caregiver supporto 
psicologico, sostegno, formazione e informazione sulla 
gestione delle principali problematiche nell’elaborazione 
della malattia e per la successiva gestione a domicilio 
- dare l’opportunità al paziente di accedere a percorsi di 
stimolazione cognitiva personalizzati, individuali o di 
gruppo.  



La rete clinica per i disturbi cognitivi e le 
demenze  

• Con delibera del Direttore 
Generale di APSS (n.497/2017) è 
stata istituita la rete clinica 
disturbi cognitivi e demenze con 
l’obiettivo di prevedere un 
approccio sistemico di disease 
management integrato per tutti 
i professionisti che a vario titolo 
sono impegnati nel processo 
socio sanitario. La rete permette 
la massima integrazione fra gli 
ambulatori specialistici 
denominati Centri per i Disturbi 
Cognitivi e per le Demenze 
(CDCD) ed i servizi 
 



La rete clinica per i disturbi cognitivi e 
le demenze: 

• Ambito Centro Nord:  
U.O. Cure Primarie Trento 
U.O. Geriatria Ospedale Santa Chiara  
U.O. Neurologia Ospedale  Villa Igea 
• Ambito Centro Sud: 
U.O. Geriatria Ospedale Rovereto 
U.O. Cure Primarie Ala 
U.O. Cure Primarie Riva del Garda  
U.O. Medicina Ospedale Tione; 
• Ambito Ovest: 
U.O. Cure Primarie Cles 
U.O. Cure Primarie Mezzolombardo 
• Ambito Est: 
U.O. Cure Primarie Pergine 
U.O. Psichiatria Borgo Valsugana  / Cavalese   
 



L’attività degli ambulatori della Rete Clinica CDCD  

3.694 

4.677 



2021 Prime Valut. Vis. Controllo Contatti Tel. Totale Visite 

CENTRO NORD 645 1086 436 1673

CENTRO SUD 555 1274 398 1829

EST 183 245 112 333

OVEST 217 262 84 540

Totale 1600 2867 1030 4467

Anno 2021: 
L’attività della Rete Clinica CDCD  





"finestre telefoniche“ per contatti fra medici 
(MMG / Specialisti)  

Branca 
Disponibilità 

specialista 
orario 

Telefono 

e-mail 

Operatore che 

risponde 
Unità Operativa  Sede Per cosa 

CDCD MARTEDI’ 
11.00 

12.00 
0461611412 

Specialista Ambul. 

Dott.ssa DI GIACOPO 

U.O. CURE PRIMARIE 

OVEST 
MEZZOLOMBARDO 

CONFRONTO 

SU CASO 

CLINICO 

 

CDCD 
MARTEDI’  

GIOVEDI' 

9:00 

13:00 
0461755206 

OPERATORE CSM 

(PRESA IN CARICO 

RICHIESTA) 

UO PSICHIATRIA EST BORGO V. 

CONFRONTO 

SU CASO 

CLINICO 

CDCD  GIOVEDI' 
11:00 

12:00 
0463660111 

Dirigente Medico 

dott.ssa RAIS  

GERIATRIA 

OVEST  
CLES 

CONFRONTO 

SU CASO 

CLINICO 

CDCD 
MARTEDI’ 

GIOVEDI' 

15:00 

16:00 
3316572717 

Dirigente Medico 

Dott.ssa LOMBARDI 

Dott.ssa MANICA 

 

 

UO CURE PRIMARIE 

TRENTO 
TRENTO 

CONFRONTO 

SU CASO 

CLINICO 



Versione italiana 
Versione tradotta per 
assistenti familiari straniere  

 

Familiari e caregiver 
 
 



Depliant informativo  







Grazie per l’attenzione 


