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Il Piano Nazionale Demenze come importante 

strumento per valorizzare gli interventi più o 

meno spontanei degli ultimi anni e per renderli 

omogenei tra le regioni.

Il Piano Alzheimer della Regione Lombardia è 

del 1994!
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Il Piano Nazionale Demenze come antidoto 

al diffuso disinteresse.

Lo “scandalo” del Piano Nazionale Cronicità 

che scorda le demenze.
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Non è un libro dei sogni, ma una lettura 

delle potenzialità realistiche del sistema.



… l’impegno dei governi
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Due percorsi sinergici:

il Piano Nazionale Demenze, che indica 

alcuni percorsi per l'oggi in Italia e il 2025!



10(Lancet 388:505-517, 2016)
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� La famiglia che non nasconde

� MMG

� UVA

� Centri di alta specializzazione (?)

� ADI e centri diurni Alzheimer

� Ospedali per acuti

� Centri di riabilitazione

� Residenze (RSA, centri servizi, case di riposo, ecc.)

� Residenze “leggere”

� Hospice (?)
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Servizi per le persone affette da demenza

Criteri strutturali

� L'indifferibile costruzione di PDTA a livello di 

ASL (o di provincia) per garantire un supporto 

organizzativo adeguato

� La costruzione di una rete, in grado di gestire 

anche le prossime innovazioni cliniche (a 

cominciare dai nuovi ligandi PET)

� L'assoluta esigenza di defragmenting care

� Nuove esperienze, come il primary nursing, 

per superare l'attuale inadeguatezza 

dell’organizzazione degli ospedali e della 

medicina di famiglia
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La cura in ospedale:

VMD e staging delle malattie, una linea di 

condotta stabile e la verifica periodica dei 

risultati, la contenzione, la prevenzione del 

delirium, l’attenzione alla dimissione.



(2007)
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La cura nelle residenze per anziani:

dai nuclei Alzheimer alla sensibilità diffusa 

per una prevalenza di demenza del 60-70%.
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La riabilitazione motoria della persona affetta da 

demenza: una realtà troppo diffusa di ignoranza 

e di desolazione.



Percentage of participants with walking independence at 

discharge and at 1 year according to Mini-Mental State 

Examination (MMSE) score (range 0–30)

Morghen et al, JAGS 2011 19
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La centralità del caregiver e l’alleanza 

con il MMG
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2015
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Dal 1999 al 2015 l’età media dei malati 

assistiti a casa è passata da 73,6 anni a 78,8; 

quella dei loro caregiver da 53,3 anni a 59,2.

Inoltre è aumentata la condizione di 

solitudine della diade paziente-caregiver, che 

è passata da 23% al 30%.

(Censis, 2016)
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The lethality of loneliness
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Ruolo del medico di famiglia e le sue 

risposte a domande angoscianti.
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Le decisioni difficili: la badante, l'allocazione in CdR, 

le decisioni terapeutiche nelle fasi avanzate...

Centralità del supporto alla famiglia.
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… ma anche a domande sulla routine 

assistenziale di tutti i giorni (alimentazione, 

idratazione, farmaci, mobilizzazione, 

prevenzione decubiti, sonno, ecc.).
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I problemi economici e le incertezze del futuro
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(Winblad B. et al, 

Lancet Neurol 15:455-

532, 2016)
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Il carattere estremo, forse estremista, di quel che sta avvenendo (l’esasperazione 

soggettivistica della cura e il pericolo di un blocco finanziario ad essa) 

ripropongono sotto sotto un problema millenario, quasi di civiltà della vita 

comune: vale di più l'esistenza di un singolo o l'esigenza di gestire con razionalità 

e magari con durezza le innovazioni che si vanno imponendo? Non è polemico a 

tale proposito far notare che un servizio sanitario che dichiara di non potersi far 

carico di un farmaco pur costosissimo e personalizzato obbedisce in fondo al suo 

mandato istituzionale quello della “universalizzazione” della cura più che della 

sua “personalizzazione”.

E nei fatti esprime anch’esso un valore sociale profondo (la fedeltà a un servizio 

universale) e non di seconda qualità rispetto alle attese ed ai bisogni di essere 

dei malati.

Inglobare in tale fedeltà istituzionale una personalizzazione di farmaci 

finanziariamente insostenibili, richiederà una complessa elaborazione culturale 

che oggi non è ancora matura, e su cui, oltre al confronto fra innovatori 

industriali e regolatori pubblici, dovrà prendere corpo una continua tensione a 

decifrare bisogni e interessi da parte di tutto il mondo dei malati, dei loro

care-givers, delle famiglie, dell’associazionismo sanitario.

(G. De Rita, Il Sole 24 Ore Sanità, Ottobre 2016, pag. 10-11)
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Un Piano non è automaticamente sufficiente 

per rinnovare le cure rivolte alle persone 

affette da demenza, ma è un punto di 

partenza di grande significato, perché 

richiama la responsabilità dei decisori e 

comunica alle famiglie un impegno diffuso.
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La demenza non cancella la persona:

è un’affermazione indispensabile per motivi etici, 

ma anche organizzativi nel tempo della riduzione 

dei finanziamenti alle malattie croniche.
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La Zeller ha scoperto, cioè, che tutti i gesti incompiuti, le frasi 

mozze, le incongruenze, le follie di questa sua prediletta 

ammalata, erano frammenti della sua biografia, riportavano alla 

mente schegge di episodi remoti, con cui rivelavano di avere una 

connessione resa quasi invisibile dalla patina del tempo, dai vissuti 

successivi, dall’affollarsi delle rimozioni. E la Zeller è colpita, fin 

dagli inizi, da una sorta di rivelazione: crede che sia possibile, con 

gli strumenti adatti (non solo tecnici, ma soprattutto umani) e con 

una dedizione passionale, ricostruire il senso e la continuità della 

storia di sua madre, ricompattare l’unità della sua persona 

sconvolta (ma non distrutta) dalla malattia, accompagnarla non 

solo lungo il tragitto della sofferenza, ma fino alle soglie dell’oltre, 

della vita che non conosce fine” (in Servitium, n. 163, p. 144).

(Farina M., Psicogeriatria 2:28-32, 2016)
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Una storia di piccoli progressi che ha portato 

negli ultimi 15 anni ad un reale miglioramento 

delle condizioni di vita delle persone affette 

da una demenza.


