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Le demenze comprendono un insieme di patologie caratterizzate da deficit
funzionali e da disturbi comportamentali che compromettono l’autonomia
nelle attività quotidiane, sono causa di gravi disabilità e influenzano in modo
incisivo la qualità della vita del paziente e dei caregiver. In considerazione
del loro crescente aumento, della complessità della malattia e dei costi
dell’assistenza in termini sanitari, sociali ed economici, rappresenteranno
sempre più uno dei principali problemi socio-sanitari. 

Gli autori, dopo aver effettuato una revisione della normativa nazionale e
regionale, delle linee guida e delle raccomandazioni disponibili in letteratura,
nella diagnosi e gestione della demenza, hanno proceduto nel loro lavoro
attraverso un approccio di benchmarking, per identificare un modello
di riferimento standard.

Sono stati presi in esame tre modelli di buona pratica a livello regionale
(Toscana, Lombardia, Emilia-Romagna) e messi a confronto con i criteri
della Raccomandazione SIQuAS. Nell’analisi svolta è stato inserito anche
il modello Lazio, basato sulla recente normativa. La check list elaborata è stata
posta a base dei tre contesti aziendali osservati (ASL RME; ASL RMD;
ASL Viterbo). Questo approccio ha consentito l’individuazione di un Percorso
diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA/Demenza). Il governo clinico del-
la demenza richiede, come tutte le patologie croniche, un approccio sistemico,
che integri le varie competenze professionali socio-sanitarie e i vari setting
assistenziali, che veda un superamento della logica prestazionale e ponga
invece maggiore attenzione agli outcome del paziente in termini di qualità
di vita dello stesso e della sua famiglia. 
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Prefazioni

Integrazione
di Franco Di Stanislao*

Uno dei temi centrali per lo sviluppo e la sostenibilità futura dei sistemi 
sanitari è rappresentato dal tema dell’integrazione, una delle parole più pre-
sente negli ultimi anni nei documenti di programmazione e organizzazione 
sanitaria, ma ancora così difficile da rendere sostanziale e non formale nella 
pratica professionale e organizzativa corrente. 

L’integrazione interprofessionale, interdisciplinare, interlivello/setting 
operativi, intersettoriale è alla base di modelli concettuali di presa in carico 
della salute (Chronic care model; Disease management; Integrated care mo‑
dels ecc.) e delle relative modalità organizzative (dipartimenti integrati, reti 
cliniche, Punto unico di accesso, case della salute ecc.) e operative di eroga-
zione dei servizi (Clinical pathway/PDTA, Integrated care, Unità di valuta-
zione multidisciplinari ecc.).

L’esperienza di sistemi/cure integrate non è ancora pienamente sviluppata, 
anche per le “barriere tribali” che continuano a persistere, non solo in Italia1, 
tra assistenza ospedaliera e assistenza territoriale, tra assistenza sanitaria e 
assistenza sociale, tra generalisti e specialisti. Ma tutti noi abbiamo imparato 
che i cambiamenti organizzativi e culturali non possono avvenire nel corso di 
una legislazione ma di qualche lustro. A 37 anni dall’istituzione del Servizio 
sanitario nazionale sono a tutti evidenti gli enormi passi avanti effettuati. Tutti 
i sistemi regionali si sono mossi. Alcuni, favoriti da migliori situazioni econo-
miche e da condizioni culturali e sociali storicamente determinatesi, si sono 
mossi più rapidamente, sperimentando modelli fortemente innovativi, altre 
regioni stanno avanzando più lentamente, ma nessuna è restata ferma.

*  Presidente nazionale AsIQuAS, Associazione Italiana per la Qualità dell’Assistenza Sa-
nitaria e Sociale.

1  “Dismantle tribal boundaries between different sections of health and social care for a 
more integrated service” (“Editorial. Future plans for the NHS”, Lancet, 2014, 384: 1549).
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Le evidenze sempre più numerose che vengono dalla ricerca clinica e orga-
nizzativa sull’influenza dell’integrazione dell’assistenza sugli esiti di salute, 
sull’equità delle prestazioni e sulla sostenibilità del sistema, ci spingono come 
SIQuAS a continuare sulla strada che abbiamo intrapreso in questi ultimi anni.

Il contributo che offriamo attraverso questo volume è in linea con le indi-
cazioni dell’European Social Network Conference che invita i Paesi membri 
a stringere legami sempre più stretti tra responsabili politici, professionisti, 
ricercatori, associazioni dei cittadini in modo da apprendere dalle esperienze 
nonché di sviluppare e condividere i risultati della ricerca e sulle migliori pra-
tiche all’interno e tra i Paesi. 

È all’interno di questa logica che vengono descritte metodologie e stru-
menti di analisi/valutazione/progettazione che vengono sottoposte all’analisi 
critica dei lettori e alla loro possibile applicazione al fine di contribuire a for-
nire un apporto conoscitivo e pragmatico alla ricerca operativa e individuare 
le possibili strategie per dar corpo e senso compiuto alla parola integrazione 
dell’assistenza socio-sanitaria. 
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Un lavoro di gruppo
di Tatiana Pipan*

Possiamo considerare l’alta formazione come una “sospensione del tem-
po” per acquisire nuove competenze e attivare la riflessività per promuovere il 
cambiamento. Questo libro ne è infatti una testimonianza in quanto rappresenta 
il lavoro ideato ed elaborato da un gruppo di professionisti della sanità i quali 
hanno partecipato al master sull’innovazione manageriale (MIAS) promosso 
dal DISSE “Sapienza” a partire dall’a.a. 2004-2005. Oltre alle lezioni frontali 
i professionisti che vi partecipano sono tenuti a presentare un lavoro ideato e 
scritto nell’ambito dello spazio del project work finalizzato alla scelta negozia-
ta e condivisa del tema per favorire la cooperazione di gruppo. Si intende così 
sviluppare un apprendimento che incida sulle pratiche lavorative per produrre 
innovazione, la dove la progettualità è concepita anche come cambiamento di 
sé. Il project work dunque come uno spazio per imparare a dialogare con altri, 
per confrontarsi con la gerarchia e affermare le proprie idee, per imparare a 
posizionarsi e a relazionarsi con altre organizzazioni connesse con la propria e 
attivare la rete intesa non come struttura statica ma come azioni da promuovere 
nella loro processualità. Attività che richiedono specifiche competenze nego-
ziali che mirano al principale obiettivo di erogare un buon servizio. 

Spesso i professionisti sono poco propensi a percepirsi come gruppo nono-
stante lo esiga la complessità del loro lavoro sfaccettato tra dimensioni diverse 
(cliniche, gestionali e amministrative) ma fortemente intrecciate che richiedo-
no expertise sia delle pratiche cliniche sia una capacità di comunicare nonché 
saper gestire anche i possibili conflitti che nel gruppo possono sorgere. Con 
l’acquisizione di queste nuove competenze manageriali essi potranno garan-
tire un migliore utilizzo delle risorse umane e materiali presenti nelle loro 
strutture.

*  Professore associato del Dipartimento di Scienze sociali ed economiche, Università “Sa-
pienza”, Direttore del master MIAS, Management e innovazione nelle aziende sanitarie.
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Nel caso che qui si presenta, il gruppo composto da medici impegnati in 
ambito amministrativo, distrettuale, di unità complessa legata alle questio-
ni inerenti all’accreditamento e da una psicologa, provenienti da ASL di-
verse, dislocate sul territorio laziale, era accomunato delle problematiche di 
gestione relativa alla assistenza e cura dei malati affetti dalla sindrome di 
Alzheimer o altre forme di demenze, fenomeno di grande rilevanza sani-
taria nell’ambito dei loro contesti territoriali per l’elevato impatto sociale, 
sanitario ed economico. L’intreccio tra cronicità della malattia e la perso-
nalizzazione delle risposte assistenziali richiede risorse pubbliche e private 
dentro a percorsi territoriali integrati che presentano spesso criticità e quindi 
richiedono immaginazione nel miglioramento dell’assistenza dei malati nelle 
diverse fasi attraverso le quali la malattia tende a evolversi. Il loro lavoro rap-
presenta un contributo significativo alla modellizzazione dei percorsi di cura, 
non avulso dai temi tradizionali che il MIAS conduce da tempo, ovvero il 
difficile percorso dell’integrazione socio sanitaria come risposta al processo 
di deospedalizzazione che vede impegnata – tra non molte difficoltà – anche 
la rete delle strutture sia sociali sia sanitarie della Regione Lazio e pertan-
to rappresenta un contributo significativo che potrà essere utile a molti altri 
professionisti che cercano quotidianamente di risolvere problemi analoghi in 
molte altre regioni italiane. 
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Il Percorso demenza e le Raccomandazioni SIQuAS
di Daniela Donetti* 

L’impatto epidemiologico delle malattie cronico-degenerative impone di 
individuare percorsi di presa in carico che sappiano coniugare l’efficacia del­
l’intervento tecnico con il razionale utilizzo delle risorse, al fine di conseguire 
un riequilibrio della domanda-offerta. La demenza, tra le patologie croniche, 
forse è quella che più di altre implica un intervento articolato e complesso.

Gli autori di questo lavoro propongono un PDTA per la demenza che tiene 
conto della complessità della patologia, dell’utilizzo appropriato delle diverse 
risorse presenti nel territorio (istituzionali e non) dando pari dignità alle varie 
dimensioni del percorso (organizzativa, di continuità delle cure, di integrazio-
ne socio-sanitaria e clinica) coerentemente al modello del Chronic care mo‑
del. In particolare viene data rilevanza all’attività valutativa multidimensiona-
le e alla personalizzazione del Piano di Assistenza, associando gli interventi 
appropriati alla specifica fase di malattia.

In linea con i Piani operativi 2013-2015 della Regione Lazio, la ASL di 
Viterbo nel proprio Piano strategico ha individuato nella rete lo strumento or-
ganizzativo per far fronte al cambiamento della domanda di salute assumendo 
come riferimento il Chronic care model, quale modello validato per affrontare 
la fragilità e la cronicità; l’obiettivo è quello di fornire una risposta integrata 
focalizzando l’attenzione sull’intero percorso assistenziale e sulla continuità 
delle cure piuttosto che sull’aspetto esclusivamente prestazionale. Il PDTA 
costituisce in tal senso lo strumento operativo della rete.

È in questo senso che, il percorso proposto in questo libro, attraverso una 
opportuna contestualizzazione, potrà essere un utile riferimento per la rior-
ganizzazione e il governo della “rete demenza”. Inoltre in considerazione 
dell’approccio metodologico seguito può rappresentare uno strumento per la 
costruzione di altri PDTA.

*  Direttore generale ASL Viterbo.
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PDTA e de-ospedalizzazione
di Vincenzo Panella*

Le modifiche del quadro epidemiologico generale delle malattie con au-
mento di quelle cronico-degenerative impongono di rivedere la vecchia vi-
sione ospedalocentrica dell’erogazione dei servizi in favore di una più attuale 
modalità che privilegi la deospedalizzazione. Tutto ciò impone di rivedere sia 
la tipologia dei servizi forniti in funzione della nuova epidemiologia sia la loro 
corretta collocazione sul territorio. 

In questo ambito assume un’importanza strategica la presa in carico com-
plessiva e olistica del paziente e ancor prima del cittadino, attraverso un’a-
zione di deospedalizzazione caratterizzata dalla presa in carico del paziente 
cronico nella sua complessità attraverso lo strumento del Piano diagnostico 
terapeutico assistenziale (PDTA).

Appare evidente, quindi, come lo studio di una metodologia di analisi e co-
struzione di PDTA per le demenze, ma applicabile ad altre patologie affrontato 
in questo libro, assuma una valenza strategica.

L’attenzione rivolta dal gruppo di lavoro allo studio di una metodologia 
basata sul rafforzamento della rete socio-assistenziale è argomento di grande 
attualità che risponde alle indicazioni dettate dalla Regione Lazio attraverso 
i Piani operativi 2013-2015 e che l’Azienda ASL Roma D ha fatto proprie 
attraverso la stesura del Piano strategico 2014-2016 i cui principi cardine si 
basano proprio sulla presa in carico globale del paziente, rivolgendo una par-
ticolare attenzione nei confronti dell’anziano fragile e della persona affetta da 
demenza e disturbi cognitivi degenerativi.

Questo lavoro rappresenta quindi un valido strumento per la realizzazio-
ne di obiettivi strategici che tutti gli attori coinvolti dovranno impegnarsi a 
raggiungere attraverso sia la costruzione di PDTA all’interno delle case della 
salute sia attraverso il rafforzamento della rete socio-assistenziale a supporto 
del paziente e dei suoi familiari.

*  Direttore generale Salute e politiche sociali dell’Assessorato alla Sanità Regione Lazio.
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Per un’integrazione ospedale-territorio
di Angelo Tanese*

Nell’attuale percorso di potenziamento dell’assistenza territoriale che la 
sanità laziale sta intraprendendo, la definizione e l’implementazione di un 
PDTA demenza assumono una valenza strategica per una presa in carico glo-
bale della “persona demente” e della sua famiglia.

Il progressivo invecchiamento della popolazione, determina la necessità 
di una incisiva rivalutazione dei setting assistenziali per le patologie croniche 
mediante l’applicazione di modelli quali il Chronic care model e il Disease 
management, paradigmi della sanità d’iniziativa.

Il pregio di tali strumenti è senza dubbio quello di favorire un’analisi in-
tegrata del carico assistenziale delle patologie croniche da parte di tutti gli 
attori coinvolti, al fine di costruire una “rete” di servizi con cui ridisegnare e 
rafforzare gli interventi socio sanitari.

La metodologia usata e descritta nel libro, esportabile e praticabile nell’am-
bito della costruzione di tutti i PDTA, rappresenta un elemento innovativo e di 
notevole impatto nell’attuazione dei Programmi operativi 2013-2015 recente-
mente approvati dalla Regione Lazio.

Ma allo stesso tempo può fornire un prezioso contributo alla pianificazione 
strategica delle aziende sanitarie, chiamate a definire e programmare interven-
ti di riorganizzazione strutturale dell’offerta e di ripensamento dei servizi sul 
territorio, con l’obiettivo prioritario di perseguire “un disegno di integrazione 
con la rete territoriale – percorsi diagnostico terapeutici e case della salute – 
e/o ospedaliera”.

Gli strumenti utilizzati forniscono infatti basilari indicazioni per la costru-
zione dell’aspetto core delle case della salute, vale a dire il luogo in grado di 
favorire un’integrazione reale fra ospedale, territorio e socio-assistenziale nei 

*   Direttore generale ASL Roma 1, già direttore generale ex ASL Roma E.
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percorsi di accoglienza e presa in carico dei cittadini, in una prospettiva di 
apertura anche con la “comunità”, con il mondo del volontariato e dell’asso-
ciazionismo.

Da questo punto di vista, questo volume consente anche di ricordare a tutti 
noi, che operiamo per migliorare costantemente l’assistenza sanitaria, la logi-
ca di servizio che deve ispirare e orientare costantemente l’azione di supporto 
alla persona fragile e a quelli che se ne prendono cura.
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Parole chiave
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Unità valutativa 
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individualizzato

Centro territoriale 
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assistenziale

Distretto 
sanitario

Trattamento 
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Introduzione
di Giorgio Banchieri*

Il seguente volume presenta il risultato di un lavoro di ricerca – “Il PDTA 
demenze: le raccomandazioni SIQuAS sull’integrazione socio-sanitaria come 
chiave di lettura” – sviluppato da un gruppo di allievi del master MIAS, “Ma-
nagement e innovazione nelle aziende sanitarie”, edizione 2012-2013, gestito 
dal DiSSE, Dipartimento di scienze sociali ed economiche, dell’Università 
“Sapienza” di Roma.

I partecipanti al gruppo di ricerca sono stati il dott. Sergio Cavasino, la 
dott.ssa Rita Lucchetti, la dott.ssa Raffaella Pisano e la dott.ssa Antonella 
Proietti.

L’interesse per questo lavoro è la presenza in esso di un impianto metodo-
logico molto coerente che ha dato un’impronta unitaria fortemente agganciata 
a riferimenti di letteratura scientifica e ha consentito uno sviluppo degli assun-
ti di ricerca in maniera consequenziale ed esauriente.

Il razionale della ricerca ha il suo incipit nella considerazione che le de-
menze comprendono un insieme di patologie caratterizzate da deficit funzio-
nali e da disturbi comportamentali che compromettono l’autonomia nelle atti-
vità quotidiane, sono causa di gravi disabilità e influenzano in modo incisivo 
la qualità della vita del paziente e di chi se ne prende cura. 

Questo in un contesto demografico ed epidemiologico che si caratterizza 
in un invecchiamento progressivo della popolazione e in un basso tasso di 
natalità. Nel breve e medio termine il sommarsi dei due driver comporta un 
aumento esponenziale degli over 65 e over 75, con una durata media della vita 
che supera sia per gli uomini sia per le donne gli 80 anni.

*  Docente e coordinatore didattico del master MIAS, Management e innovazione nelle 
aziende sanitarie, DiSSE, Dipartimento di Scienze sociali ed economiche, Università “Sapien-
za”, Roma; segretario AsIQuAS, Associazione Italiana per la Qualità dell’Assistenza Sanitaria 
e Sociale.
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