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CONFERESNZA LUNIFICATA

REPORT

Seduta della Conferenza Unificata de! 30 ottobre 2014
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La Conferenza Unificata, presieduta dal presieduta r.lnl_ Ministro per g
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Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento & di Bolzano, le
Province. i Comuni e le Comunita Montane sul documento recante “Piano nazxqr}ale
demenze - Strategie per la promozione ed Il miglioramento della qualta e

dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel settore delle demenze’.
SANCITO ACCORDO.

Direzione della Prevenzione, Direzione della Programmazione, Ministero della
Salute; Istituto Superiore di Sanita - Referenti Regionali — Rappresentanti
delle tre Associazioni di pazienti e familiari (anno 2013-14)




13-1-2015 UAzZzETTA LrmcisiF per e s REp BBLIC A [ratsasa Serte generale -n 9

PRESIDENZA
DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

CONFERENZA UNIFICATA

PROVVEDIMENTO 30 ontobre 2014

Accordo, ai sensi dell’articolo 9, comma 2, lett. ¢) del de-
creto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
regioni ¢ le province autonome di Trento e di Bolzano, le
province, i comuni ¢ le comuniti montane sul documento
recante: «Piano nazionale demenze - Strategie per la promo-
zione ed il miglioramento della qualita e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel settore delle demenze».
(Rep. atti n. 1385CU).

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 30 ottobre 2014

PIANO NAZIONALE DEMENZE
FD IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA E DELL APPROPRIATEZZA DEGI I
INTERVENTI ASSISTENZIALI NEL SETTORE DELLE DEMFNZE

S1 conviene

I. Sulla necessita di definire ed implementare 1h«Pia-
no nazionale demenze». Allegato 4), parte integrante del
presente alto. inteso come strategia globale per la promo-
zione ed 1l mighoramento della qualita e dell appropna-
tezza degh interventi assistenziali nel settore, partendo

dal préesupposto che. come In tutte le pdh‘rluLlL cronico-

degenerative nelle quali I"approccio farmacologico non
¢ risolutivo nel modificarne la storia naturale, occorre
prevedere un insieme articolato ed organico di percorsi
assistenziali, secondo una filosoha di gestione integrata
della malattia.

ALLEGATO 4)

— STRATEGIE PFR LA PROMOZIONE




Monitoraggio dello stato di recepimento del Piano Nazionale Demenze (PND) a livello regionale

Dopo I'approvazione del PND, sono state organizzate dal Ministero della salute, con tutte le Regioni, le componenti del sociale e del sanitario, le
associazioni nazionali dei familiari e dei pazienti, I'lSS, delle riunioni finalizzate all’ attivazione di un tovolo di confronto permanente sulle demenze, per
dare avvio od un lovoro sistematico su guesto ambito.
Nell’'ambito degli incontri é stoto avwiato un monitoroggio sullo stato di recepimento ed implementazione a livello regionale del PND.

| materiali, insieme ad una breve descrizione della documentazione sono stoti forniti do alcune delle Regioni e inserite sul sito dell’Osservatorio Demenze

(www.iss.it/demenze)
La documentazione & disponibile per le seguenti Regioni e Province Autonome:

Regione Stato di recepimento PND Ri-denominazione Segnalazione dei nodi Progettualita per la

CDCD dell’ assistenza e della rete dei riprogrammazione dei
Servizi Servizi
Calabria Non & stato recepito il PND. E’' presente una intenzione di recepirio negli Obiettivi di Piano
Campania Il PND e stato recepito con Decreto commissariale si s b1
n.52 del 29/05/2015

Emilia Romagna Non & stato recepito il PND il progetto regionale demenze, in corso di aggiornamento, prevede un documento
tecnico "Indicazioni per i servizi della rete nella cura delle persone con demenza
ed il sostegno ai familiari di cui alla Dgr 2581/99". Esiste un percorso di cura
condiviso a livello regionale che potra essere eventualmente utilizzato come
riferimento per elaborare un POTA regionale.

Lanio Il PND & stato recepito con DCA n. 448 del si si s

22/12/2014

Liguria 1l PND & stato recepito con DGR 267 13/3/2015 no no no

Marche il PND & stato recepito con DGR 107 23/2/2015 5i si si

Prov Aut.Trento 1l PND & stato recepito con Delibera 719 -6/05/2015 s si si

Sicilia MNon & stato recepito il PND. E’ presente una intenzione di recepirio con lNistituzione di un tavolo tecnico.

Toscana i PND é stato recepito con DGR 147 23/02/2015

Valle D' Aosta Non ¢’ un recepimento formale del PND. in attesa del nuovo Piano Sanitario Regionale nell’abito del quale si potra recepire
la denominazione CDCD

Veneto il PND é stato recepito con delibera 653/2015 s si si




Dopo |I'approvazione del Piano ;
I/ monitoraggio .

L"attivita di monitoraggio del presente Piano verra realizzata nellambito delle funzioni di confronto
di cui al punto 1.6.

Nel primo anno di emanazione verra effettuato il monitoraggio del recepimento formale del Piano ¢
successivamente il monitoraggio riguardera specificamente la sua applicazione, valutata sulla base
degli indicatori che verranno individuati nell’ambito della funzione di confronto permanente per le
demenze prevista dall Obiettivo 1.

A questa funzione viene attribuito anche il compito di evidenziare tutte le criticita presenti

nell'applicazione del Piano, quali ad esempio la disomogenea collocazione dei Centri
nell"organizzazione aziendale. la disponibilita e lo stato di realizzazione dei flussi informativi
correnti nelle diverse regioni, che dovrebbero essere canalizzati in un sistema informativo Integrato,
come ugualmente previsto dall'Obiettivo 1.




§
Dopo |I'approvazione del Piano
Documenti di approfondimento

In questo ambito si prevede espressamente la possibilita di redigere successivi documenti di
approfondimento, da sottoporre al percorso di approvazione quali Accordi in Conferenza Unificata.
per argoment: che nivestono carattere di particolare criticita e delicatezza.

Accanto a quelli gi citati si segnalano inoltre:

Y la definizione di indicatori e criteri di qualita per le strutture incluse nella rete della gestione
Integrata;

Y la formulazione di linee di indirizzo per promuovere corretti approcci nelle fasi di
comunicazione della diagnosi, nell’acquisizione del consenso informato. ¢ nell utilizzo degli
istituti giuridici (ad es. amministratore di sostegno):

Y la valutazione di alcuni aspetti etici, quali il tema delle direttive anticipate del trattamento
inclusa la possibilita di accedere alle cure palliative nella fase terminale di malattia:

v la promozione della stesura di linee di indirizzo per gli operatori a supporto e tutela del paziente
in eta lavorativa;

¥ I'approfondimento deile problematiche legate alle specificita delle demenze ad esordio precoce.
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Dopo I'approvazione del Piano
Attivita di sostegno

Identificare risorse economiche o con
una Legge ad hoc o con un
emendamento alla Finanziaria

Agganciare le attivita previste dal
Piano Nazionale Demenze alla
revisione dei Livelli essenziali di
Assistenza Sanitaria (LEA)




dopo la pubblicazione in G.U.
per avviare il monitoraggio del suo recepimento ed
implementazione a livello regionale

Obiettivo 1) Effettuare la ricognizione della situazione del recepimento
- del PND a livello regionale e delle province autonome.

‘ 26 febbraio 2015 -1a Riunione «Piano Nazionale Demenze»
i
|

Obiettivo 2) Arrivare ad una proposta sullo strumento per formalizzare
la funzione di confronto e coordinamento nazionale del gruppo,
prevista dal PND.

Obiettivo 3) Elaborare documenti tecnici di approfondimento su
tematiche ritenute di particolare interesse dal tavolo.

Tra i temi di particolare interesse sui quali € opportuna una focalizzazione
prioritaria con la costituzione di due gruppi di lavoro:

-"Percorsi diagnostico terapeutico assistenziali -PDTA"

| -“Sistema e flussi informativi -SI”

Prossimo incontro il 24 giugno 2016



IL DOCUMENTO DEL PIANO

NAZIONALE DEMENZE

Il documento e composto da 9 pagine:

‘Introduzione

‘Obiettivo 1 (7 azioni)
‘Obiettivo 2 (3 azioni)
‘Obiettivo 3 (9 azioni)

‘Obiettivo 4 (4 azioni)

COMMENTARY
The Italian Dementia National Plan

Teresa Dh Fusdrs', Marco Casevelli. Alevandra Db Pacchio, Nacolas Vanacore and the
ltihas Demeatia Natsonal Plas Workiag Group®
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OBIETTIVO 1
Interventi e misure di Politica
sanitaria e socio-sanitaria

Mappatura dei Servizi per le demenze

"} ‘l"ll‘-‘ﬂ‘.

¢ L C RILEVAZIONE NAZIONALE DEI SERVIZI SANITARI € SOCIO-SANITARI PER LE DEMENZE
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Progetto realizzato con il supporto finanziario del Ministero della Salute - CCM
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www.iss.it/demenze:

sito tematico nel portale dell’ISS

Osservatorio Demenze

V- N

Rivolto agli operatori sanitari e socio-sanitari, ai
cittadini, ai pazienti ed ai familiari, alle Istituzioni
interessate dalla problematica

Obiettivo generale e disporre di un sito specifico
‘ interamente dedicato alle demenze, organizzato in

aree tematiche
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Consulta la Mappa online dei Servirzi per le demenze
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La mappa on line dei Servizi per Demenze in ltalia

591 CDCD* 575 Centri diurni 1304 Strutture residenziali
g 3 &7
’ e e L - . 4 b ]
L] " ' 0 0 |
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10
” .
4 X :
n " "W |
| Numero di CDCD censiti per Regione :-'"?9"-" di Centri Diurni censiti per ianavs di Strathure Retilenziall |
| egione P | censite per Regione )

*comprese sub-uva con compilazione scheda — esclusione Lazio

Istituto Superiore di Sanita IX Convegno «ll contributo dei CDCD nella gestione integrata dei pazienti» -13 novembre 2015
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i | SERVIZI* E CASI STIMATI PER REGIONE

Casi teoricamente in carico per ogni tipologia di | 2% et o 2000
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OBIETTIVO 2 f

Creazione di una rete integrata
- per le demenze e realizzazione
della gestione integrata

Obiettivo 2: Creazione di una rete integrata per le demenze e realizzazione della gestione

integrata
* Promuovere la prevenzione, la diagnosi tempestiva, la presa in carico, anche al fine di
ndurre le discriminazioni, favorendo adeguate politiche di intersettorialita
® Rendere omogenea I'assistenza. prestando particolare attenzione alle disuguaglianze
sociali ¢ alle condizioni di fragilita ¢/o vulnerabilita socio-sanitaria.
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Y wegone JUALI SONO I PDTA PER LE DEMENZE
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OBIETTIVO 3
Implementazione di strategie
ed interventi per
I'appropriatezza delle cure

Obiettivo 3: Implementazione di strategie ed interventi per I'appropriatezza delle cure
* Migliorare la capacita del SSN nell'erogare e monitorare i Servizi. attraverso
I'individuazione ¢ I'attuazione di strategie che perseguano la razionalizzazione dell offerta
e che utilizzino metodologie di lavoro basate soprattutio sull"appropriatezza delle

prestazioni erogate

e Migliorare la qualita dell’assistenza delle persone con demenza al proprio domicilio,
presso le strutture residenziali ¢ semiresidenziali e in tutte le fasi di malattia

Promuovere |"appropnatezza nell’'uso dei farmaci. delle tecnologie e degli interventi
psico-sociali

(9 azioni)




3.1.2 Elaborazione di tali LG nell’ambito del Sistema nazionale linee guida (SNLG),
con 1l coinvolgimento di tutti gl attori istituzionali (Ministero della salute, Istituto
Superiore di sanitd. Regioni, AGENAS) e la collaborazione delle maggiori
Associazioni di pazienti e familiari e delle principali Societa scientifiche
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Review Article
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Nonpharmacological Therapies in
Alzheimer’s Disease:

A Systematic Review of Efficacy
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Impiego delle recniche
di imaging nelle demenze

| Study 95%0

| Lawton et o [174] 1969 _ 055-123

Mitelman et al [177] 1993 018-085
Belle et 2l [186], 2006 0.29-1.15
Overdll et 049-092

Fg. 3. Multxomponent interventions for the CG and institutionalization delay: meta-analvsis of hagh-quality
RCTs. The odds ratio (OR) of 0.67 indicates 33% less institutionalization after 6- 12 moaths of multxomponent
intervention compared 1o the minimal support or usual-care control group (Q = 295, p = 0.228). (I = Coanfr-
dence intervak ( = test for heterogenenty of effects (p > 0.05 indicates homogeneity).




CAMERA DEI] DEPLUTATI

Altestco che la Camera dei depwtati ha approvabo, of 28
serrraaray OV ol sepien File Feslor pamid ool el e prusprassla e i!-rnr 1
dimizialfiva dei depatati Facoor Feoci Geillo, Ceoooere, Dall O sas,
D Vita, Lorefice, Maritero, Baroen ¢« Silvia Gilordarna; Calabrd,
Frcotd ed Elvira Sawvireas Vargin Binceihi. Gigli ¢ Mol bie o,
M ienffen, Loreci, Arrsato, Bellarmaonwa Berti. Paola Bragantirnd Buartons,
Caporrse, Carmmevali. Casati, DXTncecco. Fossati Gelli, Towi, Murer,
.p'u.lri.ura.-.l. Prociodle & .'.\'-bruf-'lﬂt_ ‘ﬂriﬁ.hhrrlul_ Ruhl'l'm, ('Hmrtu Hi-
rwifi. Malarrose « Gigli; Forrmvisaro

l.htp;r\uu.uu i materia i Il,'\pl_ll'\.“hl.l.llj ,:n'ul:ml-m_-.].up
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5.

ArT.

Buone pratiche clinico-assistentZiali ¢ rac-
comandalloni previste dalle linee guida).

salute, da emanare entro centoltanta
giornl dalla data di entrata in vigore della
presente legge. Al hni della presente legge,

1. Gli esercenti le prolessioni sanitarie,
nell’esecurione delle prestazion! sanitarie
on finalita preventive, diagnostiche, tera-
peutiche, palliative e riabilitative, si atten-
ono, salve e specificita del caso concreto,
lle buone pratiche cdinico-assistenziali e

le linee guida sono inserite nel Sistema
nazionale per le linee guida (SNLG) ¢
pubblicate nel sito infernet dell'lstituto
lle raccomandazioni previste dalle linee : i saniti

uida elaborate dalle societa scientifiche o il di o
iscritte in apposito elenco istituito € rego-

lamentato con decreto del Ministro dellas




Mostra rif. normativi
Proposta di modifican. 5.14 al DDL n. 2224

s5.14 O ) Senato
IL RELATORE g della Repubblica

Apportare |le seguenti modificazioni:

a) al comma I, primo periodo, sostituire le parole: «dalle societa scientifiche» con /e
seguenti: =da enti e istituzioni pubblici e privati, dalle societa scientifiche e dalle associazioni
tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie» e sopprimere |‘ultimo Periodo=.

Conseguentemente:
b) dopo il comma 1, aggiungere in fine i seguenti commi:

«1-bis. Ai fini della presente legge, nel regolamentare l'iscrizione, in apposito elenco delle
societa scientifiche e delle associazioni tecnico-scientifiche di cui al comma 1, il decreto del
Ministro della Salute disciplina:

a) i requisiti minimi di rappresentativita sul territorio nazionale;

b) la costituzione mediante atto pubblico e le garanzie da prevedere nello statuto in
riferimento al libero accesso dei professionisti aventi titolo e alla loro partecipazione alle
decisioni, all’autonomia e indipendenza, all’'assenza di scopo di lucro, alla pubblicazione sul sito
istituzionale dei bilanci preventivi, dei consuntivi e degli incarichi retribuiti, alla dichiarazione e
regolazione dei conflitti di interesse e all'individuazione di sistemi di verifica e controllo della
qualitad della produzione tecnico-scientifica;

c) le procedure di iscrizione all’elenco nonché le verifiche sul mantenimento dei requisiti
e e modalita di sospensione o cancellazione dallo stesso.

1-ter. Le linee guida sono inserite nel Sistema nazionale per le linee guida (SNLG) da
ricostituire, senza nuovi o0 maggiori oneri per la finanza pubblica, con decreto del Ministro della
salute, previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, da emanarsi entro centoventi giorni dalla data di
entrata in vigore della presente legge, secondo quanto previsto dall’articolo 1, comma 28, della
legge 23 dicembre 1996, n. 662.

l-quater. L'Istituto superiore di sanita pubblica sul proprio sito internet le linee guida e gli
eventuali aggiornamenti previa verifica del rigore metodologico adottato in conformita a standard
dallo stesso definiti, della rilevanza delle evidenze scientifiche dichiarate a supporto delle
raccomandazioni, nonché un parere sull'efficacia e sull’aggiornamento delle medesime=».
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- AGENZIE GOVERNATIVE SOCIETA SCIENTIFICHE

METODOLOGIA

GRUPPI DI
LAVORO
(GdL)

FINANZIAMENTI

CONFLITTI DI
INTERESSI
(Cdl)

Quali sono le differenze?

sempre EBM, dichiarata,
standardizzata, trasparente,
riproducibile, condivisa con altri
organismi/agenzie

sempre multidisciplinari

molto raramente mono-disciplinari
(es. in caso di documenti focalizzati su temi
molto ristretti e specifici)

da parti pubbliche

eventuali Cdl dei membri del GdL
sempre dichiarati e gestiti in ogni
fase di elaborazione della LG

* non sempre EBM, dichiarata,

standardizzata, trasparente,
riproducibile, condivisa con altri
organismi/agenzie

non sempre multidisciplinari

spesso mono-disciplinari e/o costituiti
esclusivamente da membri della societa
scientifica stessa

da parti private che determinano
conflitti di interessi di cui & impossibile
stabilire entita e natura

eventuali conflitti di interessi dei
membri del GdL non sempre dichiarati
e gestiti in ogni fase di elaborazione
della LG




ORIGINAL ARTICLE

| Declaration and Handling of Conflicts of
| Interest in Guidelines

I

Information on conflicts of interest in $1 guidelines
| P R T e PR G |

Indandual confiect of mteres! siatement avadable 218234 %

I
| Evaluation of conflicts of interest avadable 25234 11%
i Conflicts of mteres! led o consequence 11234 0.4%
| Guidedines for which an individual conflict of interest statement is available.
| n=218
| Guadelines by authors with no conficts of interest 5218 2%
: Guidelines by authors with nonfinancial conflicts of interest  27/218 12%
| -
| Guadedines by authors with one or more financial confiict of 186218 85%
| > nterest
I
|
| "One gudeline isted no authors and was exciuded from these figures
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10 years of NICE: still growing and still controversial >
Peter Lethqohns, Sarah Garmes. Nack Doyle, Fergus Macheth, Davad Barmett, Cardle Longzon

The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) will have existed for 10 vears on April 1, 2009. Over the s sl 1008 10 41724
past decade, the institute’s methodological approach 1w the development of guidance and assessment of the value of . toaore Commens
those made on new cancer drugs. have generated enormous controversy. An early example was the appraisal of irnotecan = Sefecson s Seacson
and oxaliplatin for colorectal cancer in 2002 In 2003, NICE described the rationale behind its decision making The 10th = **

anniversary of the institute provides an opportunity o review some of the kev issues affecting cancer appraisals and 1o Nasomal ims=tute for Heaith
explain the development of other NICE guidance programmes relevant w the provision of cancer services. R ST

Health-care Development I-

st Crwc sl Excplency | ordon

The National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) is the independent orgamisation that provides
national gudance on promotion of good health
and prevention and treatment of ill health in England
and Wales. The institute was established as a special
health authority on April 1, 1999, to offer NHS health-
care professionals advice on how to provide patients with
the highest attainable standards of care and to reduce
variation in quality of care (fgure). Since its inception,

NICE has 280 full-time staff with an annual budget of
£33 million and offices based in London and, since 2005,
Manchester. However, development of guidance is
supported through a series of directly commissioned
national collaborating centres and academic units based
in universities that are funded through the National
Institute for Health Research. More than 2000 individuals,
excluding our stakeholders, are involved in the
development of guidance at any one time. Following




OBIETTIVO 4

Aumento della consapevolezza e
riduzione dello stigma per un
miglioramento della qualita della vita

Obiettivo 4: Aumento della consapevolezza e riduzione dello stigma per un miglioramento
della qualita della vita
® Supportare le persone con demenza e i loro familiari fornendo loro corrette informazioni
sulla malattia e sui servizi disponibili per facilitare un accesso ad essi quanto pil diasEnost
tempestivo possibile
Migliorare la qualita di vita e della cura e promuovere la piena integrazione sociale per le

persone con demenze anche attraverso strategie di coinvolgimento personale ¢ familiare

e Favorire tutte le forme di partecipazione. in particolare attraverso il coinvolgimento delle
famiglie e delle Associazioni. sviluppando non solo I'empowerment delle persone ma
anche quello della comunita. In questo contesto le amministrazioni regionali si attivano
per il coinvolgimento anche delle Associazioni locali




2. IL CONTESTO INTERNAZIONALE




Overview of Joint
Action Management,
Future Roles and
Tasks

Joint Action
Dementia 2




Joint Action Management Structure

= - -

Work
Packages

Leaders Name(s)

Alrhermer
Europe

UCBL (F) | vgvs (ML hanct N | HDIR (NO)

Italia



Main tasks / goals WPs (as AQuAS has understood)

Diagnosis and post-diagnostic Crisis and care coordination
support (WP4) (WP3)
Phase 1
. : . : Phase 1
;L":“""ﬁf.a"“" of evidence! 1) identification of evidence/

(13 CAar

| expert/stakeholder consensus?

Phase 2
2) expert/stakeholder consensus 2) testing best practice mode!s of
change/ define recommendations

for decision makers

Phase 2
3) testing best practice models of
change/ define recommendations

for decision makers - implementation / evidence of benefits ?

-promote exchanges of experts (network,
-promote dissemination/ impact strategies

-synthesis reports/ deliverables
training)
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WP 4 new JA
WP5newlA WP4and5newlA

Step A: minor BPSD

SLCOVE | oerention ——— e C o750
b S D008 AT o it =B AN g= = : j
: . ' management and
management )
. crisis management prevention
Figure 1. Structures and Care Organisations for BPSD all along the Patient Pathway
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Alzheimers
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Demenua

ELSEVIER

(NATIONAL INSTITUTE ON AGING)

Alzheimer's & Dementia [l (2011)

Toward defining the preclinical stages of Alzheimer’s disease:

F = [ - - -
PRECLINICA Recommendations from the National Institute on Aging and the
Alzheimer’s Association workgroup |

Reisa A. Sperling™*. Paul S. Aisen”. Laurel A. Beckett®. David A. Bennett®, Suzanne Craft®,

The diagnosis of mild cogmitive impairment due to Alzheimer’s disease:
Recommendations from the Natonal Instutute on Aging-Alzheimer’s
Association workgroups on diagnostic guidelines for
Alzheimer’s disease

Marilyn S. Albert™*. Steven T. DeKosky” . Dennis Dickson®. Bruno Dubois®, |

MCI due
to AD

The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease:
Recommendations from the National Institute on Aging and
the Alzheimer’s Association workgroup

DEMENTIA due
to AD

Guy M. McKhann™™*_ David S. Knopman®, Howard Chertkow®*. Bradley T. Hyman'




I CRITERI IWG
(INTERNATIONAL WORKING GROUP)

Research criteria for the diagnosis of Alzheimer’s disease:
revising the NINCDS-ADRDA criteria

By no Duboes®. Howard H Fddman®, Caudia)acovg, Steven T Delosky Pescale Barberger Gateau, | off rey (ummangs, André Dedacaurte
Dougios Galost o Sergr Gautheer Gregary ichg, Kerachn Megura, lohn OrBren. Florence Posgueer Philippe Robet, Mortan Rossar, Streen Sall osagy
Yookov Stern, Parter |Visser, Phalip Scheftens

Revising the definition of Alzheimer’s disease: a new lexicon

Bruno Duboss, HowardH Fddman, Claudia Jacova, Jeffrey L Cummings Steven T Delosky, Pascale Barberger-Gateau, Andre Ddacourte,
Geovanm Frison, Nick ( Fax, Douglas Galasko, Serge Gouthier, Harald Hampel Gregory A Jicha, Kenachi Meguro, john O0'Bnen, Aorence Pasquier
Phiippe Robert, Martin Rossor, Steven Salloway, Mane Sarazin, Leonardo C de Souza, Yoakov Stern, Preter | Visser, Phdip Scheftens

Advancing research diagnostic criteria for Alzheimer’s
disease: the IWG-2 criteria

Bruno Du boes, HowardH Fddman, Oaudic jacowg Harald Hompd, josé Lus Molnueva Koy Blennow, Steven T Dellosky Serge Gout Peer.
Dennes Sefkoe. Randoll Boterman, Stefano Cappa Sebeston (wich Setestoan Engdbarghs, (eovanm BFrsom Nudt (Fox Do Jas Cadlask g
Mare Odie Hobert, Gregary A Jxha Agnets Nardber g Florence Pasquex (i Rebwnowc:, Pheiippe Robert, Chastopher Rowe. St ephen Salloway
Morw Sarann, Stéphane £ peibaym, Leonardo ( de Saurg BunoVdlas Pwter | Viese, Lon Schneder, Yookow Stern, Phlp Scheltens,
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A conceptual framework for research on subjective cognitive decline
in preclinical Alzheimer’s disease

Frank Jessen""*, Rebecca E. Amariglio”, Martin van Boxtel*, Monique Breteler
Mathieu Ceccaldi’, Gaél Chételat™"™"', Bruno Dubois", Carole Dufouil’, Kathryn A. Ellis™,
Wiesje M. van der Flier”, Lidia Glodzik”, Argonde C. van Harten”, Mony J. de Leon”,
Pauline McHugh". Michelle M. Mielke”, Jose Luis Molinuevo®, Lisa Mosconi",

Ricardo S. Osorio”, Audrey Perrotin®"*, Ronald C. Petersen’. Laura A. Rabin™, Lorena Rami",

Barry Reisberg *". Dorene M. Rentz’. Perminder S. Sachdev'. Vincent de la Sa;fcttc"'h"'_
Andrew J. Saykin®. Philip Scheltens”. Melanie B. Shulman”. Melissa J. Slavin’,
Reisa A. Sperling’. Robert Stewart'. Olga Uspenskaya’. Bruno Vellas™. Pieter Jelle Visser™.
Michael Wagner~", Subjective Cognitive Decline Initiative (SCD-I) Working Group
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Course of cognitive symtomes in AD




World Health Organization

Global Dementia Observatory

Domain 1: Policy
CCM

Finalizzata

i
Domain 3 : Research & Innovation

Domain 4 : Burden & Impact

Ginevra 3-4 luglio 2016 - I'ltalia é tra i paesi che hanno partecipato alla fase pilota



CONCLUSIONI




Le possibili decisioni a costo zero
| , |sor|sorse2'ga2
1. Modificare la tempistica dei Piani Tera r il monitoraggio

degli antipsicotici e prevedere semplificazioni nel rinnovo dei piani
terapeutici con i farmaci inclusi nella nota 85.

(effetto atteso: riduzione delle liste di attesa nelle UVA)

2. VERA programmazione dei servizi socio-sanitaria nei territori
regionali e NON SEMPLICE attestazione dell’esistente.

(effetto atteso: creare una rete di servizi)

3.Utilizzo routinario dei flussi informativi correnti (SDO, farmaci,

mortalita, prestazioni ambulatoriali, esenzioni — Sistema NSIS)per
intercettare il fenomeno delle demenza in tutte le sue componenti

(effetto atteso : fornire elementi di conoscenza per la programmazione
socio-sanitaria)

4. Promuovere e realizzare PDTA VERI (con indicatori e sistema
informativo) su base distrettuale e ASL

(effetto atteso : migliorare il livello di assistenza ai pazienti con
demenza e ai loro familiari)




Le possibili decisioni a costo zero
(isorisorse)(b)

i 5. Valutare la possibilita di erogare i farmaci antipsicotici ancora
‘ fuori dall”indicazione per la demenza utilizzando la legge 648/96

(effetto atteso: superamento del Comunicato dell’AIFA sugli
antipsicotici)

6. Integrare il Decreto legislativo n.211 del 2013 relativo
all’applicazione della buona pratica clinica nell’esecuzione delle
sperimentazioni cliniche di medicinali per uso clinico

(effetto atteso: rendere piu «etiche» le sperimentazioni cliniche
nella demenza)

7. Promuovere la pratica dell’'amministratore di sostegno
ricordando che la stessa e completamente gratuita per il cittadino

(effetto atteso : evitare gli abusi)

8. Promuovere stili di vita salutari
(effetto atteso : ridurre nel tempo l'incidenza della demenza)




E EINITALIA?
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