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La Regione Friuli Venezia Giulia possiede 1 PDTA 
regionale per le persone con demenza sviluppato 
nel settembre 2023. 

Non risulta presente alcun PDTA aziendale per le 3 
ASL della Regione attualmente in attività. 

Il PDTA regionale ha ottenuto un punteggio 
complessivo di 30/43, mostrando una moderata 
conformità rispetto alle Linee di indirizzo nazionali. 



Dominio 1. Contesto di riferimento. Tale dominio include, tra gli altri, elementi relativi a letteratura e 
normativa di riferimento per la stesura del documento, gli aspetti formali del PDTA e, in particolare, 
l’individuazione delle figure ufficiali (promotore, gruppo di coordinamento e committente) previste per lo 
svolgimento dei lavori, i riferimenti al lavoro in équipe multiprofessionale e multidisciplinare, le modalità di 
diffusione del documento, oltre che gli aspetti legati alla revisione formale del documento. Tale dominio si 
compone di 15 item e, dunque, il punteggio attribuibile è compreso tra 0 e 15.

Dominio 2. Elementi del percorso e gestione integrata. Questo dominio riguarda la presenza di elementi 
essenziali riferiti alle principali componenti richieste per la costruzione di un PDTA, quali la presenza di 
équipe multidisciplinari e multiprofessionali coinvolte nell’assistenza e nella presa in carico della persona 
con demenza, il coinvolgimento attivo del paziente e dei caregiver all’interno del percorso, la presenza di 
sistemi di comunicazione tra professionisti e tra professionisti e pazienti/familiari. In questo dominio viene 
posta l’attenzione sul ruolo cardine del Medico di Medicina Generale (MMG) e sulla continuità delle cure. 
Questo dominio è costituito da 14 item e il punteggio complessivo è compreso tra 0 e 14.

Dominio 3. Costruzione del percorso locale. Si tratta di un dominio che riguarda lo 
sviluppo e l’attuazione del PDTA. In particolare, si fa riferimento alla parte 
operativa del documento, con gli aspetti relativi alla rilevazione delle caratteristiche 
del problema, alla ricognizione delle modalità preesistenti nel contesto locale in 
merito alla gestione e presa in carico del paziente, all’identificazione dei traguardi 
assistenziali e degli outcome, oltre che delle criticità e delle aree di riorganizzazione. 
Inoltre, in questo dominio, c’è un forte riferimento alla fase dedicata al 
monitoraggio con la valutazione della presenza di indicatori (ad esempio, indicatori 
di struttura, processo ed esito). Si tratta dunque di un dominio molto importante 
che pone un focus anche sul contesto locale e si compone di 14 item con un 
punteggio complessivo compreso tra 0 e 14.



Punteggio 
complessivo

30/43

15/15

4/14

11/14





COSA SI INTENDE PER PDTA
I Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) sono 
schemi clinico-assistenziali-organizzativi che utilizzano la 
logica di gestione per processi per ricostruire l'iter 
assistenziale (o Patient Journey), visto come insieme di 
processi, sotto processi, attività, attori, confini (input e 
output) e responsabilità con il coinvolgimento delle diverse 
professioni e stakeholders coinvolti sul tema del PDTA.



PIANO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

PROPOSTA ORGANIZZATIVA



cod.
ob

Obiettivo Indicatore Target Target aziende Ruolo ARCS Ruolo DCS

3.2.C

Implementazione del 
PDTA delle demenze 
secondo indicazioni (DGR 
1413/2023)

Attivazione dei CDCD 
secondo le indicazioni 
del PDTA delle demenze

Entro
31.12.2025

ASUGI Entro
31.12.2025

ASUFC Entro
31.12.2025

ASFO Entro
31.12.2025

Parallelamente, nel 2025 le Aziende Sanitarie proseguono l’implementazione e perfezionamento del Percorso 
Diagnostico Terapeutico Assistenziale   relativo alle persone con demenza in coerenza con le indicazioni del DGR 
1413/23, tenendo in considerazione anche le risultanze emerse dai tavoli di coprogrammazione  realizzati 
nell’ambito della sperimentazione Domiciliarità Comunitaria. 



RISORSE DELLA COMUNITÀ



Risorse Terzo Settore mappate dalla co- programmazione di Domiciliarità Comunitaria DGR 1964/2021





TEMI DI LAVORO DEL PANEL MULTIDISCIPLINARE - ASUGI



Panel Multidisciplinare

• Ruolo e funzioni del CDCD distrettuale
• Ruolo e funzioni del MMG
• Ruolo e funzioni della UCO Neurologia 
• Ruolo e funzioni della UCO Geriatria
• Ruolo UCO Clinica Psichiatrica e BLSD

• Istituzione Panel multidisciplinare
• Stesura PDTA locale
• Monitoraggio
• Formazione
• Valutazione

• Mappatura strumenti e risorse
• Condivisione con gli Ambiti
• Partnership con Ass.ni di Volontariato
• Formazione caregiver
• Promozione incontri pubblici

Governance e Programmazione Strategica: DS – DSS 



Paziente Medico di Medicina Generale CDCD 1° LIVELLO CDCD 2° LIVELLO
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PDTA DEMENZE REGIONE FVG



Enti Terzo Settore
Pacco Giovanna, Direttore Associazione Goffredo de Banfield ODV, Trieste

DPS  

DS -DSS AMBITI

• Pittioni Daniele Direttore Sanitario • Adamo Giulia Ambito Carso Giuliano

• Antonini Giulio Direttore Sociosanitario • de Candido Ambra 
Ambito Comune di Trieste

• Daghio Maria Monica Staff Direzione Sociosanitaria – RUP DC • Chicco Stefano

• Guidi Valentina Staff Direzione Sociosanitaria • Clementi Maura Ambito Territoriale Collio Alto Isonzo

• Iurman Valentina Staff Direzione Sociosanitaria • Fontana Sabrina Ambito Territoriale Carso Isonzo Adriatico

• Perossa Romina Resp. SSD Rischio Clinico, Qualità e Accreditamento DCS

DPS
• Riolo Antonino Referente Regione FVG al Tavolo Nazionale per le Demenze

ASP

• Spessot Tiziana Direttore Dipartimento Professioni Sanitarie • Agosti Maria Teresa Direttore Generale, ITIS 

• D’Aliesio Marco Resp. Piattaforma SID, Ambulatori e Microaree • Marizza Deborah Direttore Generale Pro Senectute A.S.P

• Frittitta Paolo Resp. Piattaforma Distretto Basso Isontino Associazioni di Volontariato

• Skarlovaj Lara Resp. Piattaforma Residenze • Pacco Giovanna Direttore Associazione Goffredo de Banfield ODV, Trieste

• Vallon Maria Cristina Resp. Piattaforma Riabilitazione Territoriale • Carneiro Solange Ass.ne Alzheimer Isontino

• Verzegnassi Fabio Resp. Piattaforma Area Isontina

• Vigliani Sabrina Resp. Piattaforma COT, Continuità Assistenziale, Anziani

PANEL MULTIDISCIPLINARE …



DAD Università – Ospedale - DSM

Benedetti Giacomo Direttore S.C. Distretto Alto Isontino e Dipartimento Assistenza Distrettuale Area 
Isontina (DAD AI), ASUGI

Albert Umberto UCO Clinica Psichiatrica, Dipartimento Universitario Clinico 
di Scienze Mediche Chirurgiche e della Salute, Università 
degli Studi di Trieste

Ciardullo Anna Vittoria Direttore S.C. Distretto Trieste 1 e Dipartimento Assistenza Distrettuale Area 
Giuliana (DAD AG), ASUGI 

Cattaruzza Tatiana Responsabile del Centro per la diagnosi e cura delle 
demenze e dei disturbi della memoria e cognitivi presso SC 
Neurologia, Ospedale di Cattinara, ASUGI

Bonetti Monica Direttore S.C. Distretto Trieste 2, ASUGI Manganotti Paolo Professore ordinario di neurologia, Direttore SC (UCO) 
Clinica Neurologica in UNITS

De Vuono Carlo Direttore S.C. Distretto Basso Isontino, ASUGI Oretti Alessandra Dipartimento ad Attività Integrata Dipendenze e Salute 
Mentale (DDSM), ASUGI

Besanzini Luisa Psicologa CDCD sede di Roiano, ASUGI Rana Michele SC Neurologia Gorizia – Monfalcone

Garavelli Erica Psicologa CDCD sede di San Giovanni, DAD AG, ASUGI Zanetti Michela Direttore SC (UCO) Geriatria, ASUGI

Panel PDTA Regionale 
Ghersetti Daria Psicologa CDCD sede di Valmaura, DAD AG, ASUGI

• Carlo De Vuono

• Paolo Manganotti

• Antonino Riolo

• Matteo Sabini

• Vladimir Selmo

• Maria Teresa Squarcina

Maschietto Luca Medico di Medicina Generale, Segretario Regionale SIMG

Perazza Luca Medico Resp. RSA e NGCA di Gorizia, ASUGI

Pol Rossella Medico neurologo specialista ambulatoriale e CDCD, RDB SAI, ASUGI

Selmo Vladimir Medico Resp. S.S. Gestione RSA Area Giuliana, ASUGI

Santon Laura Medico specialista in geriatria CDCD sede di Via Pietà, DAD AG, ASUGI

Sergi Sara Medico specialista in geriatria del CDCD sede di Roiano, DAD AG, ASUGI

Ticali Jessica Medico specialista in fisiatria del CDCD sede di Valmaura, DAD AG, ASUGI

Tulliani Alessandro, Medico specialista in geriatria, referente CDCD sede di S. Giovanni, ASUGI

Vella Filomena Psicologa CDCD sede di Via Pietà, DAD AG, ASUGI

… PANEL MULTIDISCIPLINARE 



- Entro febbraio 2025: insediamento panel e presentazione dei partecipanti, illustrazione PDTA Demenze FVG, 
Formazione Sottogruppi di lavoro e mandato, Discussione del gruppo di lavoro

- Entro marzo 2025: ruolo e funzioni del CDCD Distrettuale, ruolo e funzioni del II e III livello specialistico, il ruolo del 
Volontariato nel dialogo con il CDCD e con il Centro di II e III livello – stesura bozza documento

- Entro aprile 2025: ruolo della Clinica Psichiatrica e dei CSM nel percorso della persona affetta da una forma di 
demenza complicata da disturbi comportamentali, il ruolo del Volontariato nel dialogo con i servizi psichiatrici – 
stesura bozza documento

- Entro luglio 2025: strumenti a disposizione della persona con demenza: Ambiti EELL, Provveditorato, DAPOT; Mappa 
della offerta disponibile del volontariato/Enti del Terzo Settore – stesura bozza documento

- Entro luglio 2025: ruolo del MMG e dell’Infermiere di Comunità nel percorso della persona affetta da una forma di 
demenza, criteri di invio al CDCD da parte dell’Ospedale, del MMG e degli Specialisti Territoriali, il ruolo del Volontariato 
nel dialogo con il MMG – stesura bozza documento

- Entro novembre 2025: condivisione e approvazione documento finale “PDTA Locale Demenze” – Programma 
condiviso di diffusione e comunicazione alla cittadinanza 

Cronoprogramma 2025 del Panel Multidisciplinare



- Entro marzo 2025: ruolo e funzioni del CDCD Distrettuale, ruolo e funzioni del II e III livello specialistico, il ruolo del Volontariato 
nel dialogo con il CDCD e con il Centro di II e III livello

- metà febbraio: incontro con proposte di percorso tra livelli assistenziali:

 a) percorso di invio al CDCD da domicilio/CDR (casa di riposo)

 b) percorso di  invio dal CDCD alla UCO Neurologia: diagnosi differenziale, ricovero programmato, nuovi farmaci, affiancamento ore 
di specializzandi presso CDCD …

 c) percorso di  invio dal CDCD alla UCO Geriatria: ottimizzazione terapie, ricovero programmato, nuovi farmaci, stadiazione  
 aggravamento, affiancamento ore di specializzandi presso ODC e Residenze con nucleo demenze ….

 d) la partnership col Volontariato: supporto al caregiver, sollievo, …

-  inizio marzo: predisposizione congiunta indicatori di monitoraggio dei percorsi misurabili ed estraibili

-  fine marzo: stesura bozza documento e invio allo staff DSS

Referenti: Dr. Tulliani, Prof. Manganotti, Dr. Rana, Prof.ssa Zanetti
Componenti:  
• 2 Medici, 2 Psicologhe e 1 Neurologa dei CDCD 
• 1 Medico e Psicologo UCO Neurologia
• 1 Medico e Psicologo UCO Geriatria
• 2 Operatori Piattaforma COT/Continuità Assistenziale/Anziani
• 1 Operatore Piattaforma Residenze
• 2 Rappresentanti del Volontariato

Cronoprogramma 2025 - SOTTOGRUPPI tavoli tematici: tavolo organizzazione dei servizi 1 



- Entro aprile 2025: ruolo della Clinica Psichiatrica e dei CSM nel percorso della persona affetta da una forma di demenza complicata 
da disturbi comportamentali, il ruolo del Volontariato nel dialogo con i servizi psichiatrici – stesura bozza documento

- fine febbraio: incontro con proposte di percorso tra livelli assistenziali:

 a) percorso di attivazione del CDCD per disturbi comportamentali

 b) percorso di  invio dal CDCD alla UCO clinica Psichiatrica/DSM: valutazione e trattamento farmacologico del disturbo comportamentale, 
ricovero programmato per disturbi comportamentali 

 c) percorso di  invio dal domicilio/CDR alla UCO Clinica Psichiatrica/DSM: consulenza domiciliare per ottimizzazione terapie, 
monitoraggio nuova terapia impostata a domicilio, eventuale ricovero programmato

 d) la partnership col Volontariato: formazione al caregiver sulla gestione non farmacologica dei disturbi comportamentali a domicilio, 
sollievo,… 

-  fine marzo: predisposizione congiunta indicatori di monitoraggio dei percorsi misurabili ed estraibili

-  metà aprile: stesura bozza documento e invio allo staff DSS

Referenti: Dr.ssa Santon, Prof Albert, Dr.ssa Alessandra Oretti

Componenti:  
• 1 Medico, 1 Psicologa e 1 Neurologa dei CDCD  
• 1 Medico e 1 Psicologo UCO Clinica Psichiatrica
•  1 Medico e 1 Psicologo DSM/SPDC
•  2 Rappresentanti del Volontariato  

Cronoprogramma 2025 SOTTOGRUPPI tavoli tematici: tavolo organizzazione dei servizi 2 



- Entro luglio 2025: ruolo del MMG e dell’Infermiere di Comunità nel percorso della persona affetta da una forma di demenza, criteri di 
invio al CDCD da parte dell’Ospedale, del MMG e degli Specialisti Territoriali, il ruolo del Volontariato nel dialogo con il MMG – stesura 
bozza documento

- fine marzo: incontro con proposte di percorso tra livelli assistenziali:

 a) percorso di attivazione del CDCD da parte del MMG: valutazione nello studio del MMG, esami per la diagnosi differenziale, 
indicazioni

 b) percorso di  invio dal CDCD al MMG: follow up del MMG per quale stadio di malattia? Informazioni da dare al MMG in 
dimissione dal CDCD, criteri e modalità di invio in urgenza differita (Urgenza B), quando richiedere una visita domiciliare del CDCD 

 c) percorso di  invio dal CDCD al Terapista/Fisioterapista/Logopedista: quando e per quali disturbi associati al decadimento 
cognitivo, quali trattamenti, …

 d) la patente di guida: quando inviare alla Commissione Medica Locale e con quali esami diagnostici

 e) la partnership col Volontariato: supporto al MMG per il follow up del paziente, supporto al caregiver, sollievo, … 

-  fine maggio: predisposizione congiunta indicatori di monitoraggio dei percorsi misurabili ed estraibili

-  metà luglio: stesura bozza documento e invio allo staff DSS

Referenti: Dr. Maschietto, Dr.ssa Sergi, Dr.ssa Ghersetti
Componenti:  
                         - 1 Medico di Medicina Generale
   - 1 Operatore Piattaforma Riabilitazione Territoriale
   - 1 Infermiere UA Anziani
   - 1 Operatore Piattaforma AI e BI
   - 2 Rappresentanti del Volontariato

Cronoprogramma 2025 SOTTOGRUPPI tavoli tematici: tavolo organizzazione dei servizi 3 



- Entro luglio 2025: revisione processi e strumenti per l’integrazione a disposizione della persona con demenza: Ambiti EELL, 
Provveditorato, DAPOT; Mappa della offerta disponibile nel Volontariato/Enti Terzo Settore – stesura bozza documento

- fine marzo-aprile: incontro con proposte di percorso tra livelli assistenziali:

• Mappatura strumenti e risorse: analisi ed aggiornamento della mappatura offerta sul territorio emersa  dalla Co-
Programmazione 2023

• Condivisione con gli Ambiti Territoriali: percorso e strumenti tra CDCD e Ambiti, percorso e strumenti tra Famiglia e Ambiti 
• DAPOT: convenzioni in atto sul territorio con Associazioni, ASP, Residenze
• Partnership col Volontariato/Terzo Settore: supporto al caregiver, supporto per adempimenti amministrativi della famiglia, 

Promozione incontri pubblici 
- Fine maggio: predisposizione congiunta indicatori di monitoraggio misurabili

- Fine giugno: stesura bozza documento e invio allo staff DSS

Referenti: Staff DSS, Ambiti Territoriali

Componenti:  
                        - Staff DSS: rapporti Volontariato/Terzo Settore e Servizio Sociale
    - 1 Operatore Piattaforma Convenzioni DAPOT
  - 1 Operatore Piattaforma SID + 1 Operatore Piattaforma Residenze   
  - 1 Rappresentante per ogni Ambito Territoriale
  -  2 Rappresentanti del Volontariato/ETS
 - 1 rappresentante Centri Diurni  

Cronoprogramma 2025 SOTTOGRUPPI tavoli tematici: tavolo territorio



- Entro febbraio 2025: insediamento panel e presentazione dei partecipanti, illustrazione PDTA Demenze FVG, 
Formazione Sottogruppi di lavoro e mandato, Discussione del gruppo di lavoro

- Entro marzo 2025: ruolo e funzioni del CDCD Distrettuale, ruolo e funzioni del II e III livello specialistico, il ruolo del 
Volontariato nel dialogo con il CDCD e con il Centro di II e III livello – stesura bozza documento

- Entro aprile 2025: ruolo della Clinica Psichiatrica e dei CSM nel percorso della persona affetta da una forma di 
demenza complicata da disturbi comportamentali, il ruolo del Volontariato nel dialogo con i servizi psichiatrici – 
stesura bozza documento

- Entro luglio 2025: strumenti a disposizione della persona con demenza: Ambiti EELL, Provveditorato, DAPOT; Mappa 
della offerta disponibile nel Terzo Settore – stesura bozza documento

- Entro luglio 2025: ruolo del MMG e dell’Infermiere di Comunità nel percorso della persona affetta da una forma di 
demenza, criteri di invio al CDCD da parte dell’Ospedale, del MMG e degli Specialisti Territoriali, il ruolo del Volontariato 
nel dialogo con il MMG – stesura bozza documento

- Entro novembre 2025: condivisione e approvazione documento finale “PDTA Locale Demenze” [Panel 
Multidisciplinare] – Programma condiviso di diffusione e comunicazione alla cittadinanza [DS, DSS, DAD, SSD 
Comunicazione, Ambiti, ETS]

Cronoprogramma 2025 del Panel Multidisciplinare



Grazie per l’attenzione
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