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Premessa 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità il 23 maggio 2025 ha aggiunto la malattia renale cronica 
(MRC) alla lista delle malattie cronico-degenerative da essa riconosciute quali priorità per la 
salute pubblica [1]. La MRC colpisce il 10-15% della popolazione mondiale, più di 850 milioni di 
persone; di questi, il 5% ha bisogno di trattamento renale sostitutivo. Il numero totale di pazienti 
nefropatici nel mondo è il doppio dei pazienti con diabete mellito, venti volte maggiore dei 
pazienti con neoplasia, superando anche per mortalità e spesa sanitaria le altre malattie cronico-
degenerative: il costo complessivo della MRC è oggi considerato “catastrofico” [2]. In Italia 
l’epidemiologia della MRC è stata stimata dallo studio CARHES (principale Health Examination 
Survey europea sulla MRC). La survey nazionale, eseguita da ISS-ANMCO-SIN su campione di 
7546 adulti provenienti da tutte le Regioni Italiane ha evidenziato per il 2010 una prevalenza di 
MRC di circa il 7%, con dati sovrapponibili ed omogenei nei due sessi e nell’intero territorio; la 
prevalenza aumenta progressivamente con l’età (17% negli ultrasettantenni) [3]. 

Questi dati sono verosimilmente sottostimati poiché nell’ultima decade la MRC ha presentato 
un incremento della prevalenza in tutto il mondo. 

Le dimensioni della patologia MRC in Italia sono descritte in Tabella 1 [3–5]. 

L’intervento del nefrologo nelle fasi precoci della malattia renale è essenziale per permettere di 
rallentarne la progressione; attraverso la corretta pianificazione diagnostica-terapeutica ed il 
ricorso a trattamenti dietetici e farmacologici personalizzati, si garantisce un miglioramento 
della prognosi quoad vitam e della qualità di vita dei pazienti e di conseguenza anche una 
riduzione della spesa sanitaria correlata alla MRC, come indicato dalle nuove Linee Guida 
Internazionali sulla MRC [6]. Il nefrologo ha anche il compito di disegnare il miglior percorso di 
cura negli stadi avanzati di malattia guidando il paziente verso il trattamento sostitutivo più 
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indicato (trapianto, dialisi peritoneale, emodialisi, terapia conservativa) e di favorire la 
prossimità e domiciliazione delle cure. 

MRC in fase non dialitica: 4-5 milioni 

MRC associata a rischio CV, ospedalizzazioni e minore implementazione di trattamenti salvavita 
(malattie infettive, cardiologiche, oncologiche) 

Pazienti ESKD: 45.000 in trattamento dialitico sostitutivo (6.000 nuovi/anno), 28.000 con trapianto di rene (2.000 
nuovi/anno) 

Mortalità annua ESKD: 17% Emodialisi, 12% Peritoneale, 4% Trapianto 

Costo medio dell’emodialisi ospedaliera: 40.000/50.000 euro/anno per paziente 
(il SSN spende circa 2.5 miliardi euro/anno per lo 0.08% della popolazione) 

MRC avanzata e ESKD determinano perdita di produttività 
(giornate lavorative del paziente e/o caregiver) 

Tabella 1. Il “peso” della Malattia Renale Cronica in Italia. 

  

Razionale clinico-organizzativo  

Per la numerosità attuale e futura della popolazione affetta da MRC, e per un’ottimizzazione del 
trattamento ed omogeneità nell’accesso alle cure di tutti i pazienti, è fondamentale definire una 
standardizzazione dei percorsi e una corretta e uniforme pianificazione dell’organizzazione ed 
erogazione delle cure, al fine di eliminare le differenze qualitative e quantitative oggi esistenti 
tra le diverse regioni e strutture, in termini di offerta nefrologica. 

In questo contesto l’organizzazione dell’attività ambulatoriale e della presa in carico 
rappresentano un elemento fondamentale per la corretta gestione ospedale-territorio della 
persona affetta da MRC. Definire la cadenza dei controlli e la tempistica delle prestazioni 
ambulatoriali (prime visite e controlli) è indispensabile per un’adeguata gestione delle agende 
ambulatoriali specialistiche, per la riduzione delle liste d’attesa e per l’ottimizzazione delle 
risorse umane e della spesa sanitaria. La complessità intrinseca della MRC, le notevoli differenze 
evolutive delle diverse patologie renali e la frequente comorbidità, condizionano ulteriormente 
i percorsi di cura e la presa in carico della persona affetta da MRC. 

Questi importanti aspetti sono oggi declinati non solo dalle ultime Linee Guida internazionali 
sulla MRC [6], ma anche dal Percorso Preventivo Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PPDTA) 
della MRC pubblicato dalla SIN e dal Ministero della Salute e inviato a tutte le Regioni Italiane ad 
Aprile 2025 [5]. 

La Società Italiana di Nefrologia (SIN) ritiene essenziale definire ed uniformare sul territorio 
nazionale l’organizzazione ed i tempi adeguati di tutta l’attività ambulatoriale finalizzata alla 
identificazione e valutazione del paziente nefropatico e alla pianificazione di un piano di cura 
personalizzato, per garantire qualità, tempestività ed equità di cura. 

  

Obiettivi del documento 

Il documento SIN si pone quale obiettivo generale una corretta e adeguata pianificazione 
dell’attività ambulatoriale nefrologica per l’identificazione e gestione della MRC sul territorio 
nazionale, offrendo un riferimento uniforme da adottare nei sistemi di prenotazione (CUP, Call 
Center) e nei piani organizzativi aziendali al fine di allineare gli standard nazionali di 
appropriatezza e qualità dell’assistenza. 

In particolare: 

A. Definire i criteri minimi per un riferimento “on time” al nefrologo [Allegato A] 
B. Definire in primis la durata minima raccomandata per lo svolgimento delle prime visite 
nefrologiche e dei controlli (follow-up) [Allegato B] 
C. Fornire indicazioni per le tempistiche di invio al nefrologo per le prime visite, in relazione al 
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rischio di progressione della patologia di base e allo stadio di avanzamento della malattia renale, 
nel rispetto delle tabelle dei codici RAO [7] [Allegato C] 

D. Fornire indicazioni di massima sulla più adeguata e corretta presa in carico del paziente sul 
territorio (medicina di base; case di comunità), in condivisione territorio-ospedale o 
prevalentemente in ambito ospedaliero (specialista nefrologo), sulla base delle caratteristiche 
della malattia e del suo stadio evolutivo [Allegato D] 

  

PROPOSTA ALLE ISTITUZIONI 

La SIN propone al Ministero della Salute, AGENAS ed Assessorati alla Salute Regionali di: 

1. Recepire i contenuti della proposta e adottarli come standard nazionali. 

2. Uniformare le agende CUP e le schede prestazionali delle visite ambulatoriali sulla base 
delle tempistiche indicate e dei codici RAO. 

3. Monitorarne l’applicazione tramite indicatori (durata media, numero visite per sessione, 
aderenza agli standard). 

  

Conclusioni 

Definire tempi standard per prime visite e controlli nefrologici rappresenta un passo cruciale per 
assicurare qualità assistenziale, equità di accesso e una efficiente programmazione delle risorse 
sanitarie destinate alla principale malattia cronico-degenerativa. 

  

Allegato A 

Criteri “minimi” di invio a prima visita nefrologica 

Fattori di rischio Indagini necessarie Invio al nefrologo 

Almeno una tra: 
– Familiarità 
– Ipertensione 
– Diabete 
– Malattia CV 
– Obesità 

Creatininemia (eGFR) 
Albuminuria (ACR) 
Esame delle urine, se 
microematuria, con sedimento 
e morfologico emazie 
Emoglobina 

IN PRESENZA DI 
Almeno una tra: 
– eGFR<45 ml/min o  perdita di    eGFR> 3 ml/min/anno 
– ACR>200 mg/g 
– Anemia (hb <11) in presenza di eGFR patologico 
– Ematuria di origine glomerulare e/o albuminuria 
indipendentemente dal valore di eGFR 
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Allegato B 

Proposta di tempario delle visite nefrologiche 

Prestazione Durata minima Contenuti principali Note 

Prima visita 
  

45 minuti 

– anamnesi completa (15 min) Le tempistiche possono essere 
aumentate in caso di pazienti con plurime 
comorbidità e primo accesso nefrologico 
tardivo. 
La prima visita nutrizionale deve essere 
separata dalla prima visita nefrologia e 
richiede 45 minuti. 

– valutazione esami (10 min) 

– esame obiettivo (10 min) 

– stratificazione del 
rischio e attività 
burocratica (esenzioni, 
piani terapeutici) 

(10 min) 

Visita di 
controllo 
(follow-up) 
  

30 minuti 

– revisione anamnesi (10 min) 

Le tempistiche aumentano a 45 m in 
caso di rivalutazione/counseling 
nutrizionale 

– valutazione esami (5 min) 

– esame obiettivo (5 min) 

– ricognizione terapia (5 min)  
– counseling ed 
adeguamento del piano 
assistenziale 

(5 min) 

Tele visita 15-20 minuti 

– valutazione parametri 
clinici/laboratoristici già 
disponibili 

(10 min) Destinato a pazienti in stadi iniziali e/o 
stabili di malattia con esami già caricati 
su piattaforma digitale – counseling terapeutico 

e verifica aderenza 
(5-10 min) 

Tele-
prescrizione 
per rinnovo 
piano 
terapeutico 

10 minuti 

– valutazione parametri 
laboratoristici finalizzati 
alla prescrizione 

(5 min) 
– 

– prescrizione telematica (5 min) 

  

Allegato C 

Criteri di urgenza per prestazioni ambulatoriali: Manuale RAO  

Il Manuale RAO (Raggruppamenti di Attesa Omogenea), redatto da AGENAS e aggiornato dalla 
Commissione Salute della Conferenza delle Regioni e Province Autonome il 16 dicembre 2020, 
rappresenta lo strumento ufficiale per la definizione di criteri clinici  e codici di priorità con 
relativi tempi massimi di attesa (Tempa) per le prestazioni specialistiche ambulatoriali previste 
dal Nomenclatore nazionale ai sensi del DPCM 12 gennaio 2017, e costituisce un riferimento 
fondamentale per il Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA 2019–2021) [7]. 

Per migliorare l’appropriatezza è auspicabile la revisione del Manuale RAO in merito ad alcune 
indicazioni alla valutazione nefrologica, declinate nei vari gradi di urgenza, rispetto a quanto 
tuttora definito nelle tabelle del manuale stesso. 

Si richiede ad Agenas l’accettazione delle modifiche proposte al Manuale: 
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Tabella riassuntiva Codici RAO e Tempi Massimi di Attesa 

Codice 
RAO 

Descrizione Tempo massimo  di attesa 

 U 
Urgente – prestazione da eseguire rapidamente 
per condizioni cliniche a rischio 

Entro 72 ore 

 B 
Breve – condizioni che richiedono valutazione 
rapida ma non immediata 

Entro 10 giorni 

 D 
Differibile – prestazioni programmabili in tempi 
medi 

Entro 30 giorni 

 P / D 
Programmabile – prestazioni non urgenti, da 
eseguire in tempi più lunghi 

Entro 90 giorni o oltre 

  

Allegato D 

Presa in carico del paziente affetto da MRC 

La numerosità crescente della popolazione affetta da MRC rende obbligatoria una pianificazione 
della presa in carico del paziente nelle differenti realtà assistenziali sanitarie (territorio-
ospedale) a seguito di una prima valutazione di pertinenza esclusivamente nefrologica. 

In base al differente stadio di malattia renale cronica, ma anche alla differente tipologia di 
malattia di base e alla sua prevedibile evolutività, possono essere ipotizzati i seguenti scenari di 
presa in carico del paziente. 
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Stadio di MRC 
Setting di presa in 
carico 

Follow-up nefrologico 

1 e 2 territorio Se aggravamento 

3a (no proteinuria) territorio Se aggravamento/proteinuria 

3a (con proteinuria) nefrologo/territorio Ogni 8-12 mesi 

3b nefrologo/territorio Ogni 6 mesi 

4 nefrologo Ogni 3-4 mesi 

5 nefrologo Ogni 2-3 mesi 

Condizioni particolari di patologia: riferimento e intervalli visite 

Patologie autoimmuni: nefrologo/territorio ogni 3-6 mesi* 

Malattia policistica: nefrologo/territorio ogni 4-6 mesi** 

Rapida progressione MRC: nefrologo ogni mese 

Transizione / rifiuto dialisi: nefrologo ogni mese 

Trapianto di rene: nefrologo/territorio ogni 1-12 mesi*** 

Trattamento dialitico: nefrologo secondo quadro clinico 

*in base alla attività di malattia o a terapia immunosoppressiva in fase acuta o stabile 
**in base a presenza di terapia specifica o secondo gravità di funzione renale 
***secondo le tempistiche legate al progredire del follow up post-intervento 
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