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Riassunto

L'evoluzione della dialisi domiciliare ha segnato le principali tappe della storia
dellaterapia sostitutiva dell'uremia cronica. Dalle origini in cui lemodialisi domi-
ciliare era un‘alternativa alla morte, alla diffusione della dialisi peritoneale, al
sogno del trapianto, alle profonde modificazioni della societa e della politica dei
trattamenti, con una drastica riduzione della dialisi a casa, si giunge al momento
attuale, nel quale, sotto la pressione di una crisi globale, si riscoprono i vantaggi
clinici, riabilitativi ed economici della dialisi domiciliare.

Sette esperti di cinque Centri, con differenti competenze di dialisi domiciliare,
si interrogano, in una controversia inaspettatamente non controversa, sul futuro
di emodialisi domiciliare e dialisi peritoneale. Al di l& della sterile competizione
per la dialisi “ideale”, la visione attuale di chi pratica uno o entrambi i tipi di
dialisi domiciliare & quella di una potenziale integrazione, da adattare a ciascun
paziente ed a ciascuna realtd. Nellambito di differenti soluzioni organizzative,
si soffolinea, accanto ad una maggiore sopravvivenza e una qualita di vita su-
periore, la necessita etica di offrire tutti i trattamenti a tutti i pazienti e di disporre
di programmi di istruzione dedicati, che ripropongano a medici ed infermieri,
e non solo ai pazienti, le modalitd e I'approccio allautogestione, alla presa di
possesso della malattia da parte dei pazienti. Nuove macchine piv semplici, so-
luzioni tecniche piv agili ed incentivi economici possono rafforzare le motivazioni
e semplificare i problemi; il momento di un impego congiunto, per un potenzia-
mento della diafi)si peritoneale ed una rinascita j(]a//'emodia/isi domiciliare inizia
a maturare nel nostro Paese.

Home hemodialysis and peritoneal dialysis compared

The evolution of home dialysis marked the main steps in the progress of renal
replacement therapy. From the origins when home hemodialysis was often
the only alternative to death, to the advent and widespread use of peritone-
al dialysis, the dream of kidney transplant as a solution to all problems (at
least in the young), and ultimately the profound social and organizational
changes that have led to a drastic reduction of home hemodialysis, we
arrive at the present with the rediscovery of the clinical, rehabilitative and
economic advantages of home dialysis.

Seven experts from five different centers with different expertise in home
dialysis report their opinions on the future of home dialysis in a “noncon-
troversial controversy”. Beyond the sterile competition between peritoneal
dialysis and home hemodialysis, the shared opinion is that the two methods
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may complement each other, allowing a tailored treatment for each patient
and a tailored organization in each setting. The organizational solutions are
many; the authors underline the importance of longer survival and better
rehabilitation, and the ethical need of offering each patient a choice among
all available treatments. Add to this the importance of dedicated educatio-
nal programs targeted to physicians, nurses and patients alike and focused
on self-care and patient empowerment.

A new generation of dialysis machines, easier technical solutions, and finan-
cial incentives may strengthen motivations and simplify problems; all these
elements may in the near future be combined in a joint effort to increase

peritoneal dialysis and revive home hemodialysis in ltaly.

Conflict of interest: None

INTRODUZIONE
Giorgina Piccoli

Vi sono almeno tre buone ragio-
ni per le quali oggi, in controten-
denza rispetto al secolo appena
passato, numerosi tratfamenti stan-
no entrando o rientrando a domi-
cilio, uscendo dagli ospedali.

La prima ragione & logistica: nei
Paesi industrializzati, gli ospedali
sono sottodimensionati rispetto alle
esigenze di una popolazione a vita
media crescente e che invecchia
con una rapiditd impressionante;
dati i costi elevatissimi delle strut-
ture ospedaliere, solo una politica
sanitaria  di deospedalizzazione
rapida pud permettere di fronteg-
giare le richieste crescenti (1, 2).

La seconda ragione & economi-
ca ed & legata al costo del lavoro
dei Paesi “ricchi”, dove la spesa
piv importante dell’assistenza &
quella legata agli stipendi dei
professionisti sanitari. la deo-
spedalizzazione, anche laddove
I'assistenza a domicilio integra
la cura domestica, & nettamente
favorevole dal punto di vista eco-
nomico (3-9).

Lla terza ragione & culturale e
riflette una tendenza alla rivalu-
tazione dell'individuo nell'ambito
clinico: si parla, infatti, con sem-
pre maggiore frequenza, di tratta-

menti “sartoriali”, adattati alle ne-
cessita del paziente, e I'approccio
cosiddetto “olistico”, globale, non
& piv solo confinato alle medici-
ne complementari o alleate, ma
& anche chiamato a modulare le
terapie convenzionali (e lo stesso
termine, alleato-complementare,
che sostituisce il desueto “alternati-
vo” indica un‘attenzione differente
al singolo individuo e alle sue esi-
genze) (10, 11).

Tenendo conto del fatto che la
terapia delle malattie renali croni-
che “end-stage” consuma il 3-5%
di tutta la spesa sanitaria dei Paesi
in cui la dialisi & disponibile senza
restrizioni, non deve quindi stupire
che il discorso della deospedaliz-
zazione interessi profondamente
I'ambito dialitico (12).

II' panorama mondiale & com-
plesso, sia per quello che riguarda
la dialisi peritoneale, sia per quel-
lo che riguarda I'emodialisi.

A fronte della crisi economi-
ca e sociale globale, un numero
crescente di lavori sottolinea I'im-
portanza di un avvio della dialisi
che parta dal domicilio e ricorra
a Centri ad Assistenza limitata
dove non sia disponibile un sup-
porto domiciliare, per rientrare in
Ospedale solo in casi particolari,
nei quali sia richiesta un’assisten-
za intensiva non solo globalmente
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al paziente, ma anche e soprat-
tutto alla seduta dialitica stessa
(13-15).

Questo approccio pragmatico
e progressivo, che identifica una
complessitd crescente di assisten-
za, & reso pit complesso, in Ne-
frologia, da due aspetti: il primo
¢ la differente e talora speculare
concezione delle dialisi a domici-
lio (per i pazienti “migliori” versus
“peggiori”, per i giovani versus
gli anziani, per i soggetti che at-
tendono il trapianto versus coloro
che ne sono esclusi); il secondo &
I'annoso problema del paragone
tra i risultati dei differenti tratta-
menti dialitici, in particolare tra
dialisi peritoneale ed emodidlisi
(16-18).

A fronte di una diffusione a Ii-
vello mondiale molto irregolare,
talora definita coreograficamente
a macchia di leopardo, sia I'e-
modialisi domiciliare sia la dialisi
peritoneale si assestano su quote
nettamente minoritarie (19).

Lo scopo di questa discussione,
forse impropriamente definibile
controversia, & quello di racco-
gliere il parere di alcuni esperti
di dialisi domiciliare, nelle sue
due forme, come spunto per una
discussione e una programmazio-
ne pit ampia, idealmente a livello
nazionale.
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DIAUSI DOMICILIARE: PER QUALI RA-
GIONI E UN'OPZIONE DA PROPORRE
E QUALE E DA PREFERIRE?

Francesco Quarello: la dialisi domi-
ciliare & una prima scelta

La dialisi domiciliare & l'opzione di
prima scelta per un paziente idoneo,
perché lo coinvolge nella conduzione
del trattamento, con indubbi vantag-
gi di tipo psicologico, per la crescita
dell'autostima, e anche clinico, per la
personalizzazione e la maggiore at-
tenzione posta nella conduzione del
trattamento (20, 21).

| due sistemi non sono in contrap-
posizione. Nell'emodialisi a domici-
lio non ci sono limitazioni al nume-
ro e alla durata delle sedute, che
possono arrivare fino a 5-6 alla
settimana, con dialisi di 2-3 ore, o
al momento della giornata, con dia-
lisi notturne di 6-7 ore. Applicazio-
ni pit frequenti e pid brevi o didlisi
notturne pit lunghe sono tollerate
molto meglio e, a parita di Ki/V,
consentono un miglioramento dello
stato generale, della riabilitazione
lavorativa e della sopravvivenza
(22-25).

D'altro canto, la dialisi peritonea-
le permette una depurazione con-
tinua e “delicata”, con riduzione
dei sintomi legati alla rapida sottra-
zione di liquidi ed elettroliti, come
cefalea, nausea e vomito (26, 27).
Inoltre, la dialisi peritoneale con-
sente di organizzare viaggi in com-
pleta autonomia, perché non richie-
de la presenza di un partner, pud
essere effettuata ovunque e non ha
bisogno di attrezzature.

In entrambi i casi, il vantaggio
economico & importante: con l'a-
bolizione degli spostamenti casa-
centro non solo il costo della dialisi
scende di almeno il 15-20%, ma
sono ridotte al minimo la dipenden-
za dal personale, la convivenza
con altri pazienti, spesso clinica-
mente compromessi, e la possibilita
di contrarre infezioni batteriche o
virali ospedaliere (28, 29).
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Flavia Caputo: la dialisi peritonea-
le & piv semplice

E persino troppo evidente il per-
ché la dialisi domiciliare sia un
vantaggio: lo & perché si fa a casa
propria, perché ci si sente meno
ammalati e perché & un modo di
aumentare I'‘autonomia dei pazien-
ti, che & alla base dei buoni risultati
globali delle terapie (30, 31).

La dialisi peritoneale & stata scelta
in partenza, nella nostra sede, per-
ché pit semplice, piU “proponibile”,
meglio accettata e meno “stresso-
gena” rispetto alla dialisi extracor-
porea domiciliare e anche perché &
piu fisiologica rispetto all'emodialisi
standard con l'abituale ritmo trisetti-
manale (32-35). Per quanto riguar-
da l'efficienza, I'adeguatezza dia-
litica & ben comprovata, posto che
vi sia un‘attenzione a un controllo
attento della situazione. La dialisi
peritoneale & una dialisi “garantita”
in buone mani, come ben dimostra-
to dalla letteratura che, nel bene
e nel male, dimostra I'importanza
dell'effetto centro (36).

Una misura di questa maggiore
semplicita & il fatto che 'addestra-
mento in dialisi peritoneale dura
una settimana, in paragone ad ad-
destramenti molto piu lunghi, per
I'emodialisi domiciliare, in genera-
le dell'ordine di un paio di mesi

(37-39).

Maria Rosa Vigané: I'emodialisi
domiciliare risponde alle attuali
esigenze di deospedalizzazione

Dalla nostra esperienza di quasi
40 anni, risulta evidente come le
metodiche domiciliari presentino
indubbi elementi positivi sia per
quanto riguarda il fattore economi-
co che per quanto riguarda i van-
taggi sociali e clinici dei pazienti.
Il programma domiciliare, oggi, va
incontro anche alla volonta degli
amministratori di cercare di gestire
la salute dei pazienti implementan-
do le cure domiciliari; in tal senso,
una dialisi autogestita a domici-
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lio risponde sia a una richiesta di
maggiore autonomia del paziente
sia a una sua maggiore riabilita-
zione psicosociale, mantenendolo
nel proprio ambiente familiare e
migliorandone la qualita della vita.
Non sono da sottovalutare i van-
taggi clinici, legati a una maggiore
protezione dal rischio di contrarre
infezioni ospedaliere e alla mag-
giore facilita di seguire prescrizioni
dialitiche personalizzate (1, 2).

Francesco Quarello: I'emodialisi
domiciliare & possibile in una per-
centuale piccola, ma rilevante, di
pazienti

II' Centro dialisi dell'Ospedale
San Giovanni Bosco & stato aperto
nel 1974 con 10 pazienti in emo-
dialisi  domiciliare, rapidamente
saliti a 80 nel 1978, ma successiva-
mente gradualmente diminuiti per
I'apertura di nuovi Centri dialisi in
Piemonte, dapprima ospedalieri e
poi “ad assistenza limitata” o, nel-
la prima accezione, ancora negli
anni ‘70, a cosiddetto “self-servi-
ce”, in cui le infermiere svolgevano
sostanzialmente il ruolo di partner
di emodialisi domiciliare (40). Que-
sto modello, attualmente desueto in
ltalia, & ancora in vita in altri Pae-
si, come la Francia o l'Inghilterra,
come alternativa intermedia tra la
dialisi domiciliare e la dialisi gestita
dal personale di un Centro (41, 42).

Dalla meta degli anni ‘80 altri
due fattori molto positivi hanno
contribuito, nella nostra area, al
progressivo declino dell'emodialisi
domiciliare: I'impatto sempre mag-
giore del trapianto di rene, avvia-
to a Torino nel 1981, inizialmente
in pazienti giovani e clinicamente
idonei, poi via via con indicazioni
sempre piU aperte e, quasi con-
temporaneamente, |'inizio del pro-
gramma di dialisi peritoneale.

Negli ultimi dieci anni, nel nostro
Centro, il cui carico dialitico & stabi-
lizzato inforno a 200-220 pazienti,
i pazienti in trattamento in emodia-
lisi domiciliare si sono mediamente
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assestati intorno a una decina. | pa-
zienti attuali sono sette, compresi i
soggetti in fase di addestramento
(circa il 3% su un totale attuale di
217 pazienti). Si tratta di un nume-
ro certamente non elevato, ma che
merita attenzione, sia per l'impor-
tanza di offrire un “menu” sempre
piU ricco ai nostri pazienti, in linea
con i brillanti risultati riportati a li-
vello internazionale con le opzioni
di dialisi pit frequenti, sia per gli
aspetti economici.

Segnalerei anche che, in paralle-
lo allincremento della complessita
clinica e spesso delle problemati-
che sociali, analogamente, anche
il nostro programma di dialisi peri-
toneale & proceduto a fasi alterne,
arrivando a toccare un picco di 70
pazienti prevalenti negli anni ‘90,
per poi scendere alle attuali 43 uni-
ta (19% circa del totale).

Loreto Gesualdo: la dialisi domici-
liare & una buona carta da giocare

La dialisi domiciliare & una carta
da giocare presto e bene.

Per farlo ci possono essere va-
rie ragioni: migliorare la qualita
di vita, migliorare l'efficienza del
trattamento e abbattere i costi della
dialisi.

Il primo punto & migliorare la
qualita di vita, un aspetto molto im-
portante, per quanto sia ancora da
dimostrare in modo inequivocabile
e in tutti i pazienti un reale vantag-
gio, anche per la difficolta di ana-
lizzare la qualita di vita stessa. Sta
di fatto che pit opzioni sono dispo-
nibili maggiore & la probabilitd che
ciascun paziente trovi il trattamento
piU adatto alle proprie esigenze.

Lefficienza del trattamento & un
punto estremamente rilevante in
emodialisi domiciliare, dove la
personalizzazione del trattamento,
con l'aumento della frequenza del-
la dialisi e della sua durata, porta
a un outcome piU favorevole, come
ben dimostrato da una serie di lo-
vori recenti (21-25).

A mio parere, la dialisi peritonea-

le ha un vantaggio importante nel-
la fase iniziale del trattamento, un
vantaggio che va a perdersi, dopo
i primi tre anni; in generale, quin-
di, un oftimo trattamento, a patto di
non volere insistere a tutti i costi e
di sfruttarlo in una prima fase fo-
vorevole (26). La diqﬁsi peritoneale
ha certamente una maggiore fa-
cilitd di esecuzione, ma anche un
maggiore rischio di “technical fai-
lure”, con necessita di passare ad
altro tipo di dialisi, qualora non sia
stato possibile, nel frattempo, un
trapianto renale.

L'emodialisi domiciliare ha una
percentuale di “technical failure”
nettamente inferiore; la storia della
dialisi australiana dimostra come,
in buone mani e nel contesto giu-
sto, i trattamenti dialitici domiciliari
possano arrivare a rispondere alle
esigenze di oltre il 30% dei pazien-
ti, dei quali pib del 10% & in emo-
dialisi domiciliare (19, 43-46).

L'esperienza australiana dimostra
quindi, forse piv di ogni altra, la
fattibilita dell'integrazione tra i trat-
tamenti ed & pertanto anche sulla
scorta di quanto riportato in tale
sede che & stata presa la decisio-
ne, nel nostro Centro, di implemen-
tare un attivo programma di dialisi
peritoneale con un programma di
emodialisi domiciliare.

Maria Rosa Vigané: l'emodialisi
domiciliare ha subito la concorren-
za della dialisi peritoneale e non
solo

La struttura di emodialisi domicilio-
re della Clinica Nefrologica dell'O-
spedale San Gerardo ha una storia
consolidata di emodialisi domicilia-
re, che risale al lontano 1975, arri-
vando a trattare pib di 50 pazienti
all'anno. Tuttavia, anche nella nostra
sede, il numero di pazienti in emo-
dialisi domiciliare si & drasticamente
ridotto negli ultimi anni, sia per la
presenza di valide alternative, come
la dialisi peritoneale, sia per la co-
stituzione di una rete di “Centri ad
Assistenza Limitata”.
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A nostro avviso, la principale dif-
ficolta rilevata in questi ultimi anni
nel far accettare la proposta di
emodialisi domiciliare & l'etd avan-
zata dei pazienti (quasi sempre ol-
tre i 70 anni) nonché del partner,
che in genere & il coniuge.

Un altro motivo di riduzione della
prevalenza della dialisi domiciliare
pud essere individuato nella minore
“unitd” dei nuclei familiari; inoltre,
il paziente si sente spesso piU “si-
curo” nell'essere seguito in Centro
e spesso la dialisi domiciliare non
viene vista come un privilegio, ma
viene rifiutata come un lavoro ag-
giunto, per la diffusa teoria del “tut-
to & dovuto” (47).

Peraltro, in alcune Regioni italia-
ne non esiste a tuttora una legisla-
zione che inquadri in modo preciso
la metodica di emodialisi domicilia-
re e i compensi per i partner o le
famiglie sono ancora appannaggio
di pochissime sedi; facciamo pre-
sente, per esempio, che il rimborso
effettuato dalla Regione Lombardia
ai pazienti risulta essere di 25 euro
mensili.

Non ultimo, non & da sottovalu-
tare il peso della mancata informa-
zione del paziente in ambulatorio
di predialisi, che indica anche uno
scarso entusiasmo o il timore degli
operatori stessi: nella nostra espe-
rienza, la diffidenza & piv marca-
ta da parte del personale medico
piuttosto che infermieristico.

Francesco Quarello: vantaggi e
svantaggi delle metodiche domici-
liari

Al di la del vantaggio economi-
co, comunque rilevante, l'emodia-
lisi domiciliare, libera dai vincoli
imposti dalla disponibilita di posti
letto e dai turni della sala dialisi
ospedaliera, permette di incremen-
tare la frequenza e la durata dei
trattamenti, giustificando in buona
parte i migliori risultati di soprav-
vivenza, di benessere clinico e di
riabilitazione registrati in maniera
crescente negli ultimi anni (22-25).
Secondo Mailloux (49), la sopravvi-
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venza del paziente a 5 e a 15 anni
é ristettivomente del 90 e del 50%,
confermata dai dati  delllUSRDS
che riportano, per I'emodialisi do-
miciliare, un rischio relativo grezzo
di 0.37 rispetto alla dialisi ambula-
toriale e di 0.56 dopo la correzio-
ne per i dati anagrafici e i fattori
comorbidi.

Gli svantaggi del trattamento
sono costituiti dall'aggravio di lavo-
ro per il partner, talora francamen-
te eccessivo, e dalla presenza di
apparecchiature dialitiche spesso
molto sofisticate e complesse, che
rendono la gestione non solo diffi-
cile dal punto di vista clinico, ma ta-
lora intimidatoria dal punto di vista
psicologico.

Il principale vantaggio della diali-
si peritoneale & la depurazione len-
ta e continug, che la rende partico-
larmente idonea, a nostro parere,
nei bambini e nei pazienti anziani,
cardiopatici e diabetici. Molto ap-
prezzata dai pazienti & la possi-
bilitd di andare in vacanza senza
dipendere dalla disponibilita di un
posto dialisi, spesso introvabile o
disponibile solo per brevi periodi.
La dialisi peritoneale asseconda il
desiderio del paziente di effettuare
la dialisi a domicilio anche senza
I'assistenza di un partner.

Gli aspetti negativi sono clinici
e psicologici. Il rischio di perito-
nite e la perdita della capacita di
ultrafiltrazione del peritoneo sono
indubbiamente fattori da tenere
in considerazione nella valutazio-
ne del rapporto rischio/beneficio
del trattamento. Lelevato carico
di glucosio aumenta il rischio di
sovrappeso e di disfunzione del
metabolismo lipidico. La ripetitivita
degli scambi manuali, soprattutto
se effettuati non direttamente dal
paziente, obbliga il nucleo familia-
re a un confronto costante con la
malattia (50, 51).

Come emerge frequentemente
dai colloqui con i pazienti, parti-
colarmente nei giovani, almeno nel
nostro ambiente, la presenza del
catetere rappresenta il principale
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ostacolo della dialisi peritoneale,
costituendo per molti pazienti e
partner un grande problema psico-
logico, superiore, nella nostra espe-
rienza, alla presenza di una fistola
artero-venosa.

Maria Rosa Vigané: la puntura
della fistola non é un problema da
poco

| limiti della DP come metodi-
ca domiciliare sono noti a tutti; il
vantaggio consiste  sicuramente
nell'indipendenza della presenza
di un partner, come assolutamente
richiesto nell'emodialisi domiciliare
e nella piv semplice gestione del
trattamento. Rende ragione di cid
la durata dell’'addestramento che &
nettamente pib lungo nell'emodiali-
si domiciliare, anche perché mira
a rendere sicuro il partner nella
puntura dell'accesso vascolare e
nell'affrontare le emergenze della
seduta dialitica. Per ridurre lo stress
da puntura, abbiamo sperimentato
con successo anche la metodica di
“bottomhole” che consente pil age-
volmente la puntura autogestita dal
paziente; nel caso di impossibilita
di allestimento di fistola artero-ve-
nosa, alcuni pazienti sono stati dia-
lizzati a domicilio anche con cate-
teri venosi centrali permanenti (52).

Loreto Gesualdo: i pazienti ideali
hanno diversi fenotipo

E difficile identificare i differenti
fenotipi dei pazienti ideali per la
dialisi domiciliare. La scelta deve
essere prima di tutto nelle mani del
paziente, ma per scegliere bisogna
ricevere le informazioni relative a
entrambi i trattamenti domiciliari;
va da sé che non c¢'é scelta senza
informazione. Limpostazione del
medico riguarda piuttosto le ca-
ratteristiche cliniche, attitudinali ed
eventualmente lavorative che deter-
minano per esempio la scelta tra la
CAPD e la dialisi peritoneale auto-
matizzata oppure, in emodialisi, la
frequenza e la durata delle sedute.
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In un Centro come il nostro, in cui
c'é un attivo programma di dialisi
peritoneale, con molto ricambio, il
paziente ideale con cui avviare un
programma di emodialisi domicilia-
re & quello che ha gia fatto dialisi
peritoneale, che & stato soddisfatto
dell'autogestione e che vuole conti-
nuare a domicilio.

La scelta del partner e I'eventuo-
le supporto sono punti critici nella
decisione e nella conduzione del
trattamento. In dialisi peritoneale,
I'assistenza da parte di un partner
anche pagato, secondo un modello
che si sta sviluppando anche in lta-
lia, & sicuramente utile, e un model-
lo integrato pud essere economica-
mente vantaggioso per la societd.
Uno dei problemi dell'emodialisi
domiciliare, in questo senso, & il ri-
schio di “burn-out” del partner; per
questa ragione, ritengo che sia giu-
sto mandare a casa i pazienti, in
grado di autogestirsi il piU possibi-
le, con l'appoggio del partner, che
deve essere il piv limitato possibile.
Sono poi da immaginare dei siste-
mi di appoggio, per esempio con
la possibilita di rientro temporaneo
in Centro, per adattarsi alle esigen-
ze di ciascun individuo.

Flavia Caputo: il paziente ideale
per la dialisi domiciliare & un pa-
ziente informato

Il paziente ideale & un paziente
adeguatamente informato; in que-
sto adeguatamente sono compresi
tanti concetti: lentezza, profondita
e capacita di scelta.

Questo concetto vale a pre-
scindere dalle indicazioni o dalle
controindicazioni cliniche: il punto
chiave del paziente ideale & la scel-
ta. La scelta si propone nell'ambito
di un percorso di informazione e
non di un‘informazione puntiforme.

E quasi una tautologia: il pazien-
te che vuole il trattamento domi-
ciliare & il paziente ideale per la
dialisi domiciliare. Controindicazio-
ni cliniche importanti sono pochissi-
me, forse l'unica assoluta & la grave
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psicosi non compensata, che rende
improponibile un qualsiasi tratta-
mento domiciliare. Altre controindi-
cazioni possono insorgere dopo la
scelta, in primis uno scarso funzio-
namento del peritoneo, sia per un
esaurimento precoce sia per un‘al-
terazione ab initio del peritoneo.
Molto piv rara, dopo 'avvento del-
la laparoscopia, l'impossibilita di
posizionare il catetere peritoneale.

II resto dipende dalla motivazio-
ne; la controindicazione, per esem-
pio, di una stomia & relativa e dimo-
stra che, alle volte, la motivazione
del paziente riesce a compensare
abbondantemente la controindica-
zione clinica relativa.

Francesco Quarello: I'importanza
di una massa critica per un pro-
gramma di istruzione

Un programma di addestramento
alla dialisi domiciliare & efficiente
solo se & svolto da personale dedi-
cato, ma questa esigenza si scon-
tra con la necessitd di assistere un
numero di pazienti adeguato. Per
disporre di almeno 2 operatori il
programma deve essere costituito
da almeno 10 pazienti. Al di sotto
di questo livello, il personale & sot-
toutilizzato e deve quindi svolgere
altri compiti, con un inevitabile sca-
dimento della qualitd dei risultati.
Per la HHD, probabilmente senza
la collaborazione di 3-4 Centri,
con un bacino di utenza comples-
sivo di almeno un milione di abi-
tanti, non pud essere garantito un
numero di accessi di almeno 4-6
pazienti all'anno, che compensino
gli abbandoni, soprattutto per il
trapianto renale. Sono in linea con
questo molte esperienze recenti,
per esempio canadesi, di Centri di
riferimento per il trattamento, che
permettono, tra I'altro, un ammorta-
mento dei costi (53).

La situazione & piu favorevole per
la dialisi peritoneale dove, con un
obiettivo di avviare il 20% dei pa-
zienti incidenti e di mantenere un
pool di prevalenti intorno al 15%-

20% del totale, & stato possibile nel
nostro Centro destinare alla dialisi
peritoneale un gruppo stabile di
4-5 operatori, dediti specificamen-
te all'addestramento e all'assistenza
dei pazienti in dialisi peritoneale e
all'iscrizione tempestiva degli ido-
nei in lista di attesa per il trapianto
renale. Per una logica affinita di
competenze & stato attribuito allo
stesso gruppo I'ambulatorio dellin-
sufficienza renale cronica, che se-
gue circa 150 pazienti in stadio
4-5 DOQI.

Nella nostra realtd, una modifica
organizzativa alla quale abbiamo
spesso pensato e che potrebbe
ridurre i costi e aumentare 'effi-
cienza del programma di dialisi
domiciliare potrebbe essere la co-
stituzione di un unico gruppo di
medici e infermieri che si occupino
dell'addestramento sia all'emodia-
lisi domiciliare sia alla dialisi peri-
toneale (54, 55). Per quanto inte-
ressante e operativo in altre sedi,
questo progetto & per il momento,
da noi, rimasto sulla carta, soprat-
tutto per la difficoltd di conciliare
consuetudini e competenze obietti-
vamente molto distanti.

Loreto Gesualdo: istruzione anche
ai medici

Come precedentemente discus-
so, l'istruzione & la chiave per la
scelta del paziente (56); tuttavia,
la distribuzione a macchia di leo-
pardo della dialisi peritoneale e la
progressiva riduzione, fin quasi alla
scomparsa in ltalia, dell'emodialisi
domiciliare, a fronte di un netto e
continuo incremento in altre sedi,
quali gli Stati Uniti e il Canada, sot-
tolineano |'importanza  dell'effetto
Centro.

In ltalia la cultura della dialisi
autogestita & carente e urgono pro-
grammi di formazione non solo per
i pazienti, che devono almeno co-
noscere nel dettaglio le scelte pos-
sibili, ma anche per i medici, che
sono spesso spaventati dall'autoge-
stione dei pazienti, forse anche per-

© 2012 Societa ltaliana di Nefrologia - ISSN 0393-5590

ché hanno loro stessi perso spesso
dimestichezza con le macchine e
gli aspetti pit tecnologici del tratta-
mento dialitico (47).

STANDARDIZZAZIONE O PERSONALIZ-
ZAZIONE?

Flavia Caputo: personalizzazione
soprattutto

Personalizzazione for ever. In dio-
lisi peritoneale, noi abbiamo sem-
pre operato la scelta della perso-
nalizzazione del programma e non
riteniamo che sia positiva la sceltq,
operata dal alcuni Centri, di “bloc-
care” la programmazione delle
macchine per la dialisi peritoneale,
ma che sia fondamentale lasciare
al paziente la possibilitd di modifi-
care, anche transitoriamente, il pro-
gramma; solo attraverso un rappor-
to stretto e dialettico tra personale
medico infermieristico e pazienti &
possibile, infatti, garantire una liber-
td piena e una crescita comune, bi-
direzionale.

Francesco Quarello: la personaliz-
zazione del trattamento: un van-
taggio clinico e riabilitativo

Come gid citato, la possibilita
di incrementare la frequenza e la
durata della dialisi & una delle piv
importanti chiavi di lettura dei suc-
cessi di sopravvivenza in emodiali-
si domiciliare.

Nel momento drammatico in cui
il paziente apprende di doversi
recare a giorni alterni in ospedale
per sottoporsi alla dialisi, proba-
bilmente per tutta la vita, la prima
domanda che pone al medico &
se & possibile eseguirla a domici-
lio, prima ancora di conoscerne la
complessita e le difficolta da supe-
rare. La casa é riconosciuta come
ambiente protetto, in cui l'affetto e
la solidarieta dei familiari aiutano
a sostenere il peso della malattia.
Anche dopo aver superato la fase
di adattamento, la coabitazione
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con aliri malati, la dipendenza dal
personale, la mancanza di privacy,
le carenze ambientali (luce, tempe-
ratura, rumore) e l'assenza delle
piccole comoditd domestiche (mu-
sica, televisione, spuntini, bevande)
fanno rimpiangere I'ambiente fami-
liare. Anche il lavoro, soprattutto se
autonomo, contribuisce a rendere
pit allettante la dialisi domiciliare.
Un trattamento diurno in ospedale
provoca la perdita di almeno due
mezze giornate lavorative e lo sta-
tus di invalido, al di la della spiace-
vole sensazione di inutilita, prelude
spesso al licenziamento o all'inter-
ruzione dell‘attivita. Un trattamento
serale o notturno facilita indubbia-
mente il mantenimento degli obbli-
ghi lavorativi e sociali.

Flavia Caputo: la scelta avviene
attraverso l'informazione e non il
consiglio

La scelta avviene attraverso l'infor-
mazione e non attraverso il consi-
glio, o l'indicazione, analogamente
a quanto si attua per il trapianto re-
nale (da vivente, pre-emptive, ecc.).
Quando il paziente ci dice “mi con-
sigli lei”, & segno che l'istruzione va
ricominciata da capo. Il senso della
formazione & quello di portare il pa-
ziente progressivamente a immagi-
nare il piv possibile la propria vita
con un tipo di dialisi o con laltro;
in questo senso, l'informazione do-
vrebbe essere completa e includere
anche i trattamenti al momento non
disponibili nella sede.

Flavia Caputo: marketing per la
dialisi domiciliare: una campagna
attraverso la clinica

In primo luogo gestirei il marke-
ting sulla clinica e in questo senso
ripercorrerei i filoni vincenti, I'auto-
nomia, la qualitd di vita, la facilita
di autogestione e l'integrazione so-
ciale e ?omiliare, non solo nella vita
quotidiana, ma anche, non ultimo,
nella vacanza.

Come mezzo di istruzione, divul-
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gherei le esperienze di coloro che
hanno interpretato in giusto modo
questo tipo di dialisi domiciliare:
esperienze come quelle dei “cam-
peristi” in dialisi peritoneale hanno
un ruolo importantissimo per far ca-
pire i vantaggi del trattamento do-
miciliare attraverso 'esempio di chi
& riuscito a superare i limiti imposti
dalla malattia.

| costi sono a mio parere 'vltimo
dei problemi; l'esperienza va vista
nel senso di un reinvestimento del
risparmio, per esempio attraverso
I'attivazione della legge che com-
pensa il partner di didlisi, recen-
temente approvata in Sicilia, se-
guendo l'esempio precedente del
decreto approvato in Piemonte nel
2009 (57, 58).

| presupposti mi sembrano buoni;
mi auguro uno sviluppo tale per cui
dal 10% nazionale si possa passa-
re al 20% di PD in ltalia, nell'ambi-
to di un’integrazione e non di una
competizione con I'emodialisi domi-
ciliare.

Maria Rosa Vigano: strategie pos-
sibili per rilanciare I'emodialisi do-
miciliare

Nonostante la diminuzione dei
candidati all’'emodialisi domiciliare,
che legge soprattutto |'invecchia-
mento della popolazione, il pro-
gramma potrebbe essere ampliato
con un‘apertura a pazienti tradizio-
nalmente esclusi: anziani, pazienti
a moderato rischio cardiovascolare
o in condizioni cliniche non pro-
priamente oftimali e pazienti porta-
tori di cateteri venosi centrali (11,
32, 59).

Il successo delle metodiche domi-
ciliari & legato anche alla presenza
di un’equipe costituita da personale
dedicato, che sottolinea i vantaggi
del trattamento, utilizzando anche
le testimonianze e le esperienze di
coloro che gia stanno effettuando
tale metodica. Lo scopo finale & in-
fatti quello di costruire un program-
ma dialitico su misura, personaliz
zando tempi e ritmi di seduta.
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Da sempre la nostra politica
nell'addestramento  all'emodialisi
domiciliare & quella di mandare a
casa i pazienti in grado di autoge-
stirsi il pib possibile, pesando quin-
di il meno possibile sul partner, e
di assicurare la possibilita di rientro
temporaneo in Centro per qualsiasi
evenienza (ferie, malattia, o altro) o
per alleggerire lo stress del partner.

Ultimamente, si & aggiunta una
nuova possibilitd da proporre ai
rozienti(fer stimolare la scelta del-
a metodica domiciliare: |'impiego
di apparecchiature portatili che
permettono di eseguire I'emodialisi
domiciliare anche in vacanza (60).

In appoggio e a integrazione
delle strategie cliniche, I'Ospedale
di Monza aveva tentato di creare
una rete che legasse diversi Ospe-
dali, proponendosi come Centro di
riferimento per I'addestramento dei
pazienti, che venivano seguiti sino
all'invio al domicilio, per ritornare a
essere seguiti dal Centro di appar-
tenenza, pur mantenendo i contatti
con il nostro Centro per delucida-
zioni rispetto allo svolgimento della
dialisi a domicilio Tale esperienza
si & tuttavia rivelata negativa, pro-
babilmente per I'eccessiva distanza
tra il nostro Centro e quelli periferi-
ci; ci riproponiamo pertanto di rivi-
sitare il progetto focalizzando I'at-
tenzione sui Centri dialisi limitrofi.

Loreto Gesualdo: la campagna
di marketit:ig passa attraverso le
esperienze dei pazienti

Una campagna di  marketing
deve passare attraverso una cam-
pagna di informazione; questo
vale in particolare per I'emodialisi
domiciliare, che, sebbene antica
come trattamento, & ritornata a
essere una novitd tecnologica e di
approccio.

Il primo veicolo deve, a mio pare-
re, essere quello dei pazienti stessi,
associando a informazioni tecniche
la possibilita di leggere o vedere
testimonianze dirette, che trasferi-
scono una serie di informazioni an-
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TABELLA | - RIMBORSI E RISPARMI CON UN PROGRAMMA DI EMODIALISI DOMICILIARE CON “TARGET” MINIMO DI 10
PAZIENTI; TALE COMPUTO, OTTENUTO DA UN PICCOLO CENTRO PIEMONTESE (SAN LUIGI, ORBASSANO),
PERMETTE DI DIMOSTRARE COME SIA POSSIBILE INCREMENTARE ANCHE L'EMODIALISI DOMICILIARE, CON
UNA STRATEGIA (IN QUESTO CASO PRIVILEGIANDO | PAZIENTI AD ALTO RISCHIO) CALATA NEL CONTESTO

LOCALE
1A: RIMBORSI
Emodialisi Emodialisi Emodidfilirazione ~ Emodialisi Emodialisi
ospedaliera ospedaliera ospedaliera domiciliare domiciliare
trisettimanale quotidiana trisettimanale trisettimanale quotidiana
Rimborso per seduta 189.9 189.9 282.85 118.8 118.8
(165.3 per didlisi; (165.3 per dialisi; (258.25 per dialisi, (seduta con piano (idem)
20.7 per piano 20.7 per piano resto idem) terapeutico eseguita
terapeutico; 3.9 per terapeutico; 3.9 per mensilmente in Centro,
medicazione FAV) medicazione FAV) in occasione dei controlli)
Sedute/anno in Centro 156 312 156 12 12
Sedute/anno domicilio 0 0 0 144 300
Rimborso per anno 29624.4 59248.8 44124.6 19386 37918.8
Trasporto mensile 800-1000 circa 1500-2000 circa 800-1000 circa 80-100 80-100
(1/mese per domiciliari)
Trasporto annuale 10000 20000 10000 1000 1000

Risparmio per la Regione, calcolato per 10 pazienti a domicilio vs in centro

Emodialisi trisettimanale centro vs casa

Emodialisi quotidiana centro vs casa

Emodidfiltrazione in centro
vs emodialisi quotidiana a casa

Rimborso 102384 Rimborso 213300 Rimborso 62058
Trasporti 90000 Trasporti 190000 Trasporti 90000
Totale (10 pz/anno) 192284 Totale (10 pz/anno) 403300 Totale (10 pz/anno) 152058
1B: COSTI DIRETTI
Spese dirette ospedaliere, calcolato per 10 pazienti a domicilio e in centro
Emodialisi Emodialisi Emodidfiltrazione  Emodialisi Emodialisi
ospedaliera ospedaliera ospedaliera domiciliare domiciliare
trisettimanale quotidiana trisettimanale trisettimanale quotidiana
Costo kit di dialisi 62400 124800 117000 117000 234000
IP (1 IP/3-4 pazienti 100280 100280* 100280 35100 35100
in centro-1/10 pazienti (calcolo a paziente
a domicilio); stipendio e non a dialisi)
35.100/anno
0SS (1 OSS per 10 25000 25000 25000 0] 0

pazienti in centro);
stipendio 25000/anno
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continua
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TABELLA | - continua

Totale costi diretti 187680 250080 242280 152100 269100
Costi indiretti stimati 37536 50016 48456 30420 53820
(20% in centro,

5% dialisi domiciliare)

Totale costi diretti e indiretti 225216 300096 290736 182520 322920

a) “kit dialisi”: domiciliare: comprende la macchina per dialisi, 'assistenza e tutti i disposables, la consegna del materiale e il ritiro dei rifiuti a contatto con
il sangue: costo medio piemontese: 75 euro a seduta; ospedaliero: bicarbonato: 40 euro (ns Centro); HDF (ns Centro): 75 euro. Altre sedi riportano prezzi
differenti, a seconda di quanto incluso nel “pacchetto dialitico” (Dr. Vigand: disposables e installazione: circa 35 Euro);

b) il rimborso comprende: seduta dialitica, piano terapeutico (mensile a casa, quotidiano in centro), medicazione FAV (dati del tariffario regionale piemon-
tese); il costo del kit di dialisi & stato calcolato sulla base dei bandi di gara pib recenti disponibili in Regione Piemonte per le tecniche impiegate;

c) non sono contati i risparmi relativi a: giornate di lavoro perse, fests ematochimici, ricoveri ospedalieri. Non sono contate le spese relative a: personale
medico, costo della struttura e costi di attivazione di nuovi Centri dialisi, necessari, salvo il potenziamento delle cure domiciliari, dato I'incremento costante
della popolazione in dialisi. Il computo non tiene conto dei costi dei farmaci. Nel computo totale non & contemplato il contributo economico di sostegno alla
dialisi domiciliare regolamentato dai P.A.1.D.D. regionali, erogati sulla base del livello di autonomia e di intensita assistenziale del paziente. In Piemonte
I'incentivo pud essere al massimo di 250 euro/mese per paziente e in altre Regioni, come la Sicilia, fino a 350 euro. L'erogazione di questo contributo, che
si pud approssimare a 30000 euro/anno per 10 pazienti, non modifica in maniera sostanziale i calcoli riportati in precedenza;

d) inoltre non sono stati inseriti nella valutazione globale I'erogazione di 1200 euro per I'installazione dell'impianto al domicilio del paziente e 650 euro/
anno di rimborso per le spese di luce e acqua;

e) le caratteristiche dei 10 pazienti immessi a domicilio nell'Ottobre 2010-Novembre 2011 sono: etd media 54.4 anni, mediana 56 anni (37-73), almeno
una comorbiditd in 9/10, inclusi: neoplasia (2 casi), cardiopatia (2 casi), obesitd grave (BMI>32: 2 casi), collagenopatia (2 casi), diabete 2 casi: 1 tipo 1 e
1 tipo 2. Tre pazienti sono stati trasferiti da un precedente programma; un paziente & deceduto nell'anno; 2 pazienti sono attualmente in training; 2 ulteriori
pazienti sono in attesa di avviare la dialisi (fistola gia confezionata).

TABELLA Il - COSTI DIRETTI (PERSONALE, MANUTENZIONE, MATERIALI, APPARECCHIATURE/SERVICE FARMACI, ESAMI), IN-
DIRETTI (SERVIZI DI TRASPORTO, SERVIZI ALBERGHIERI, SERVIZI GENERALI) E SOCIALI (COSTO DERIVANTE DALLA
PERDITA DI ORE LAVORATIVE PAZIENTE/CAREGIVER) DEI DIVERSI TIPI DI TRATTAMENTO DIALITICO NELLA REGIONE
PIEMONTE PER LE DIVERSE METODICHE DIALITICHE
(DGR PIEMONTE N. 8-12316 DEL 12 OTTOBRE 2009-ALLEGATO A)

Metodica (DRG prestazione) Costi diretti Costi indiretti Costi sociali Totale costi Costi anno
per seduta/giorno  per seduta/giorno  per seduta/giorno  per seduta/giorno settimanali
di dialisi di dialisi di dialisi (diretti+indiretti+sociali) per paziente
(3 sedute/settimana
o 6 giorni di DP
settimana)
Bicarbonato dialisi (39.95.4) € 171.78 € 60.70 €79.19 € 935.01 € 48620.52
HDF (39.95.5) € 198.29 € 5771 €79.19 € 1005.57 € 52289.64
Dialisi domiciliare (39.95.4) € 136.67 € 25.00 € 40.62 € 606.87 € 31557.24
APD (54.98.1) € 80.17 € 13.36 € 0.66 € 659.33 € 34285.16
CAPD (54.98.2) € 58.83 € 14.06 € 40.45 € 680.04 € 35362.08

che di alto impatto emotivo, con un
chiaro esempio non solo dei pro ma
anche dei contro dei singoli tratta-
menti. Infatti, i pazienti non amano
soluzioni semplificate o semplicisti-
che e solo se hanno potuto valuta-
re pro e contro, nella maniera piv
completa possibile, sanno di potere
realmente scegliere. Il vantaggio
principale che deve a mio parere
indurre un paziente a dializzare a
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casa & quello della mortalita: piv
dialisi meno mortalita. Questo deve
essere I'outcome duro, sul quale la-
vorare a domicilio (24, 61).

Per la dialisi peritoneale, deve
essere chiaro che ci sono due out-
come, uno a breve termine, molto
favorevole, e uno a lungo termine,
piU dubbio; per I'emodialisi domici-
liare punterei sul fatto che & possi-
bile fare dialisi a casa con schemi
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dialitici differenti da quelli che oggi
ci possiamo concedere in ospeda-
le. In entrambi i casi, il paziente
non va solo a casa per vivere me-
glio, ma anche per vivere pit a lun-
go (59, 62, 63).

Il paragone tra i trattamenti & dif-
ficile e un trial randomizzato non
puod essere proposto per ragioni
etiche; c'é tuttavia molto spazio per
studi osservazionali, ben fatti, che
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permettano di controllare i risultati
nei differenti contesti clinici.

Un piano di marketing che, in-
vece, abbia un impatto sulle or-
ganizzazioni dovrebbe puntare
soprattutto sui vantaggi della deo-
spedalizzazione e sulla riduzione
dei costi. In questo senso, credo
che sia venuto anche il momento di
ricontrattare il prezzo della dialisi,
sia come rimborso da parte delle
Regioni, che penalizzano i tratto-
menti domiciliari, sia con le ditte
che si occupano di dialisi. Per fare
questo, specialmente in emodiali-
si domiciliare, occorre una massa
critica di Centri, in grado di affron-
tare congiuntamente il problema,
analogamente a quanto, ancora
una volta, I'esperienza di altre sedi,
soprattutto australiane, dimostra.

CONCLUSIONE

Giorgina Piccoli: una non contro-
versia

Pur nell'ambito di ipotesi di lavoro
e di concetti operativi differenti, le
opinioni raccolte in questa contro-
versia sono piu quelle di punti di
vista dissimili per perseguire un ri-
sultato comune che di una vera con-
troversia. Infatti, dai pareri raccolti
dal piccolo gruppo di esperti inter-
vistati, emerge un concetto unitario
di dialisi domiciliare, basata sull’e-
ducazione terapeutica al paziente
e sul rispetto delle sue scelte. In
questo ambito, il fatto che non tutti
i Centri italiani dispongano di un
programma di dialisi peritoneale e
che solo pochissimi Centri dispon-
gano di un programma di emodia-
lisi domiciliare deve probabilmente
far riflettere.

l'opzione, indicata da Francesco
Quarello e Loreto Gesualdo e per-
corsa inizialmente, sebbene con
risultati deludenti, dal Centro di
Monza, di Centri di riferimento, re-
gionali o locali, che dispongano di
una “massa critica di pazienti” tale
da giustificare un'offerta articolata

di servizi pud costituire una solu-
zione importante per ripartire con
I'emodialisi domiciﬁore e per poten-
ziare la didlisi peritoneale. Questa
scelta & ampiamente praticata in al-
tre sedi (64, 65), con successo clini-
co ed economico. Il problema della
centralizzazione clelFlje cure o della
condivisione con il Centro di invio,
sollevato da Maria Rosa Vigano,
é molto importante. L'esperienza
di reinvio dei pazienti al Centro di
appartenenza riferita non & stata
positiva, secondo Vigand, per la
distanza eccessiva tra le sedi. Nel-
la nostra esperienza, la migliore
soluzione & in effetti stata quella di
un rapporto con il Centro piu vici-
no per urgenze cliniche, ma di una
gestione infegrata e centralizzata
(possibile anche dati i numeri molto
limitati di pazienti) del trattamento
e delle terapie di appoggio, non-
ché del supporto infermieristico,
con occasionali visite domiciliari e
un appoggio in situazioni cliniche
particolari.

Da tutti gli esperti interpellati &
sottolineata I'importanza dell’edu-
cazione terapeutica, che supporti
entrambe le scelte, nelllambito di
un potenziamento globale dell’au-
togestione dei pazienti; in tal senso,
Gesualdo sottolinea ancora come
non vi sia scelta senza informazio-
ne, peraltro oggi indispensabile per
legge. Linformazione non deve ri-
guardare solo i pazienti, ma, come
I'effetto Centro dimostra, sono ne-
cessari programmi che coinvolga-
no in prima battuta gli operatori,
non solo per permettere un'infor-
mazione consapevole, ma anche
per non trasmettere insicurezza o
dubbi (56). Da parte di Gesualdo e
Vigand ¢ stato sottolineato il ruolo
cruciale del coinvolgimento dei me-
dici, spesso essi stessi scettici sulle
potenzialitd dell'emodialisi domici-
liare.

Sebbene i vantaggi clinici, piv
volte sottolineati, siano preponde-
ranti, in un momento in cui la pres-
sione sui nostri Centri & principal-
mente legata al contenimento dei
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costi, & opinione di chi scrive che
un approccio di “marketing” alla
dialisi domiciliare, che metta in luce
I'importanza di investimenti dedica-
ti, debba anche basarsi sugli aspet-
ti economici, fortunatamente estre-
mamente favorevoli, sia per quanto
riguarda la dialisi peritoneale, sia
per quanto riguarda l'emodialisi
domiciliare (Tabb. 1, Il).

le strategie d'azione proposte
per l'emodialisi domiciliare sono
differenti: la scelta varia dall'avvia-
re preferenzialmente al trattamen-
to dialitico domiciliare i pazienti
migliori (come scelto d'abitudine,
negli ultimi decenni, per I'emodia-
lisi domiciliare) o i peggiori (come
suggerisce Quarello in dialisi pe-
ritoneale, ma anche in linea con i
nostri dati in emodialisi domiciliare
e con il parere di Vigand per un’e-
stensione del trattamento) o, come
suggerisce Gesualdo, i drop-outs.
U'importanza di un legame stretto
con 'ambulatorio “predialisi” & sta-
ta pib volte sottolineata.

la forte pressione economica,
nell'ambito della crisi globale che
la nostra Societd sta vivendo, por-
ta a porre l'accento sui costi dei
trattamenti, sia per garantire la
sostenibilita del sistema sanitario
sia per indurre gli amministratori
a investire in programmi di grande
impatto clinico. In questo senso la
dimostrazione dei minori costi del-
la dialisi domiciliare, rispetto alla
dialisi ospedaliera, pud costituire
un cavallo di battaglia capace di
sormontare molti ostacoli. Il compu-
to dei costi & estremamente difficile
e la modalitd di esecuzione non &
standardizzata né univocamente
accettata. Con questi limiti, tutta-
via, puo essere inferessante ripor-
tare due computi differenti, eseguiti
nella stessa Regione (Tabb. I, II): il
calcolo dei costi globali (diretti, in-
clusivi del personale, e indiretti, se-
condo la stima standard, che porta
ad aggiungere un 20% ai costi di-
retti, ma che & probabilmente sot-
tostimata) e dei rimborsi, eseguito
al san Luigi, all'avvio di un piccolo
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programma di emodialisi domicilia-
re, che conta attualmente una deci-
na di pazienti, e il calcolo eseguito
in Regione Piemonte, a supporto
del decreto del 2009.

Al di la del sottolineare il peso
fondamentale dei costi dei traspor-
ti, & interessante notare come, pur
contando “item” differenti, i risultati
siano sempre a favore dei tratta-
menti dialitici domiciliari e come
ancora |'emodialisi domiciliare sia
fortemente competitiva in termini di
costi, rispetto alla dialisi peritonea-
le, tradizionalmente considerata il
trattamento pil economico.

Questa “non controversia” illustra
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