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bilità delle metodiche dialitiche fa
concludere che le due metodiche
dialitiche, la DP e l’ED, non sono
equivalenti in quanto ognuna possie-
de  specifiche caratteristiche. 
Orbene, in un Centro dialisi dove si
discute ancora sull’equivalenza dei
trattamenti, è chiaro che la DP è con-
siderata un trattamento marginale. 

Il problema organizzativo e del
“referral pattern”

Un’indagine policentrica europea ha
dimostrato che il 76.3 % dei pazienti
giunge al trattamento dialitico prove-
niente da un ambulatorio specialisti-
co nefrologico (1). Tali pazienti defi-
niti “early referral” (ER) presentano
un più favorevole andamento clinico
post-dialitico in quanto sono giunti
alla fase terminale dell’uremia dopo
aver seguito una terapia farmacologi-
ca e dietetica adeguata e hanno ini-
ziato il trattamento sostitutivo secon-
do tempi e modalità opportuni (2, 3).
I pazienti definiti come “late refer-
ral”(LR), e cioè giunti all’osservazio-
ne del nefrologo in ritardo rispetto
alla diagnosi di uremia terminale,
presentano al contrario la necessità di
trattamenti dialitici urgenti con meto-
diche extracorporee, alta percentuale
di rischio di mortalità e forti implica-
zioni di ordine economico legate al

trattamento di emergenza stesso e ai
giorni di ricovero necessari (4).
Nei pazienti LR prevale (91%) come
trattamento iniziale l’ED. Al contra-
rio nei pazienti ER, quelli avviati ini-
zialmente alla DP sono il 41%. In de-
finitiva i pazienti ER scelgono più
frequentemente la DP rispetto ai pa-
zienti LR.
Un programma di informazione
del paziente in fase pre-dialitica,
sulle varie modalità di trattamento
dialitico, non è sicuramente svilup-
pato in tutti i Centri. Anche questo
aspetto rende la DP un trattamen-
to marginale.

Gli aspetti economici

Attualmente la scarsa rilevanza che
viene data agli aspetti economici è la
maggiore causa della marginalità del-
la penetrazione della DP.
Il numero dei pazienti che entrano in
un programma di dialisi cresce an-
nualmente. I dati relativi alla popola-
zione italiana riportano un incremen-
to da 84.6/nuovi pazienti/anno nel
1990 a 120.5/nuovi pazienti/anno nel
1998 (dato del Registro Italiano di
Dialisi e Trapianto). Nel 1994 il co-
sto dei trattamenti dialitici in Italia è
stato l’1.5% dell’intera spesa sanita-
ria (circa 2000 miliardi) e tale cifra è
destinata annualmente a crescere.  

Roberto Corciulo

Divisione di Nefrologia, Dialisi e Trapianto
Università degli Studi - Policlinico, Bari

La dialisi peritoneale:
perché dialisi marginale?

I l dibattito
sulla equiva-
lenza dei trat-
tamenti

In molti Centri
dialisi viene di-
scusso il proble-
ma dell’equiva-
lenza dei tratta-

menti dialitici in quanto la sopravvi-
venza del paziente e la morbilità sono
i più importanti risultati della modalità
scelta. 
Spesso non si considera che è più im-
portante la sopravvivenza globale del
paziente, pur nella sequenza delle
modalità di trattamento dell’uremia
(DP, ED e trapianto) proposte, che la
sopravvivenza nella singola modalità
selezionata all’avvio del trattamento
dialitico. Viene in realtà ignorato il
concetto di complementarietà dei
trattamenti e viene invece enfatizzato
il concetto di equivalenza o ancora di
alternativa tra le due metodiche diali-
tiche. In questo modo non si dà ri-
sposta alle richieste che ogni pazien-
te pone al nefrologo e cioè di garan-
tirgli la migliore sopravvivenza con
l’utilizzo di tutte le metodiche dispo-
nibili nel rispetto della migliore qua-
lità di vita. 
La valutazione della sopravvivenza
del paziente, della tecnica, della mor-
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Questi dati introducono la neces-
sità, per contenere la spesa sanitaria
in campo dialitico, di ottimizzare le
risorse umane, strutturali ed econo-
miche disponibili. 
Di recente è stato pubblicato il ta-
riffario delle prestazioni specialisti-
che ambulatoriali tra le quali sono
comprese l’ED e la DP. 
La tariffa relativa ai trattamenti di
ED varia dalle 300 000 lire per una
seduta di bicarbonato dialisi alle
500 000 lire per una seduta di emo-
filtrazione. Tenuto conto che me-
diamente la somma dei costi relati-
vi al personale medico, infermieri-
stico e ausiliario e di quelli generali
di gestione di un Centro dialisi, con
un numero di pazienti compreso tra
le 80 e le 100 unità, ammonta a cir-
ca 150 000-200 000 lire per seduta
emodialitica, è evidente che i tratta-
menti a più alto rimborso tariffario,
sono quell i  che consentono un
maggiore margine di profitto. È
pertanto intuibile che, se non si ri-
corre a fissare delle limitazioni del-
la percentuale di penetrazione di ta-
li metodiche, i trattamenti a più alto
rimborso tariffario avranno una
maggiore diffusione nei vari Centri
dialisi.
Attualmente la percentuale di pene-
trazione a livello nazionale di meto-
diche ad alto costo quali l'emodia-
filtrazione, l'AFB e la PFD è di cir-
ca il 25%. Per un contenimento del-
la spesa pubblica relativa alla voce
“emodialisi” si dovrà pertanto ri-
correre alla limitazione della diffu-
sione di tali metodiche.
Il Piano sanitario nazionale, relati-
vamente alla dialisi per il periodo
1994-’96, ha posto l'attenzione sul-
la validità dei trattamenti di dialisi
domiciliare quali la CAPD che con-
sentono un ottimale recupero socio-
lavorativo del paziente con bassi
costi di gestione. Lo stesso Piano
auspica che tale metodica raggiun-
ga a livello nazionale il 15% di pe-
netrazione a fronte di una penetra-
zione attuale del 10.86%. A livello
nazionale in moltissimi Centri la
dialisi peritoneale non viene ancora
attuata mentre pochi sono quei
Centri nei quali tale metodica supe-
ra il 30-40% di diffusione.

Lo stesso Piano nazionale non sug-
gerisce né propone gli strumenti
che possono promuovere la diffu-
sione di tale metodica.
Attualmente il rimborso delle sedu-
te dialitiche è effettuato “a pie’ di
lista” e cioè viene richiesto il rim-
borso alle AUSL delle prestazioni
dialitiche effettuate senza limitazio-
ne per singola tipologia di tratta-
mento.
Si potrebbe proporre un budget an-
nuo per paziente trattato con tecni-
ca dialitica, indifferentemente se
DP o ED, uguale su tutto il territo-
rio nazionale. Tale budget verrebbe
ricavato applicando le tariffe indi-
cate dal Ministero della Sanità per
ogni tecnica dialitica, e rappresen-
terebbe il costo medio annuo per
paziente in dialisi, una volta fissata
la percentuale di penetrazione delle
varie metodiche dialitiche.  
Ferme restando le tariffe ministe-
riali, il SSN rimborserebbe una
quota budgetaria per paziente/anno
suscettibile di riduzione se si deci-
desse di programmare la maggiore
penetrazione di una metodica a più
basso costo rispetto a una più co-
stosa.
Questa ipotesi comporterebbe van-
taggi per il SSN come:
• contenere e prevedere la spesa
annua per il trattamento dialitico; 

• programmare la crescita di me-
todiche come la DP riconoscendo
rimborsi medi anno/paziente di
volta in volta più bassi;

• garantire su tutto il territorio
una equa distribuzione delle ri-
sorse in quanto, Aziende Ospeda-
liere o Case di Cura non possono
più contare su rimborsi quantitati-
vamente diversi a seconda dei trat-
tamenti effettuati.

È fondamentale pertanto intro-
durre una diversa polit ica di
rimborso delle prestazioni diali-
tiche (quote capitarie, bonus di
risultati ecc.), che incentivi quei
trattamenti ad alta valenza per
costo ed efficacia, al fine di pro-
muovere la DP nei Centri in cui
non è ancora effettuata e aumen-
tarne la diffusione in quelli che la
uti l izzano in maniera ancora
marginale. 

I fattori clinici

Le controindicazioni di ordine clini-
co rivestono oggidì sempre più un
ruolo marginale nella indicazione di
una metodica di trattamento dialiti-
co. L’evoluzione tecnologica in ED
e in DP rende oggi accessibili, a un
sempre maggior numero di pazienti,
le tecniche dialitiche attualmente di-
sponibili.
I fattori clinici non costituiscono
pertanto un fattore rilevante nella
marginalità della penetrazione
della DP.

La dialisi peritoneale e l’emo-
dialisi come opzioni nella tera-
pia integrata dell’uremia

L’applicazione di un programma di
terapia integrata dell’uremia, nel
quale sia prevista la DP come prima
opzione terapeutica e l’ED o il tra-
pianto come opzioni successive del
trattamento, è ragionevole  e capace
di promuovere una maggiore pene-
trazione della DP. La terapia integra-
ta dell’uremia offre al paziente, oltre
ai vantaggi clinici e organizzativi, al-
la ottimizzazione delle risorse umane
ed economiche, una chance impor-
tante per la sua riabilitazione fisica e
sociale. 
Le premesse per realizzare un pro-
gramma di terapia integrata dell’ure-
mia sono che:
• i nefrologi e gli operatori sanitari
devono essere concordi sul ruolo
complementare e non alternativo
della DP rispetto all’ED. Nel medio
termine, nessuna modalità è da rite-
nersi preferibile in quanto numerosi
studi condotti su ampie casistiche
hanno dimostrato che i risultati cli-
nici sono eccellenti sia con la DP
che con l’ED. Giova invece ricorda-
re che la terapia sequenziale inte-
grata DP ed ED può comportare ri-
sultati ancora migliori in quanto la
DP come trattamento iniziale con-
sente il mantenimento nel tempo di
una FRR che recenti osservazioni
ritengono fondamentale per l’ade-
guatezza del trattamento sostitutivo
e non comparabile né sostituibile
dal solo trattamento dialitico;

• il nefrologo deve gestire il paziente
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sapendo che la dialisi peritoneale
non può avere durata illimitata e
che ogni ritardo nella scelta della
strategia dialitica può non essere di
beneficio per il paziente;

• il paziente deve sapere che il tratta-
mento dialitico peritoneale è uno
“step” che segue la terapia dietetica
e precede l’emodialisi e va vissuta
come un’ulteriore opzione terapeu-
tica a sua disposizione;

• è necessario che si diffonda tra i po-
litici e gli amministratori la cono-
scenza delle zone di intervento per
una razionalizzazione della spesa
sanitaria in campo dialitico per pro-
muovere tecniche alternative all’ED
capaci di contenere e programmare
i costi relativi.
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