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A oltre 50 anni dalle prime emodialisi 
croniche, la terapia sostitutiva dell’u-
remia cronica sta conoscendo un’inte-
ressante rivisitazione critica in tutto il 
mondo, sulla scorta di numerosi fattori, 
clinici e sociali: la crisi economica glo-
bale, che porta a una revisione dei costi 
e delle indicazioni dei trattamenti più co-
stosi e diffusi, come la dialisi, la tenden-
za alla massima deospedalizzazione dei 
pazienti cronici, con la strutturazione di 
percorsi a differente intensità di cura, e 

le novità tecnologiche e di ricerca nel campo del trattamento 
dell’uremia cronica.
Sono centrali in questo processo il rinnovato interesse per 

l’emodialisi domiciliare (HHD) e, legato a questo, l’interesse 
per trattamenti variamente definiti come “non convenzionali o 
intensivi”, che non solo offrono una serie di spunti interessanti 
per quanto riguarda l’organizzazione del trattamento, ma, at-
traverso i risultati delle dialisi “notturne lunghe”, dimostrano 
anche fino a che punto può essere spinta la sostituzione della 
funzione renale attraverso l’emodialisi (1-3).

Una breve revisione bibliografica
A metà Marzo 2014, interrogando Medline con una strate-
gia di ricerca super-semplificata (“home hemodialysis” come 
termine di ricerca libera), si ritrovano 1898 titoli, di cui un 
po’ più di un quarto negli ultimi 10 anni, a riprova di un in-
teresse limitato, ma non spento sull’argomento (538 articoli, 
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at home. A first point highlighted in this narrative review is the overcoming of the historical antagonism between home hemodialysis 
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are difficult to quantify. In any case, in no study the cost of HHD was higher than that of in-center HD. The fourth  principle is patient’s au-
tonomy: there is however no choice without offer. Hence, physicians should be able to offer HHD to all patients without contraindications, by 
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359 nell’ultimo quinquennio); il numero aumenta sensibil-
mente se si aggiungono i termini relativi all’emodialisi not-
turna, trattamento per definizione domiciliare (658 articoli 
nell’ultima decade). Non sono numeri irrilevanti, ma la dif-
ferenza nei confronti della dialisi peritoneale, l’altro “grande”  
trattamento domiciliare, è notevole: la semplice ricerca “Peri-
toneal dialysis” recupera ben 8506 titoli di articoli pubblicati 
negli ultimi 10 anni.
La tipologia dei lavori recenti disponibili è molto varia, da 
lavori di tipo storico ad analisi biochimiche, con ampio spa-
zio agli aspetti logistici ed economici del trattamento (4-15). 
La sovrapposizione, nell’ultima decade, con le dialisi intensi-
ve è così elevata da suggerire di prendere in considerazione 
i due argomenti come un tutt’uno (16-30), sottolineando già 
da subito come il rinnovato interesse per la dialisi domiciliare 
sia almeno in parte legato alla disponibilità di nuovi approcci 
dialitici.
In questa revisione narrativa della letteratura, che ha lo sco-
po di suscitare interesse e discussione, più che l’ambizione di 
essere esaustiva, prenderemo in considerazione alcuni aspetti 
del problema: il rapporto con la dialisi peritoneale, il rapporto 
con le dialisi intensive, la scomposizione “bioetica” del pro-
blema della disponibilità dell’emodialisi domiciliare e i prin-
cipali modelli di riferimento, che hanno supportato la ripresa 
dell’emodialisi domiciliare nel mondo. L’ampia bibliografia 
fornita ha lo scopo di fornire una “chiave di ingresso” det-
tagliata per chi desideri avviare questo affascinante percorso 
clinico e assistenziale.

Emodialisi domiciliare e dialisi peritoneale:  
alleate o antagoniste?
Il rischio che la più complessa emodialisi domiciliare possa 
soppiantare la dialisi peritoneale (PD) è riferito spesso e il ti-
more è segnalato particolarmente dai Centri che non offrono 
entrambe le opzioni; in realtà, non vi sono dati in letteratu-
ra a favore di un reale antagonismo tra le due metodiche, al 
momento attuale. Al contrario, in diversi ambiti, i trattamen-
ti dialitici domiciliari vengono seguiti assieme, da un team 
medico-infermieristico dedicato. Questa scelta, che ha avuto 
nel nuovo millennio un grande sostenitore nel professor Ore-
opoulos, propugnatore dell’antico motto “home dialysis first”, 
porta a un superamento di un antagonismo storico tra emo-
dialisi domiciliare e PD (31). L’avversione da parte di esperti 
di dialisi peritoneale per l’emodialisi domiciliare, vista come 
potenziale competitore, in effetti, rappresenta una sorta di pa-
radosso storico, che interpreta la diminuzione dell’emodialisi 
domiciliare come legata alla disponibilità di una dialisi pe-
ritoneale sempre più semplice e sicura e che teme, quindi, 
un “rovesciamento delle parti” al momento di un rilancio di 
un’emodialisi domiciliare migliorata e semplificata. Questa 
interpretazione riduzionista di un sistema complesso dimenti-
ca che, contemporaneamente all’incremento della PD e al de-
cremento dell’HHD, si assisteva allo sviluppo, nella maggior 
parte d’Europa, di reti di piccoli Centri emodialitici decentrati, 
cosiddetti “satellite” o “ad assistenza limitata” e alla maggiore 
disponibilità di trapianto renale (32). Ascrivere il successo di 
una metodica domiciliare alla competizione con l’altra è ridut-

tivo quanto il considerare che i pazienti ideali per la PD siano 
principalmente i soggetti che hanno dovuto interrompere la 
dialisi peritoneale: anche in questo caso, la letteratura non av-
valora una scala di scelte dalla PD all’emodialisi domiciliare 
alla dialisi ospedaliera, ma, piuttosto, una partenza associata e 
in parallelo delle due metodiche, con la possibilità di accesso 
a entrambe in qualsiasi punto del sistema (33-36).
In un recente lavoro di Toronto, da parte proprio della scuola
di Oreopoulos, ben nota per gli eccellenti risultati ottenuti 
con entrambi i trattamenti, sia la sopravvivenza del paziente 
sia la durata del trattamento domiciliare sono sovrapponibili 
tra chi ha iniziato l’emodialisi domiciliare con o senza una 
precedente “esposizione” alla peritoneale (37). Tra gli oltre 
200 pazienti seguiti dal gruppo, solo il 17% proveniva dalla 
dialisi peritoneale: una percentuale rilevante, ma che acquista 
un significato solo in un sistema che offre entrambi i tipi di 
dialisi domiciliari, e che raggiunge la massa critica di pazienti 
proponendola sistematicamente a tutti i livelli. In effetti, l’as-
senza di competizione tra HHD e PD è ribadita da tutti gli 
esperti di dialisi domiciliare nel nuovo millennio, sia dall’ot-
tica più dell’emodialisi sia da quella della PD stessa, come 
coloritamente espresso in un recente editoriale di Burkard, su 
Hemodialysis International intitolato (38): il ruolo della PD 
nell’era della resurrezione dell’HHD: “non c’è da avere paura 
che la PD sia cannibalizzata dall’HHD”. L’articolo porta una 
serie di esempi di felice concomitanza dei due programmi, che 
paiono convivere, al contrario, pacificamente, con una mini-
ma sovrapposizione di indicazioni, se si considera che, glo-
balmente, meno del 10% dei pazienti passa dalla PD all’HHD, 
una percentuale inferiore certamente a quanto atteso in caso di 
una sovrapposizione delle indicazioni.
Il modello home dialysis first pare funzionare dovunque, dal-
la Finlandia (39, 40), che ha rilanciato recentemente un pro-
gramma, ora attivo, agli Usa e al Canada: anche se ancora 
distante dall’elevatissima prevalenza di pazienti a domicilio 
in Australia e in Nuova Zelanda, l’attenzione all’emodialisi 
domiciliare tende a convivere addirittura con un aumento del-
la peritoneale e non viceversa. È centrale, nello sviluppo di 
strategie di implementazione, il problema organizzativo e dei 
costi, che verrà discusso nel prossimo paragrafo (41-60).
Nel complesso, la prevalenza dell’emodialisi domiciliare non 
supera il 5% dei casi nel mondo, pur con alcune punte supe-
riori in Australia e in Nuova Zelanda; le implicazioni econo-
miche di un programma di emodialisi domiciliare sono, però, 
enormi, anche con numeri così piccoli; questi aspetti, uniti 
alle necessità organizzative, saranno discussi nei prossimi  
paragrafi.

Dialisi quotidiane, intensive, notturne: il valore 
aggiunto dell’emodialisi domiciliare
Non ci sono dubbi: le dialisi quotidiane, notturne, flessibili 
e intensive rappresentano una nuova frontiera in emodialisi 
(16-18, 31, 41, 42, 44-46, 48, 49, 52, 56, 57). Così come la 
dialisi domiciliare, arricchiscono e, al contempo, mettono in 
crisi un sistema che pareva ormai ben assestato su una preve-
dibile routine. Così come per l’emodialisi domiciliare, questi 
trattamenti incontrano accesi sostenitori e acrimoniosi detrat-
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tori, richiedono una struttura organizzativa ad hoc e sono di-
sponibili solo in una limitata minoranza di sedi, ed è proprio la 
disponibilità di nicchia che rischia di estremizzare le posizioni 
di difesa e di critica e di riproporre la famosa parabola della 
volpe e dell’uva. Anche l’emodialisi quotidiana, nelle sue va-
rie forme e con i differenti sinonimi, è una nicchia: su Medline 
compaiono, sempre al Marzo 2014, 690 titoli, combinando i 
termini di ricerca “libera” daily dialysis, daily hemodialysis, 
more frequent dialysis, intensive dialysis e nocturnal dialysis, 
387 negli ultimi 10 anni e 184 negli ultimi cinque. Ancora una 
volta, si tratta di lavori di tutti i tipi, con una tendenza, però, a 
una numerosità e a una qualità sempre maggiori, a partire dai 
primissimi, pionieristici studi, molti dei quali di scuola italia-
na (61-71). La prima ampia revisione sistematica, pubblicata 
nel 2006 su Clinical JASN, raccoglie meno di 300 pazienti, in 
ben 14 sedi, a testimonianza di una “penetranza” molto limi-
tata della metodica (72). Circa metà dei pazienti era in emo-
dialisi domiciliare. Il lavoro sottolinea soprattutto i limiti della 
bassa numerosità e del breve follow-up dei lavori disponibili; 
pur con questi limiti, i risultati sono concordemente positivi e 
si auspica che possano essere confermati da un grande studio 
randomizzato (72).
Lo studio randomizzato giunge quattro anni dopo e viene 
pubblicato con la dovuta enfasi sul New England Journal of 
Medicine (73, 74). L’elegante studio randomizzato, di dialisi 
quotidiana in un Centro dialisi, raduna circa 400 pazienti; i 
risultati sono favorevoli per un outcome combinato di mor-
talità e ipertrofia ventricolare, ma pongono un warning per 
gli accessi vascolari. I sostenitori della dialisi quotidiana gio-
iscono, ma i risultati non convincono l’opinione pubblica e i 
cosiddetti “health care providers”: ci vuole altro per cambiare 
rotta. Tra i problemi metodologici, che portano a considerare 
i dati promettenti al massimo un successo parziale, si trova la 
difficoltà dell’arruolamento, limite, peraltro, comune a tutti gli 
studi randomizzati controllati che interferiscono pesantemente 
con la qualità della vita: chi di noi o dei nostri pazienti accet-
terebbe a cuor leggero di essere “tirato a sorte” per eseguire 3 
dialisi convenzionali o 6 dialisi brevi alla settimana? In effetti, 
di oltre 6000 pazienti valutati, circa 3500 potenzialmente ar-
ruolabili, solo un 12% accetta di partecipare allo studio, una 
proporzione così piccola da fare dubitare sulla reale informa-
tività del campione (73, 74).
Analoghi problemi limitano la generalizzabilità dei risultati, 
peraltro positivi, ma solo per outcome surrogati, del “frequent 
nocturnal home hemodialysis trial”, che raccoglie 45 pazienti 
per “braccio” (18). La difficoltà di randomizzazione induce
a riflettere sul miglior metodo di analisi dei risultati: è discusso 
se sia da preferire il disegno del trial, che forza la realtà in un 
disegno semplificato, per analizzarla meglio, con il rischio di 
limitare la popolazione a colore che accettano di essere scelti 
come facenti parte di un gruppo, e di non scegliere in quale 
braccio stare, o uno studio osservazionale che, al contrario, 
valorizza la complessità dell’esperienza e che cerca di trarre 
spiegazioni universali dai casi singoli del mondo reale.
In effetti, in linea con un crescente interesse per studi osser-
vazionali in questo campo, escono, nel 2012, due ampi studi, 
uno sulla qualità della vita in emodialisi “quotidiana breve” 
domiciliare, che riporta risultati nettamente favorevoli sui 

circa 300 pazienti intervistati (75), e un altro, uno studio di 
Registro, che riporta un vantaggio per outcome “robusti”, tra 
cui la sopravvivenza del paziente, mettendo in campo quasi 
2000 casi osservati, che riprova che, con fatica, alti e bassi e 
discussioni, almeno negli USA, l’emodialisi sta ritornando a 
casa (76).
In sintesi, alla domanda se la dialisi quotidiana possa rappre-
sentare un valore aggiunto per la ripresa della dialisi domici-
liare, si può oggi rispondere in maniera affermativa: i risultati 
della daily dialysis sono in tutti gli studi uguali o migliori di 
quelli della dialisi “convenzionale”; in questo ambito, gli studi 
osservazionali, pur con i limiti della sensibilità al contesto, 
forniscono risultati migliori rispetto agli RCT, il cui valore è, 
in generale, limitato da un arruolamento molto scarso.
È possibile che solo un radicale cambiamento di ottica, con 
una maggiore disponibilità di entrambi i trattamenti (domi-
ciliare e dialisi quotidiana), permetta di uscire dall’impasse 
dell’attesa dello studio perfetto, implementando l’offerta tera-
peutica ai pazienti.

Dalla matematica all’etica: il problema  
dell’offerta della dialisi domiciliare
La cosiddetta etica dei principi, che scompone i problemi de-
cisionali complessi in quattro grandi principi (beneficio, non 
maleficio, giustizia e autonomia), si può ben adattare alla do-
manda se valga o meno la pena di offrire oggi l’emodialisi 
domiciliare in Italia (77-80).
Il criterio del beneficio non è certo: sebbene i risultati siano 
complessivamente favorevoli, le prove di un beneficio incon-
testabile, matematicamente solido e indubitabilmente dimo-
strato non sono disponibili. Ma quando mai la scelta della dia-
lisi si è basata solo sui vantaggi dimostrati? Un esempio per 
tutti riguarda la dialisi peritoneale: se ci fosse stato bisogno di 
una dimostrazione di superiorità, mai peraltro raggiunta, per 
implementare il trattamento, staremmo ancora ad attendere un 
nuovo Canusa study, senza permettere a quel 5-30% di pa-
zienti trattati con successo con la PD di avere accesso a questa 
opzione (81, 82).
In effetti, si addice di più alla scelta di un trattamento un cri-
terio di “non nocere”: il non maleficio, che corrisponde al di-
segno di studio di non inferiorità. In questo senso, supportano 
fortemente l’implementazione sia della dialisi domiciliare sia 
della dialisi quotidiana o intensiva i risultati d’abitudine alme-
no pari, e mai significativamente inferiori, registrati con qual-
siasi disegno di studio e in qualsiasi sede.
Il principio della giustizia, tanto più in questo contesto di ri-
sorse limitate, è frequentemente considerato come quello di 
vantaggio o, almeno, di non competizione tra le risorse. Il 
modello di dialisi quotidiana è sicuramente più costoso, per 
quanto riguarda la necessità di materiali dialitici; liquidarlo 
come “troppo costoso” sarebbe però probabilmente ingiusto. 
Rimandando i dettagli ai modelli organizzativi, il problema 
dei costi è di estrema complessità e il loro computo dipende 
strettamente dal contesto, oltre che dal tipo di “item” consi-
derati. Il costo della dialisi riconosce, infatti, tre componenti 
principali: la prima è relativamente simile, almeno in Europa: 
si tratta del costo dei “disposable” e della macchina per diali-
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si; sebbene anche la macchina per la dialisi sia acquisibile in 
maniere differenti e, nel suo costo, conti molto anche il tipo 
di assistenza tecnica, questa quota di “costi diretti” ammonta 
in media a 30-50 Euro per dialisi ed è, in fondo, oggi la voce 
di spesa che più si guarda, quando si parla di riduzione dei 
costi, ma, di fatto, è la spesa minore. La seconda componente 
è il costo “umano” del personale medico e infermieristico. Si 
tratta di una spesa estremamente variabile, che dipende dalle 
dimensioni e dall’organizzazione del sistema dialitico, nonché 
dagli stipendi delle singole figure professionali, che variano di 
un 200-300% in Europa. Un vantaggio economico in questo 
senso è intuibile, ma va anche ricordato che un sistema do-
miciliare necessita di una massa critica per essere favorevole 
dal punto di vista economico e, conseguentemente, occorrono 
investimenti anche minimi dedicati all’avvio di un sistema, 
prima che questo diventi economicamente favorevole. Il fatto 
che l’emodialisi domiciliare rappresenti una nicchia di tratta-
mento, con un potenziale che viene, in genere, definito tra l’1 
e il 5% dei pazienti, porta, come discusso nei prossimi para-
grafi, a stabilire unità di training che seguono aree vaste e che 
necessitano di un’organizzazione adattata alla realtà locale 
(43, 45-50).
Il terzo item è ancora più complesso e riguarda i cosiddetti 
“costi indiretti”, vale a dire i costi della struttura ospedaliera. 
A conoscenza di chi scrive, mancano in Italia (e non solo) dati 
precisi; d’abitudine viene calcolato un forfait del 20% rispet-
to alle spese precedenti, ma è opinione di molti esperti che  
questo capitolo di spesa possa giungere, in particolare dove il 
sistema sanitario sia particolarmente farraginoso e burocratiz-
zato, a raddoppiare i costi vivi di qualsiasi trattamento. Poi-
ché i vantaggi dell’emodialisi domiciliare sono soprattutto a 
questo livello, è ovvio che si tratta di un “non detto” cruciale, 
spesso non dichiarato non solo per la difficoltà di definire i 
costi reali, ma anche per ovvie ragioni politiche, che potreb-
bero portare tra l’altro a definire un vantaggio per le strutture 
private, non privo di rischi per la qualità dell’assistenza.
Dalla Tabella, che riporta i dati già calcolati per la Regione  
Piemonte e sostanzialmente confermati, anche se con un  
differente approccio, nella nostra Unità, si può desumere un 
vantaggio indicativo di 20.000 Euro all’anno rispetto a un trat-
tamento ospedaliero, vantaggio che è certamente sottostimato, 
tenendo conto del fatto che i costi indiretti sono stati calcolati 
conservativamente come pari al 20%. In questo senso, giun-
gere a un 2% di pazienti in emodialisi domiciliare nella nostra 
regione (circa 3000 pazienti in dialisi, attualmente 20-25 in 
emodialisi domiciliare) porterebbe a un risparmio di almeno 
1.200.000 Euro all’anno (Tab. I).
Infine, un’opinione personale: non è corretto paragonare la 
bicarbonato dialisi quotidiana alla bicarbonato dialisi triset-
timanale: la dialisi quotidiana è una scelta che aumenta sia 
l’efficienza che la tolleranza. Pertanto, almeno nei Paesi come 
l’Italia dove vi è un ampio sviluppo dell’emodiafiltrazione, è 
con questo trattamento che il confronto andrebbe eseguito. Le 
differenze pesano in particolare per i “disposable”: dal mo-
mento che, in linea generale, il “kit dialitico” per un’emodia-
filtrazione costa il doppio rispetto a quello di un’emodialisi 
con bicarbonato, l’unica voce di costo sfavorevole per i tratta-
menti “intensivi” viene sostanzialmente pareggiata.

L’ultimo nell’enunciazione abituale, ma, almeno secondo la 
visione anglosassone, il primo principio che regola la scelta 
bioetica, riguarda l’autonomia dei pazienti (27, 28, 83-86). 
Apparentemente tutto è semplice: lasciamo che il paziente 
decida il proprio trattamento e, in questo ambito, il fatto che 
i trattamenti in emodialisi domiciliare siano relegati a una nic-
chia più o meno consistente porta alcuni Autori a concludere 
aprioristicamente che si tratti di un trattamento di scarso in-
teresse. Tuttavia, l’incremento dell’HHD nel mondo, che si 
registra attualmente dove questo trattamento viene sistemati-
camente offerto, sottolinea l’inconsistenza di questa posizio-
ne e, semmai, sposta il problema verso la necessità di offrire 
l’emodialisi domiciliare a tutti i pazienti, non solo in teoria, 
ma anche in pratica, creando dei Centri di riferimento acces-
sibili, dove i pazienti possano ascoltare il parere di medici, 
infermieri e pazienti con esperienza specifica del trattamento 
in questione, superando le ovvie difficoltà di un’informazione 
da parte di chi non ha un’esperienza diretta. Ancora una volta, 
la letteratura è concorde in questo senso: i pazienti sono i mi-
gliori consiglieri di loro stessi, in assenza di controindicazioni 
cliniche. Se l’unica maniera di uscire dall’impasse di una non 
disponibilità-disinformazione passa attraverso un’offerta ac-
cessibile, il criterio di autonomia del paziente diventa il primo 
a sostenere un’implementazione sistematica di questo tratta-
mento anche nel nostro Paese, peraltro in stretta analogia con 
quanto propugnato per la dialisi peritoneale, il cui riferimento 
dovrebbe innescare un circolo virtuoso di potenziamento delle 
cure domiciliari (87, 88) (Fig. 1).

Dalla teoria alla pratica: una rapida disamina 
dei sistemi di implementazione della dialisi  
domiciliare nel mondo
Se si segue la logica enunciata nei paragrafi precedenti (l’e-
modialisi domiciliare non è mai inferiore ed è, d’abitudine, 
superiore come risultati clinici e inferiore come costi rispetto 
all’emodialisi in Centro, non è in competizione, ma a comple-
mento della dialisi peritoneale e, dove sistematicamente offer-
ta, viene scelta da una percentuale non irrilevante dei pazienti), 
il problema chiave dell’emodialisi domiciliare si sposta verso 
l’identificazione del migliore (o dei migliori) modello di rife-
rimento organizzativo.
Analogamente a quanto discusso rispetto ai costi, il modello di 
riferimento è strettamente legato al contesto socio-sanitario e 
si può modificare nel tempo; pertanto, quanto indicato in que-
sto paragrafo non può che fornire indicazioni parziali e con-
testualizzate, che riassumono schemi di “azione” diversi, che 
possono, peraltro, essere modificati e adattati ulteriormente.
In questo senso, l’analisi della dialisi si sposta dal singolo trat-
tamento al sistema di cura, secondo un approccio chiamato 
“whole system research” che, sviluppato per le medicine co-
siddette complementari o alternative, si presta bene all’analisi 
di terapie complesse, come la dialisi, in cui differenti alterna-
tive sono indissolubilmente legate (89-92).
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TABEllA I -  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 I PAZIENTI AD ALTO RISCHIO) CALATA NEL CON-
TESTO LOCALE (MODIFICATA DA G ITAL NEFROL 2012; 29 (2): 148-59)

Ia: Rimborsi

Emodialisi ospedaliera 
trisettimanale

Emodialisi ospedaliera 
quotidiana

Emodiafiltrazione  
ospedaliera trisettimanale

Emodialisi domiciliare 
trisettimanale

Emodialisi domicilia-
re quotidiana

Rimborso per seduta 189.9 (165.3 per dialisi; 
20.7 per piano  

terapeutico; 3.9 per 
medicazione FAv)

189.9 (165.3 per dialisi; 
20.7 per piano  

terapeutico; 3.9 per medi-
cazione FAv)

282.85 (258.25 per  
dialisi, resto idem)

118.8 (seduta con piano 
terapeutico eseguita men-

silmente in Centro, in 
occasione dei controlli)

118.8 (idem)

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  
(1/mese per domiciliari)

800-1000 circa 1500-2000 circa 800-1000 circa 80-100 80-100

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

Emodiafiltrazione in Centro vs  
emodialisi quotidiana a casa

Rimborso 102384 Rimborso 213300 Rimborso 62058

Trasporti 90000 Trasporti 190000 Trasporti 90000

Totale  
(10 pazienti/anno)

192284 Totale  
(10 pazienti/anno)

403300 Totale  
(10 pazienti/anno)

152058

Ib: Costi diretti

Spese dirette ospedaliere, calcolato per 10 pazienti a domicilio e in Centro

Emodialisi ospedaliera 
trisettimanale

Emodialisi  
ospedaliera quotidiana

Emodiafiltrazione ospe-
daliera trisettimanale

Emodialisi domiciliare 
trisettimanale

Emodialisi domiciliare 
quotidiana

Costo kit di dialisi 62400 124800 117000 117000 234000

IP (1 IP/3-4 pazienti in Centro 
- 1/10 pazienti a domicilio); 
stipendio 35100/anno

100280 100280* (calcolo a  
paziente e non a dialisi)

100280 35100 35100

OSS (1 OSS per 10 pazienti in 
Centro); stipendio 25000/anno

25000 25000 25000 0 0

Totale costi diretti 187680 250080 242280 152100 269100

Costi indiretti stimati (20% in 
Centro, 5% dialisi domiciliare)

37536 50016 48456 30420 53820

Totale costi diretti e indiretti 225216 300096 290736 182520 322920

Note: 
a)  “Kit dialisi”: domiciliare: comprende la macchina per dialisi, l’assistenza e tutti i disposable, la consegna del materiale e il ritiro dei rifiuti a contatto con il sangue: costo medio pie-

montese: 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. Viganò: disposable e installazione: circa 35 Euro).

b)  Il rimborso comprende: seduta dialitica, piano terapeutico (mensile a casa, quotidiano in Centro) e medicazione FAv (dati del tariffario Regionale Piemontese); il costo del kit di 
dialisi è stato calcolato sulla base dei bandi di gara più recenti disponibili in regione Piemonte per le tecniche impiegate.

c)  Non sono contati i risparmi relativi a: giornate di lavoro perse, test ematochimici e 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 il costante incremento della popolazione in dialisi. Il computo non tiene 
conto dei costi dei farmaci. Nel computo totale non è contemplato il contributo economico di sostegno alla dialisi domiciliare regolamentato dai P.A.I.D.D. regionali, erogato sulla 
base del livello di autonomia e di intensità assistenziale del paziente. In Piemonte, l’incentivo può 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 può approssimare fino a 30000 euro/anno per 10 pazienti, non modifica in maniera sostanziale i calcoli riportati.

d)  Non sono stati inseriti nella valutazione globale l’erogazione di 1200 euro per l’installazione dell’impianto al domicilio del paziente e 650 euro/anno di rimborso per le spese di 
luce e acqua.
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Dialisi domiciliare, quotidiana breve “stile  
Perugia” (61, 65, 66, 69-71)
Il gemellaggio tra emodialisi domiciliare e dialisi peritoneale, 
nell’economia organizzativa di un singolo Centro, può esse-
re definito sotto l’egida dell’inventore dell’emodialisi domi-
ciliare quotidiana breve, del primo apparecchio emodialitico  
portatile e del set a “Y”. L’organizzazione della dialisi domi-
ciliare “stile Perugia”, al momento dei primi reali riconosci-
menti internazionali dell’emodialisi quotidiana, rispondeva 
alle seguenti caratteristiche: unità medico-infermieristica de-
dicata a entrambi i trattamenti, stretto rapporto con il Centro 
dialisi, con disponibilità di dialisi quotidiana anche in Centro, 
trattamenti brevi (2-3 ore, 6-7 giorni alla settimana) e controlli 
adattati alle esigenze dei pazienti. Si tratta di un modello “mo-
nocentrico”, che crea e mantiene una massa critica di pazienti 
combinando la dialisi peritoneale, spesso numericamente più 
consistente, con l’emodialisi domiciliare, privilegiando un ap-
proccio educazionale alla presa in carico da parte dei pazienti 
della propria malattia (quello che ora chiamiamo empower-
ment) rispetto alla differenziazione tecnologica tra i due tipi di 
dialisi. Lo stesso modello è tuttora in atto in alcune aree fran-
cesi, accanto, nelle grandi realtà urbane, come quella di Parigi, 
a una centralizzazione del trattamento in Unità di riferimento 
centralizzate (in questo caso, l’AURA).

Dialisi notturna lunga “stile toronto”  
(17-19, 21, 22, 29, 44, 45)
L’esperienza pionieristica di Buoncristiani e lo stretto lega-
me tra emodialisi domiciliare e dialisi peritoneale, peraltro 
sulla scorta dell’insegnamento di un altro grande Maestro e 
inventore, il Professor Oreopoulos, ritornano nell’esperienza 
di Toronto, dove coesistono e trovano spazio due programmi 
analoghi di dialisi “notturna lunga”. Si tratta di una sorta di 

contaminatio, nata alla fine del vecchio millennio, tra i due 
programmi non convenzionali di maggiore successo: la dialisi 
quotidiana alla Buoncristiani, in nuce domiciliare, e la dialisi 
notturna trisettimanale di Tassin (93, 94), che, anche se affi-
liata anche a un trattamento domiciliare, è essenzialmente una 
dialisi in Centro.
Il programma canadese nasce e si sviluppa con una certa ri-
gidità di schema, anche figlia di una scelta di privilegiare una 
raccolta dati secondo criteri incontestabili, che permetta di di-
mostrare i vantaggi del trattamento “ad alta efficienza”. Lo 
schema di base prevede 8 ore di dialisi per 6-7 notti alla setti-
mana ed è squisitamente domiciliare. Il modello, ampiamente 
riprodotto in diverse sedi nordamericane, viene poi progres-
sivamente a caratterizzarsi con una crescente flessibilità non 
solo con schemi dialitici (6-8 ore, 6-7 notti alla settimana, con 
occasionale opzione di “intervallo lungo” per permettere, per 
esempio, un fine settimana di libertà), ma anche di gestione, 
sia per l’inclusione nel programma di vari tipi di accesso va-
scolare e di entrambi i sistemi di venipuntura, button hole e 
ladder (95-97), sia per l’opzione di trattamento non assistito a 
domicilio, con o senza monitorizzazione a distanza. Anche se 
complesso da un punto di vista clinico e assistenziale, il pro-
gramma ha l’indubbio vantaggio di dimostrare quelli che oggi 
sono i nuovi orizzonti della dialisi extracorporea: uno tra tutti, 
che in un certo senso li riassume, il successo delle gravidanze 
condotte in emodialisi notturna lunga, successo che rassicura 
sulla iatrogenicità di un trattamento che apporta una clearance 
equivalente sino a 40 mL/min, paragonabile (come, peraltro, 
anche se su piccola scala, lo sono i risultati) a quanto ottenibi-
le con il trapianto renale (19, 21, 98).

Emodialisi domiciliare a schema multiplo:  
il modello australiano (49, 51, 55)
L’emodialisi domiciliare è tuttora il trattamento di elezione 
di quasi il 10% dei pazienti (e anche oltre, in alcune aree) in 
Australia e in Nuova Zelanda ed è in crescita netta in Canada. 
Senza cadere nella tentazione troppo facile di liquidare il suc-
cesso dell’emodialisi domiciliare in queste sedi come legato 
solo alle grandi distanze di Paesi a bassa densità di popolazio-
ne, vi sono almeno due elementi di interesse generalizzabile 
in queste esperienze.
Il primo è la costituzione di Centri di riferimento ad ampio 
raggio, che seguono il training dei pazienti, controllano l’av-
vio a domicilio e coordinano, dove necessario e disponibile, 
l’appoggio con strutture vicine di riferimento in caso di ne-
cessità di rientro in Centro, per periodi di differente durata. 
Questo modello supera la necessità di offrire tutti i trattamenti 
in tutte le sedi e garantisce, per i trattamenti a minore preva-
lenza, un’esperienza specifica e una qualità elevata delle cure.
Il secondo è la scelta di offrire l’intera rosa di trattamenti 
emodialitici, dalle dialisi notturne lunghe a quelle quotidia-
ne brevi, ai ritmi trisettimanali standard. Questa flessibilità 
di scelta di trattamento sottolinea anche la preferenza, da 
parte della vasta maggioranza dei pazienti, di dialisi inten-
sive, notturne lunghe e quotidiane brevi, a sancire, anche in 
questo contesto, il matrimonio felice tra dialisi quotidiana e 
domiciliare.

Fig. 1 - Il semplice paradigma decisionale “home dialysis first”. 
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Dialisi breve assistita per pazienti critici:  
il modello olandese (43, 99, 100)
Il modello sviluppato in Olanda si caratterizza per due pe-
culiarità: la dialisi assistita a domicilio e la scelta di pazienti 
più critici per la dialisi a casa rispetto al Centro. In questo, il 
modello olandese rappresenta un rovesciamento della scelta 
abituale dei pazienti: non i soggetti autogestiti a basso rischio, 
ma i pazienti anziani per i quali la dialisi “dolce”, a domi-
cilio, senza necessità di trasporto, è da preferire alla dialisi 
trisettimanale in Centro. A riprova della sensibilità al contesto 
dell’argomento costi e della superficialità di un giudizio sulla 
dialisi quotidiana, sta il vantaggio economico che, almeno nei 
Paesi Bassi, viene attribuito al modello di dialisi domiciliare 
assistita, rispetto al Centro.

La dialisi à la carte, il modello di torino  
(4-6, 23-26, 57, 101)
Fanalino di coda, la limitata esperienza di Torino si caratte-
rizza per l’estrema flessibilità di trattamenti (da 1 a 7 dialisi, 
da 2 a 6 ore ciascuna), di training (da un mese a un anno, per 
affrontare non tanto il problema della conoscenza della mac-
china quanto l’accettazione del trattamento), di controlli (da 2 
settimane a 2 mesi) e di legame con il Centro (sino a un’alter-
nanza tra dialisi a domicilio e in Centro). Questo modello to-
rinese, collaudato negli anni 1999-2005, è stato riproposto dal 
2010 al 2012 in un’altra sede, con risultati analoghi dal punto 
di vista clinico ed economico (Tab. I). Anche se su piccola 
scala, questi dati suggeriscono che, anche nel nostro ambito, 
vi sia la possibilità di un’implementazione dell’emodialisi do-
miciliare in almeno un 1-3% della popolazione, in linea con i 
migliori risultati ottenuti in altri Paesi europei.

In conclusione
L’emodialisi domiciliare non è una mummia fuggita dal mu-
seo, ma un trattamento flessibile, personalizzabile, economi-
camente vantaggioso e clinicamente promettente, almeno per 
un limitato numero di pazienti. Il crescente interesse che, in 
differenti parti del mondo, è nuovamente suscitato da questa 
metodica non può che portare a caldeggiare un reinserimen-
to sistematico dell’offerta di emodialisi domiciliare anche nel 
panorama dialitico italiano.

Riassunto
La crisi economica globale, l’indicazione alla massima de-
ospedalizzazione dei pazienti cronici e le innovazioni nel 
trattamento dell’uremia cronica sono alla base del rinno-
vato interesse per trattamenti dialitici “non convenzionali 
o intensivi”, spesso od obbligatoriamente domiciliari. Un 
primo punto evidenziato da questa revisione narrativa del-

la letteratura è il superamento dell’antagonismo storico tra 
emodialisi domiciliare (HHD) e dialisi peritoneale (PD), 
all’insegna del motto “home dialysis first”: ascrivere il suc-
cesso di una metodica domiciliare alla competizione con 
l’altra è riduttivo quanto il considerare che i pazienti ideali 
per l’HHD siano principalmente i soggetti che hanno dovu-
to interrompere la dialisi peritoneale.
Ciò detto, è possibile scomporre il problema della dialisi 
domiciliare non solo secondo criteri clinici, ma anche se-
condo i quattro principi etici di beneficio, non maleficio, 
giustizia e autonomia.
Se il beneficio non è facile da dimostrare, anche per la pe-
culiare selezione dei pazienti, il non maleficio è evidente: 
in tutti gli studi analizzati, l’emodialisi domiciliare, sia 
essa standard o quotidiana o intensiva, non risulta mai si-
gnificativamente inferiore ai trattamenti convenzionali. Il 
principio della giustizia, inteso in maniera un po’ riduttiva 
come giustizia distributiva, può essere analizzato valutando 
i costi del trattamento, divisi tra costi diretti (disposable e 
macchine) e costo del personale medico e infermieristico; il 
vantaggio economico della riduzione del personale è ovvio, 
ma va anche ricordato che un sistema domiciliare necessita 
di una massa critica per essere favorevole dal punto di vista 
economico e che i costi “indiretti” (struttura ospedaliera in 
particolare) sono difficili da quantificare. Il quarto principio 
è l’autonomia dei pazienti: per questo sarebbe necessario 
offrire l’emodialisi domiciliare a tutti coloro che ne hanno 
le indicazioni, creando dei Centri di riferimento accessibili, 
dove i pazienti possano ascoltare il parere di medici, infer-
mieri e pazienti con esperienza specifica.

Parole chiave: Dialisi domiciliare, Emodialisi, Dialisi pe 
ritoneale, Etica dei principi, Dialisi intensiva
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