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Ambulatorio MaReA
(Malattia Renale Avanzata)

 (M. Sandrini, V. Vizzardi, L. Manili, S. Possenti, A. Facchini, B. Valzorio, Coordinatrice HD M. Appiani)

Dieta 20

Pazienti: qualunque età
funzione renale <15% di norma
necessità di dialisi a breve
non accesso diretto

MaReA



Inizio attività: anno 2005 “isorisorse”

Risorse umane: - 4 medici di vari settori (circa 20 ore/settimana) molte ore in eccesso

- 1 coordinatrice HD + 6 Infermiere (DP e HD) fuori orario di servizio
-  collaborazione con unità di Dietetica e Nutrizione Clinica

 

Al 31/12/2015:

Pazienti valutati 972

In trattamento: 228

Attività 2015: 126 prime visite  +  711 visite di controllo

PROGRAMMA DI CURA PER LA MALATTIA RENALE AVANZATA

 Ambulatorio MaReA
U.O. di Nefrologia. ASST-Spedali Civili di Brescia

PROGRAMMA DI CURA PER LA MALATTIA RENALE AVANZATA

 Ambulatorio MaReA
U.O. di Nefrologia. ASST-Spedali Civili di Brescia

Scopi:

 educare a conoscere/controllare uremia, complicanze e comorbilità

 iniziare l’iter per l’inserimento dei pazienti in lista trapianto

 fornire al paziente gli strumenti per una scelta dialitica consapevole

 condurre il paziente a trapianto/dialisi nelle migliori condizioni possibili
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 Illustra al paziente, dal punto di vista organizzativo e tecnico-pratico, le 
caratteristiche delle diverse metodiche dialitiche 

 Scelta ponderata della metodica per un minor effetto negativo sulla loro 
qualità di vita

 Supporto delle fasi educative svolte dal nefrologo

 Illustra al paziente, dal punto di vista organizzativo e tecnico-pratico, le 
caratteristiche delle diverse metodiche dialitiche 

 Scelta ponderata della metodica per un minor effetto negativo sulla loro 
qualità di vita

 Supporto delle fasi educative svolte dal nefrologo

Ambulatorio Ma.Re.A.
L’infermiere

Ruolo informativo-educazionale



U.O. Dietetica e Nutrizione Clinica

CONSULENZA DIETETICA ED EDUCAZIONE ALIMENTARE

 counseling dietistico, secondo indicazioni nefrologiche

 consigli pratici sulla preparazione dei cibi

 personalizzazione della dieta

 follow-up e nuove rivalutazioni se inefficaci indicazioni precedenti

Sarebbe auspicabile la presenza di “dietiste dedicate”.

U.O. Dietetica e Nutrizione Clinica

CONSULENZA DIETETICA ED EDUCAZIONE ALIMENTARE

 counseling dietistico, secondo indicazioni nefrologiche

 consigli pratici sulla preparazione dei cibi

 personalizzazione della dieta

 follow-up e nuove rivalutazioni se inefficaci indicazioni precedenti

Sarebbe auspicabile la presenza di “dietiste dedicate”.

Ambulatorio Ma.Re.A.
La dietista



Happy Birthday MaReA

Esperienza decennale di Brescia

Vincenzo Terlizzi
Scuola di Specializzazione in Nefrologia - Università degli Studi di Brescia

U.O. Nefrologia - ASST Spedali Civili di Brescia



PROGRESSIONE FUNZIONE RENALE

-5,8 ml/min/anno -2,8 ml/min/anno

P<0,05

396 pazienti







CKD 
stadio 5

Bicarbonato 
dialisi trisettimale

Costo diretto annuo 5’229 € 26’797 €

Costo diretto 16 mesi 6’972 € 35’730 €

Risparmio a paziente 28’758 €

Risparmio 396 pazienti 11’388’168 €



Per il 
paziente

In 
sicurezza

Non è una 
non-dialisi

Non 
ritardo 

d’ingresso

Risparmio a paziente 28’758 €

Risparmio 396 pazienti 11’388’168 €



spazi idonei, esclusivi ed attrezzati

personale medico ed infermieristico dedicato

dietiste dedicate

supporto psicologico dedicato

riconoscimento economico all’azienda

integrazione organica in Chronic Care Model e ASST

...SOGNI...
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Ambulatorio “dieta 20”
 (F. Viola, R. Zubani, A. Pola)

Dieta 20

Pazienti: indicazione a terapia sostitutiva
età >70 aa
buona compliance dietetica
basso rischio di iperkaliemia
basso rischio di scompenso

MaReA



DIETA FORTEMENTE IPOPROTEICA (VLPD)

DIETA 0.3 GR DI PROTEINE/KG PESO CORPOREO/DIE       →  DIETA 20

Proteine esclusivamente vegetali (0.3 gr/kg/die)
● Normo-iper calorica:     30- 35 kcal/kg peso corporeo/die (60%  carboidrati)

Ipofosforica:                 300 - 400 mg/die (fitofosfori)

DIETA VLPD SUPPLEMENTATA 

 2 pasti “liberi”/settimana
●  Supplementata con :         mistura di aminoacidi essenziali +  ketoacidi (100 mg/kg/die)

                                          vitamine gruppo B    
                                         ac. folico
                                          terapia marziale

Modificata da Dr. Battista Fabio Viola



AMBULATORIO DEDICATOAI PAZIENTI IN “DIETA 20”
NEFROLOGIA ASST SPEDALI CIVILI BRESCIA

Inizio ambulatorio dedicato: 1998

Pazienti seguiti 1998 – Apr 2017: 352 (55 diabetici)

Pazienti attualmente in dieta 20: 45

N° medici nefrologi: 2

N° dietiste dedicate: 2

Modificata da Dr. Battista Fabio Viola





64%

44%

- maggior sopravvivenza a 4 anni: 64% vs. 44% 
- giorni di ricovero/anno: 5  vs. 11
- rinvio medio dell’inizio della dialisi: 11 mesi

 sopravvivenza
 qualità di vita
costi ?



Calcolando il risparmio medio, i 35 pazienti ora in trattamento hanno fatto 
risparmiare 741.300 € nel 1° anno e 229.413 € nel 2° anno. 

Nephrol Dial Transplant  2010;25:907–913



Ikizler TA et al. KI 2013; 84:1096-1107 

DEPLEZIONE PROTEICO-CALORICA



 Retrospective analysis of the survival of all over 75 years wit  CKD stage 5 (n:129)

Survival advantage was lost in those patients with high comorbidity scores

 all over 75 years high comorbidity scores



(60)

(52)

(17)

(54)

Chandna SM, et al. Nephrol Dial Transplant 2011;26:1608-1614



Wouter R. Verberne et al. CJASN ePress. Published on March 17, 2016 as doi:10.2215/CJN.07510715

- retrospective survival analysis
- single-center cohort in  The Netherlands from 2004 to 2014. 
- patients with ESRD ages >70 years old at the time that they opted for CM or RRT



Wouter R. Verberne et al. CJASN ePress. Published on March 17, 2016 as doi:10.2215/CJN.07510715



Wouter R. Verberne et al. CJASN ePress. Published on March 17, 2016 as doi:10.2215/CJN.07510715



"Dati forniti dal RIDT, Registro Italiano di Dialisi e Trapianto: www.sin-ridt.org

Report 2015

Incidenza nazionale 2015: 154 pmp



release 1 pubblicata il 23 May 2016 11:00 da Gruppo di Lavoro SIN-SICP



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE







  

Palliazione di supporto
vs

Palliazione di fine vita





DAL GOVERNO DELL’OFFERTA AL GOVERNO DELLA 
DOMANDA

• Sviluppo di un nuovo modello di governance che intende superare l’attuale frammentazione dei servizi per 
realizzare un’effettiva integrazione del percorso del paziente

• L’obiettivo è creare una risposta assistenziale che non deve essere centrata solo sulla malattia ma programmata 
anche in funzione della domanda di salute, diversificata per tipologie specifiche di pazienti e personalizzata in base 
ai bisogni individuali e al contesto familiare e sociale 

• Le procedure già acquisite di accreditamento istituzionale saranno integrate con modalità aggiuntive di 
regolamentazione finalizzate anche ad accreditare i percorsi di cura



TARIFFA PRESA IN CARICO
• Definizione di un sistema di remunerazione attraverso una tariffa di presa in carico 

“modulabile” per ambulatoriale, ricovero, farmaceutica, ADI, CDI, Hospice, CDD,  
Strutture riabilitative ecc..

• La tariffa di presa in carico non è la definizione del totale dei costi necessari per 
sostenere la corretta conduzione del PDTA  specifico per la patologia

• La tariffa, calcolata sulla base dei consumi storici osservati ed opportunamente 
normalizzati dal punto di vista statistico, comprende per i tre diversi livelli di 
stratificazione della domanda, tutti i costi relativi ad una presa in carico 
complessiva del paziente affetto da una specifica patologia principale 

Metodo proposto
• Modello semplificato di classificazione dei soggetti cronici per 63 patologie con 3 

diversi livelli di complessità  (livelli da 1 a 3 dello schema di stratificazione della 

domanda)

“bundle”



Composizione della spesa per stratificazione 
dei sogget

Livello Tipologia Pazienti
Incidenza Spesa 

% Ricovero % 
Ambulatoriale 

1 Fragilità clinica (quattro o più patologie) 61% 22%

2 Cronicità polipatologica 
(2-3 patologie)

52% 25%

3 Cronicità in fase iniziale 
(1 patologia)

45% 31%



Governo della domanda: 
presa in carico dei pazienti cronici e fragili

riflessioni personali

Contenimento della spesa
Programmazione della spesa
Esternalizzazione
Gestori / erogatori privati
Case-manager
Centro servizi
Scarsi indicatori di risultato
Premia la gravità
Scoraggia la prevenzione

Le cure palliative nelle persone 
con malattia renale cronica avanzata

Palliazione di supporto
Non solo fine vita
Durata indeterminata
Formazione del nefrologo
Collaborazione con palliativista
Approccio multidisciplinare
ADI
Percorsi ambulatoriali dedicati
Strutture ambulatoriali dedicate
Hospice



Risorse umane ed economiche disponibili?

riflessioni personali

Abbandono Eutanasia strisciante



Riallocazione delle risorse





Kidney International (2017) 91, 294–303
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