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Valutazione clinico-economica della 
dieta ipoproteica nel paziente con IRC

Dott. Giuseppe Quintaliani



Sistema informativo del Ministero della salute

Evoluzione della spesa sanitaria corrente





• Assistenza riabilitativa extra ospedaliera estensiva o intermedia a 
ciclo diurno e/o continuativo rivolti  al recupero funzionale di soggetti 
portatori di disabilità fisiche, psichiche e sensoriali o miste dipendenti 
da qualunque causa acquistate da altri soggetti pubblici della Regione 
o da strutture accreditate sia della Regione sia extra Regione (centri 
di riabilitazione accreditati, istituti di riabilitazione ex art 26 l. 833/78, 
IRCCS privati di riabilitazione), acquisti di servizi per assistenza 
integrativa e protesica da altri soggetti pubblici della Regione e da 
strutture private di prodotti dietetici per alimentazione particolari, 
presidi sanitari,…acquisti di prestazione di assistenza termale, 
medicina dei servizi,assistenza psichiatrica, agli anziani, 
tossicodipendenti ed alcolisti.

Altre Prestazioni



Anni Finanziamento SSN 
(Miliardi di Euro)

Variazione % 
rispetto all'anno 

precedente 
finanziamento SSN

Quota pro-capite 
finanziamento SSN 

(Euro)

Spesa SSN 
(Miliardi di Euro)

Rapporto % 
finanziamento SSN / 

Prodotto Interno Lordo

2002                  76,658                         6,7                     1.331               79,549                              5,9 
2003                  79,968                         4,3                     1.388               82,220                              6,0 
2004                  84,256                         5,4                     1.448               90,510                              6,1 
2005                  90,855                         7,8                     1.554               95,242                              6,4 

La quota pro-capite del finanziamento SSN è calcolata con riferimento alla popolazione residente al I° gennaio dell'anno di riferiment
Fonte: Ministero della Salute - Sistema Informativo Sanitario

Finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale  
(Trend dal 2002 al 2005)



• Se si considera la spesa sanitaria complessiva (pubblica e 
privata) pro-capite, l’Italia si colloca al 18° posto nella 
classifica OCSE e piuttosto al di sotto della media (2.532 
contro 2.759 dollari statunitensi in parità di potere di 
acquisto).

• Nell’ambito dell’UE, nove paesi (Francia, Germania, Belgio, 
Austria, Portogallo, Grecia, Danimarca, Norvegia e Svezia) 
hanno un rapporto tra spesa complessiva (pubblica e privata) 
e PIL più elevato dell’Italia e tra questi solo Portogallo e 
Spagna presentano una spesa pro-capite più bassa.

Spesa sanitaria complessiva 
(pubblica e privata)

In base alle rilevazioni dell’Ocse, l’incidenza della spesa 
sanitaria pubblica su quella totale è salita in Francia dal 
78,3% del 2000 al 79,8%
del 2005,mentre nel Regno Unito essa è passata nello 
stesso arco di tempo dall’80,9 all’87,1 per cento



sostanziale stazionarieta’ del personale infermieristico, medici lievitati 
di quasi 10 punti percentuali, riducendo ulteriormente ulteriormente
il già basso rapporto da 2,6 a 2,4
Nell’arco degli ultimi tre anni i consumi intermedi sono aumentati di
oltre il 30% 



BMJ VOLUME 325 16 NOVEMBER 2002 bmj.com



Interpreting CEA
Cost Effectiveness Analysis

Effectiveness
Compared with the control treatment the 

experimental treatment has:
• Evidente of greater

effectiveness
• Evidence of no difference in 

effectiveness
• Evidence of less

effectiveness
Cost
Compared with the control treatment the 

experimental treatment has:
• Evidence of cost savings
• Evidence of no difference in 

costs
• Evidence of greater costs
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Declining Effectiveness

Indifferent

Judgement
required

Relative to current care, should a new 
treatment be adopted, given evidence of:
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Willingness to pay
WTP thresholds are expressed
as costs per QALY. In the UK, 
for example, a WTP threshold
per QALY gained that is often
quoted as around £ 30 000. 

Other examples of country-
specific thresholds are:$ US 93 
500/QALY in the US, 

$ US 51 000/QALY in Australia 
and

$ US 83 900/QALY in Canada 
[6].

Interventions that exceed
these thresholds do not
represent good value for
money and may be rejected by
reimbursement decision
makers.



Objectives: To estimate the cost effectiveness of statins in lowering serum cholesterol concentration in 
people at varying risk of fatal cardiovascular disease and to explore the implications of changing the 
criteria for intervention on cost and cost effectiveness for a purchasing authority.

Main outcome measure: Cost per life year saved
Results: The average cost effectiveness of treating men aged 45-64 with no history of coronary heart
disease and a cholesterol concentration >6.5 mmol/l for 10 years with a statin was £136 000 per life year
saved. The average cost effectiveness for patients with pre-existing coronary heart disease and a
cholesterol concentration >5.4 mmol/l was £32 000. These averages hide enormous differences in cost
effectiveness between groups at different risk, ranging from £6000 per life year in men aged 55-64 who
have had a myocardial infarction and whose cholesterol concentration is above 7.2 mmol/l to £361 000 
per life year saved in women aged 45-54 with angina and a cholesterol concentration of 5.5-6.0 mmol/l.

Conclusions: Lowering serum cholesterol concentration in patients with and without pre-existing
coronary heart disease is effective and safe, but treatment for all those in whom treatment is likely to be
effective is not sustainable within current NHS resources. Data on cost effectiveness data should be
taken into account when assessing who should be eligible for treatment.

http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/312/7044/1443?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=1&author1=Pharoah+PD&searchid=10663
25250361_13302&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1,2,3,4,10#otherarticles

http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/312/7044/1443?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=1&author1=Pharoah+PD&searchid=1066325250361_13302&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1,2,3,4,10#otherarticles
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/312/7044/1443?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=1&author1=Pharoah+PD&searchid=1066325250361_13302&stored_search=&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevance&resourcetype=1,2,3,4,10#otherarticles


• Razionare: obiettivo monodimensionale 
poiché unica variabile è la spesa.

• Razionalizzare: obiettivo bidimensionale 
poiché la spesa viene rapportata 
all’outcome sanitario ottenibile.

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano

Razionare vs Razionalizzare

(contenimento 
della spesa)

(out-come dalle 
risorse disponibili)

Approcci al problema



Definizione

Farmaco-

applicazione
al settore 

farmaceutico 
dei concetti 

di

-Economia

•Ottimizzazione
•Utilità
•Risorse
•Scarsità
•Usi alternativi

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano



• L’efficienza economica è intesa come la misura delle modalità di 
allocazione delle risorse per ottenere i risultati più favorevoli al 
costo più basso.

• Il costo di una malattia (o di una cura) è la misura di tutte le risorse 
consumate.

• Una malattia non solo assorbe risorse (costi per il personale, 
farmaci, trattamento alberghiero ecc.), ma può comportare costi 
indiretti (per la famiglia, per il datore di lavoro e per tutta la 
collettività).

• In economia sanitaria i metodi di misurazione sono molteplici.
• Nel misurare l’efficacia di una cura è importante valutare non solo 

l’outcome ma anche la qualità della vita.

Approccio analitico in Economia Sanitaria



4 i tipi di analisi economiche:

• MINIMIZZAZIONE DEI COSTI (cost minimisation)

• COSTO-BENEFICIO (cost-benefit)

• COSTO EFFICACIA (cost-effectiveness)

• COSTO UTILITÀ (cost utility)

Farmacoeconomia:
TIPI DI ANALISI

Economic evaluation relates outputs of competing interventions to the resources consumed Kernick DP, BMJ, 316, 1998



Minimizzazione dei costi
(Cost-minimisation analysis: CMA)

Analisi dei costi di 2 o più interventi che si sono già dimostrati egualmente 
efficaci/tollerati nel trattamento di una data patologia.

Lo scopo dell’analisi è di identificare l’alternativa meno costosa.

In questo modo è possibile sostenere che il trattamento meno costoso è
anche quello più efficiente/conveniente. 

Questo tipo di analisi non è proponibile nel caso le alternative confrontate 
non abbiamo eguale efficacia/tollerabilità.

L’analisi secondo la minimizzazione dei costi può dimostrare solo il 
risparmio monetario tra due programmi alternativi ma EGUALMENTE 
EFFICACI (es due tipi di filtro per dialisi).





Al fine del confronto viene costruito un rapporto
(COSTO/ESITO) in cui gli esiti definiti in termini clinici
vengono rapportati ai costi:

• anni di vita guadagnati per unità monetaria;
• costo per anno di vita guadagnato.

L’analisi “costo-efficacia” aiuta ad individuare tra diverse 
alternative quella ottimale rispetto ad un dato obiettivo. Una
alternativa “cost-effective” non è necessariamente la meno

costosa “cost-saving”.

Fondamentale nell’analisi costo-efficacia è la revisione e la 
sintesi delle evidenze disponibili relative alla problematica
affrontato (RCT, Metaanalisi).

Costo-efficacia
(Cost-effectiveness analysis:CEA)



Analisi utilizzata per confrontare interventi sanitari anche 
con esiti e campi di utilizzo differenti. 

Esempio

Confronto tra:

• impianto di by-pass aorto coronario = prolungamento della 
vita + miglioramento della qualità di vita;

• artroprotesi = miglioramento della qualità della vita.

Per confrontare esiti diversi IL DENARO viene utilizzato 
come denominatore comune, stabile, plausibile, coerente e 
capace di comprendere  la maggior parte dei possibili esiti.

Costo-beneficio
(Cost-benefit analysis: CBA)



Per confrontare esiti diversi IL DENARO viene utilizzato come 
denominatore comune, stabile, plausibile, coerente e capace di 
comprendere  la maggior parte dei possibili esiti.
L’aspetto più controverso dell’analisi costo-beneficio è quello di 
attribuire un valore monetario ad aspetti per i quali tale 
attribuzione può risultare arbitraria (p.e. perdita della vista,
riduzione dell’udito, insufficienza renale, la perdita della vita 
umana).
La pratica risulta invece ben consolidata nell’industria 
assicurativa. 
La principale finalità di tale analisi è quella di individuare l’uso più
conveniente di risorse limitate.

Costo-beneficio
(Cost-benefit analysis: CBA)



Metodo di 
analisi

Misura dei 
costi

Misura dei 
Risultati

Principale

Finalità

Costo-
beneficio

Monetaria Monetaria Uso più convenientedi 
di risorse limitate

Costo-
Efficacia

Monetaria Unità fisiche 
(anni di vita 
guadagnati, 

mg/dl glucosio); 
un solo risultato

Il modo meno
costoso per 
raggiungere un 
certo obiettivo

Minimizzazion
e dei costi

Monetaria Equivalenza 
dimostrata in 
gruppi simili

Efficienza

Costo-Utilità Monetaria Unità fisiche 
modificate per 

la qualità;

Qualità di vita

Metodologie selezionate per gli studi di 
farmacoeconomia



È finalizzato a valutare quanto un trattamento terapeutico consente di 
allungare la vita di un paziente, in funzione della qualità della vita.
• 1 QALY = un anno in buona salute 
• 0,3 QALY = 1 anno di allettamento 
In realtà, molte terapie non migliorano l’aspettativa di vita, bensì si 
limitano a migliorare i sintomi, ovvero la qualità della vita.
• Il QALY - in ogni caso, qualora vi sia una correlazione - consente di 
convertire la qualità aggiunta, quantitativamente, in anni di vita 
equivalenti.
• Il QALY sembra essere il metodo migliore, attualmente disponibile, per 
oggettivare il beneficio della terapia medica e per un’equa 
razionalizzazione delle risorse, ma ha anche alcuni limiti, inerenti sia il 
procedimento logico - matematico, sia le implicazioni etiche riguardo 
tali calcoli.

Il QALY (Quality Adjusted Life Year)



QALY
• L'unità di misura più comune in questo tipo di analisi è il QALY (quality adjusted life 

year: anno di vita guadagnato ponderato per la qualità della vita), che tiene conto non 
tanto del numero degli anni di vita guadagnati, quanto della qualità della vita.

• Il QALY è nato allo scopo di confrontare gli anni di vita trascorsi con diversi stati di 
malattia con quelli vissuti in completa salute.

• L'idea di base è che si possano esprimere in termini numerici le preferenze sociali sul 
risultato dell'impiego delle risorse.

• La preferenza per ogni stato di salute viene «pesata» secondo la valutazione media 
calcolata su un collettivo, indicando la scelta del paziente in una scala che va da un 
minimo di zero (decesso) a un massimo di uno (perfetta salute): questo è il punteggio 
di utilità (utility score). Una importante malattia per esempio corrisponde a 0,5.

• Il punteggio viene poi moltiplicato per il periodo di tempo passato in quel determinato 
stato di salute. Un anno in piena salute corrisponde a 1 QALY (cioè a 1 moltiplicato 
per 1). Due anni trascorsi con un serio problema di salute (cui corrisponde un 
punteggio di 0,5) danno 1 QALY (2 moltiplicato per 0,5) e così via.

• Per un determinato paziente un anno passato in perfetta salute potrebbe essere 
preferibile a 2 anni con una malattia importante o viceversa.

• Il QALY è impiegato come strumento di programmazione sanitaria per distribuire le 
risorse disponibili, decidere quali prestazioni erogare e per quali categorie di pazienti. 
Spetta comunque al paziente la scelta di accettare o meno quanto il Servizio sanitario 
nazionale gli propone sulla base della valutazione collettiva.

http://www.odv.bo.it/2006-2//saggio-01.php
http://www.library.nhs.uk/healthmanagement/ViewResource.aspx?resID=123545

http://www.odv.bo.it/2006-2//saggio-01.php


Costo per QALY guadagnato (€)
Prove di qualità

<€ 4.740 € 4.740 - 31600 >€ 31.600

I. Almeno uno studio 
clinico randomizzato

fortemente 
raccomandato

fortemente 
raccomandato

parzialmente 
raccomandato

II.

III.

IV.

Studio clinico 
ben disegnato

fortemente 
raccomandato raccomandato parzialmente 

raccomandato

Consenso o 
opinione di esperto raccomandato parzialmente 

raccomandato
parzialmente 

raccomandato

Prove conflittuali o 
inadeguate

non 
raccomandato

non 
raccomandato

non 
raccomandato

Convenienza della spesa per QALY



Costo per QALY di interventi sanitari

Intervento €/QALY*

Determinazione del colesterolo 
e terapia dietetica

(adulti di età
40-69 anni)

(età 45-64 anni)

(adulti di età
40-69 anni)

(angina severa)

(adulti di età
25-39 anni)

(angina moderata)

347.6

Trattamento antiipertensivo 
per prevenire l’ictus 1485.2

Determinazione del colesterolo 
e terapia farmacologica 2338.4

By-pass coronarico 3302.2

Determinazione del colesterolo 
e terapia farmacologica 22357.0

By-pass coronarico 29751.4

Emodialisi ospedaliera 34 712.6

* Costi stimati al 1990



Costi della dialisi

Costo annuale per la dialisi extracorporea di circa US $ 
51,252 per la dialisi al centro; $ 42,057 CAL/ CAD e., self 
dialisi $ 29,961 e peritoneale. $ 26,959. 

American Journal of Kidney Diseases, Vol 40, No 3 (September), 2002: pp 611-622



Il CENSIS suggerisce in Italia un costo della Emodialisi 
in acetato o in bicarbonato (ospedaliera) 

di 63.885.457 Milioni di lire equivalenti a € 33.146,61

• In particolare l'indagine del Censis sui costi e l'efficacia 
dei principali trattamenti dialitici rivela che il costo totale,
come somma di costo economico e costo sociale, facente 
capo ai circa 39 mila pazienti presenti in Italia risulta pari a
quasi 2 mila e settecento miliardi di lire, di cui circa 700 
miliardi rappresentano il costo sociale (pari a oltre un 
quarto del costo totale) in gran parte ad esclusivo carico 
delle famiglie.

http://www.censis.it/277/372/4974/5112/5148/5149/content.ASP



La dialisi e i farmaci: il cinacalcet

The authors’ economic model estimated that, compared to
standard treatment alone, cinacalcet in addition to standard care 
costs an additional £ 21,167 * and confers 0,34 QALYs (or 18 
quality-adjusted weeks) per person. The  incremental cost-
effectiveness ratio (ICER) was £ 61,890/QALY.

* circa 31.000 Euro



• Una recentissima metanalisi di Tonelli et al., sottolinea la mancanza di 
differenza tra l’uso di sevelamere e una terapia classica a base di chelanti con 
calcio nell’outcome dei pazienti in dialisi. Nel commentare questo articolo 
Strippoli e Graig del Cochrane Renal Group, sottolineano che la spesa annuale 
per l’uso del sevelamer sia di 2900 Euro superiore ad una terapia classica per 
anno di trattamento, tanto da comportare un costo per qualy di 110.000 euro. In 
particolare si afferma che la prescrizione di sevelamer dovrebbe ridurre del 30% 
le ospedalizzazioni per giustificare il suo uso. Questo è il motivo per il quale 
molte agenzie come NICE, Benefots Scheme Australia e Medicare non 
rimborsano ancora pienamente il sevelamer. In particolare la Australian
Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) che il costo annuale 
dell’uso del Sevelamer in Australia potrebbe arrivare a 20-40 milioni di Euro ed 
hanno obiettato che l’uso del sevelamer appare “‘uncertain clinical benefit and 
uncertain cost-effectiveness’.



Costi Dialisi
Descrizione prestazione Valore (€)*

EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO 154,94

EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, ad assistenza limitata 129,11

EMODIALISI IN ACETATO O IN BICARBONATO, DOMICILIARE 103,29

COSTO MEDIO PONDERATO DI UN PAZIENTE PER UN ANNO DI 
DIALISI

26.214

ALTRA EMODIAFILTRAZIONE Con membrane a permeabilità elevata e 
molto biocompatibili 258,23

DIALISI PERITONEALE AUTOMATIZZATA (CCPD) APD tutte le sere 54,74

DIALISI PERITONEALE CONTINUA (CAPD) 3 o 4 al dì 46,48

EMODIAFILTRAZIONE BIOFILTRAZIONE senza acetato Biofiltrazione
Emodiafiltrazione con membrana 232,41

EMODIAFILTRAZIONE AD ASSISTENZA LIMITATA Biofiltrazione
senza acetato Biofiltrazione Emodiafiltrazione con membrane a 
permeabilità elevata

206,58

EMODIALISI IN BICARBONATO E MEMBRANE MOLTO 
BIOCOMPATIBILI 165,27

* Decreto ministeriale 22/07/1996. “Tariffario nazionale delle  prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale”

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano



N° totale dialisi                  11.293

Farmaci e presidi
Presidi                          Euro 983.484           costo/dial      Euro 87,09  
Farmaci                        Euro  332.018             “ “ “ 29,40
Dispens. interna            Euro    26.560             “ “ “ 2,35

Personale
Medici                          Euro  157.387           costo/dial       Euro  13,93
Infermieri                     Euro  332.280             “ “ “ 29,42

straord.                Euro    11.025             “ “ “ 0,97
OSS                             Euro    42.607             “ “ “ 3,77

Costi interni  (1)

118,84

48.09Costi a dialisi

Costi a dialisi

Costi a dialisi diretti 166



N° totale dialisi                  11.293

Ricoveri                        Euro  203.162,42       Costo/dial     Euro   17,99

Fistole e ins. cateteri      Euro     6.455,75          “ “ “ 0,57

Prestazioni per interni
Esami strumentali          Euro 31.266           costo/dial      Euro    2,76  
Esami ematochimici       Euro    78.380             “ “ “ 6,94

Lavanolo, pulizie            Euro     1.500            costo/dial      Euro   0,13

Telefono                       Euro    27.000           costo/dial      Euro   2,39

Costi interni  (2)

30.78Costi a dialisi



Costi sociali 

N° totale dialisi                  11.293

Pensioni                       Euro 144.432           costo/dial      Euro 12,78  

Trasporti
Ambulanza                   Euro 30.586           costo/dial      Euro  2,70  
Autisti                          Euro    130.015             “ “ “ 11,51
Autonomi (l/1.6 euro)    Euro      15.815             “ “ “ 1,40

28.39

226
Equivalenti a 35.000 Euro/anno

Se la quota capitaria e’ 1500 Euro un dializzato assorbe ben 23 quote

Costi a dialisi



DESCRIZIONE PRODOTTO Euro die
• Pan Carrè 1,50
• Pasta Spaghetti 1,25
• Frollini Cacao 1,20
• Fette Tostate 0,86
• Farina Dietetica 0,46
• Costo totale Die 5,27  
• Costo totale MENSILE 158,33
• Costo totale ANNUALE 1899,93

Comparare dieta e dialisi



Analisi di Costo Beneficio

Costi Benefici

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano

La principale finalità di tale analisi è quella 
di individuare l’uso più conveniente di 

risorse limitate



• Finally, some of the MDRD investigators have 
proposed that the seemingly small benefit from 
protein restriction may be clinically important 
According to this reasoning, a patient with a 
glomerular filtration rate of 40 mL/min who is 
losing 4 mL/min per year will require dialysis in 
about eight years. If, however, the rate of fall were 
only 3 mL/min per year, then 11 years would be 
required to reach the same end-point. Thus, the 
absolute benefit would be three years without 
dialysis.

Dietary protein restriction and the progression of chronic renal disease: what have all of the results of the MDRD study
shown? Modification of Diet in Renal Disease Study group. Levey AS; Greene T; Beck GJ; Caggiula AW; Kusek JW; 

Hunsicker LG; Klahr S j Am Soc Nephrol 1999 Nov;10(11):2426-39.

Time without dialysis

http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/10/11/2426
http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/10/11/2426
http://jasn.asnjournals.org/cgi/content/full/10/11/2426


Caratteristiche dell’MDRD Study I

• È stato ipotizzato che un paziente nefropatico inizi la 
dieta ipoproteica con una GFR pari a 25 ml/min/1,73 m2.*
e inizi la dialisi quando raggiunge una GFR di 5 
ml/min/1,73 m2.°

• Applicando il declino medio della GFR ottenuto dal 
MDRD Study I un soggetto trattato con una dieta a 
basso contenuto di proteine (low protein diet) entra in 
dialisi dopo circa 7 anni; un soggetto che segue una 
“usual protein diet” dopo circa 5 anni.

* Livelli di GFR in cui secondo la comune pratica medica sarebbe opportuno iniziare una dieta ipoproteica 
° Livelli di GFR in cui secondo la comune pratica medica sarebbe opportuno iniziare il trattamento di dialisi

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano
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Velocità di filtrazione glomerulare nei due bracci 
secondo MDRD Study



Dieta per insufficienza renale cronica grave (con utilizzo di prodotti
aproteici) con un apporto calorico di 2000 Kcal/4 - proteine 40 gr/die

* Prezzo €uro/ Kg
° Tariffa SSN

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano

123,9620,66 (€)*Visita
specialistica

2023,89Costo totale

1899,93DIETA

Costo
annuale (€)*

Costi Alimentazione Ipoproteica



COSTI 

7 anni di dieta 
ipoproteica*

€ 14.167

BENEFICI

2 anni di 
dialisi*

€ 66.146

EFFETTI

Dilazione di 2 anni 
ingresso in dialisi

* Valori attualizzati al 3%

L’impiego di una dieta ipoproteica per 7 anni nel trattamento 
dell’insufficienza renale cronica dilaziona l’ingresso in dialisi di 
2 anni con un BENEFICIO NETTO di 
66.146 – 14.167 = 51.979 € per paziente

Centro di Farmacoeconomia
Università degli Studi di Milano

Risultati



9278 ingressi nell’anno 2005

Se per ogni paziente potessimo procrastinare per tre mesi 
l’inizio del trattamento allora avremmo (a 6.000.000 al mese 
di costo):

27.834 
mesi in meno in dialisi

Con un costo (solo per la dialisi) inferiore di ben 
€ 76.883.561,90

(148 Miliardi di vecchie lire!)

Hariprasad S. Trivedi,: Slowing the Progression of Chronic Renal  Failure: Economic Benefits and Patients’ Perspectives American Journal of 
Kidney Diseases,Vol 39, No 4 (April), 2002: pp 721-729

Tre mesi di ritardo di ingresso in dialisi



9.278 ingressi nell’anno 2005
Se ogni 18 pazienti avessi avuto un paziente che non entrava in 
dialisi avrei avuto:

515 pazienti in meno in dialisi
Con un costo annuale inferiore di ben 

€ 17.085.236
(33 miliardi delle vecchie lire)

NNT  dieta = circa 18



• Se per la prevenzione degli eventi cardiaci 
maggiori, si adottano i criteri delle linee guida 
ATPIII i costi per anno di vita di qualità salvata 
variano dai 25.000 ai € 35.000. 

• I costi per la terapia con sole statine possono 
salire a    € 1.000 per paziente per anno.

Statine e costi



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15811203&query_hl=5&itool=pubmed_docsum



• Quindi 27 trattamenti a € 1.000 x 4 anni = € 108.000 
per ogni evento salvato.

• Dieta = 18 pazienti a € 2.000/anno.
• =  € 36.000 per ogni dialisi evitata.

Costo benefico con statine



Primi 10 principi attivi

ATC Principio attivo

Spesa 
lorda 

(milioni) %
Rango 
2004

Rango 
2003

Rango 
2002

Rango 
2001

Rango 
2000

C atorvastatina 303 3 1 3 4 8 16

A omeprazolo 294 2,9 2 1 1 1 1

C simvastatina 236 2,3 3 2 3 4 7

C amlodipina 204 2 4 4 2 2 2

R salmeterolo+flutic 172 1,7 5 6 7 11 -

A esomeprazolo# 171 1,7 6 8 75 - -

J amoxicillina+ac clav 158 1,6 7 5 8 9 8

C omega 3 146 1,4 8 16 86 730 -

C enalapril 141 1,4 9 7 5 3 3

C pravastatina 140 1,4 10 12 15 25 48



Probabilita’ cumulata di continuazione del trattamento con Statine
(Assessorato Sanita’ regione Umbria 1997-2000) R. Da CAs



• In letteratura si trova riscontro della presenza in dialisi di “costi futuri” legati al trattamento. In 
molte branche della medicina l’uso appropriato delle risorse conduce ad un risparmio in termini
di riduzione della intensità o del numero delle cure (numero di eventi etc).

• Per quello che riguarda la dialisi tale concetto è sovvertito: più la cura è efficace nel ridurre la 
mortalità più aumenta comunque la spesa poiché il paziente consuma ogni anno le stesse 
risorse.

• In altre parole se si passasse da una mortalità del 13-14% come in Italia ad una del 20%  come 
negli USA si avrebbe ovviamente un grosso risparmio economico.

• Tuttavia, se è vero che l’età media degli ingressi in dialisi aumenta e che la mortalità media nella 
popolazione Italiana e’ di circa 78 anni negli uomini e 82 nelle donne, si porrebbero ottenere 
elevati risparmi se si potesse procrastinare la dialisi almeno dei pazienti più anziani. 

• Si potrebbe cioè spostare il momento del decesso da DURANTE la dialisi a PRIMA della dialisi. 
Come dimostra il lavoro di Brunori è infatti possibile spostare il momento dell’ingresso in dialisi in 
maniera significativa. 

• Considerando che il 50% degli anziani entrati in dialisi muore entro 3 anni* il tentativo non 
sembra assolutamente inutile.

RIDT report 2005
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Intensive therapy is costly to start 
but less costly in the long run
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• Ruger JP.   
• Global health governance and the World Bank.
• Lancet. 2007 Oct 27;370(9597):1471-4. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17972367?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17972367?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17972367?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum


• I risultati vanno analizzati considerando la complessa gestione clinica 
di lungo periodo del paziente nefropatico e le prove di efficacia fornite 
dalla letteratura nel suo insieme

• È del tutto ovvio che analisi di tipo costo beneficio porta a discernere 
tra più opportunità utilizzando il denaro come parametro.

• Se questo approccio divenisse condiviso e largamente utilizzabile 
molte abitudini terapeutiche potrebbero essere alterate e/o rimosse.(ad 
esempio la scelta di trattare con statine i pazienti o la scelta di 
metodiche diverse in dialisi potrebbe risentirne in maniera sostanziale) 

• È auspicabile che i risultati economici siano confermati da nuove
ricerche

Conclusione
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