ARES Puglia 2004


INDIRIZZI ORGANIZZATIVI IN MATERIA DI ASSISTENZA AI SOGGETTI NEFROPATICI.

Il PSR 2002/2004, al cap.11.5, individua e definisce la Specialità di Nefrologia Dialisi e Trapianto: “La Nefrologia é una branca medica che studia e cura pazienti affetti da nefropatie, in tempi diversi a seconda della fase clinica di malattia o del tipo diverso di terapia (conservativa o sostitutiva) cui sono sottoposti, ma che necessitano di continuità del processo preventivo, diagnostico e terapeutico ad opera di specialisti.”

Il P.S.R., in particolare, al capoverso 2, recita: “Le particolari caratteristiche cliniche dei nefropatici, sia in terapia conservativa che in terapia sostitutiva, richiedono la presenza di posti letto di degenza e di day hospital accanto a posti rene, per assicurare contemporaneità di trattamento farmacologico, dietetico e dialitico” ed aggiunge al capoverso successivo: “Al collegamento continuo del processo preventivo, diagnostico e terapeutico è affidata la qualità globale del risultato; ne emerge quindi il concetto dell’inscindibilità tra Nefrologia, Dialisi e Trapianto”. 

La terapia dialitica è, pertanto, una delle attività terapeutiche della Nefrologia.

In relazione alla programmazione degli interventi in favore dei pazienti affetti da Uremia Terminale, il P.S.R. individua, di conseguenza, i seguenti criteri generali per lo sviluppo delle terapie sostitutive dell’insufficienza renale:

1. Piena utilizzazione dei posti dialisi esistenti (in riferimento ad uno standard ottimale di utilizzazione dei posti rene secondo un rapporto pazienti/macchine pari a 3,5:1);

2. Potenziamento della dialisi domiciliare (emodialisi e peritoneodialisi);

3. Potenziamento del trapianto renale.

ed enuncia i seguenti punti programmatici, relativi all’organizzazione del sistema integrato Nefrologia-Dialisi-Trapianto renale :

a) L’organizzazione delle unità operative di Nefrologia sul territorio;

b) L’adeguamento del numero di posti letto nefrologici;

c) La promozione dell’attività di prevenzione e diagnosi

Per quanto riguarda i punti programmatici a) e b), il Piano di Riordino delle rete Ospedaliera, di cui alla DGR n.1987/2002, ha determinato la distribuzione delle U.O. di degenza nefrologiche sul territorio regionale, secondo un modello strutturale per cui la Specialità viene individuata come struttura complessa con dotazione standard di 20 posti letto, prevedendo secondo il fabbisogno anche più di una unità operativa per il territorio corrispondente a ciascuna Azienda Usl (altri erogatori compresi), ma non necessariamente in tutti i Presidi ospedalieri, nell’intento di perseguire obiettivi di razionalizzazione e di maggiore efficienza. Per quanto riguarda le Strutture ospedaliero-universitarie, le dotazioni di P.L. per disciplina sono individuate nei Protocolli d’intesa e la loro assegnazione alle Strutture verrà effettuata nei Protocolli attuativi tenendo conto delle soglie operative. Il Piano di Riordino della rete Ospedaliera prevede, in ogni caso, che “Le attività dialitiche fanno capo all’Unità Operativa di Nefrologia” presente sul territorio.

La dialisi è un trattamento terapeutico ambulatoriale per pazienti affetti da insufficienza renale in fase uremica, che può essere effettuato in ambito extraospedaliero e intraospedaliero.

L’attività dialitica viene erogata secondo tre livelli:

· ad elevato impegno assistenziale, presso U.O. di Nefrologia e Dialisi in grado di garantire per tutti i giorni dell’anno, 24 ore su 24, assistenza dialitica;

· a medio impegno assistenziale, presso centri dialisi ad assistenza decentrata (CAD);

· a basso livello assistenziale, presso centri dialisi ad assistenza limitata (CAL).

A seguito delle soppressioni previste dal PRO, pertanto, le strutture che, in precedenza, afferivano a Struttura Complessa (S.C.) di Nefrologia e che siano state accorpate ad altra S.C. dell’USL, qualora confermate in relazione al fabbisogno determinato, devono essere classificate come CAD (di medio impegno assistenziale). 

In considerazione di tali premesse e della necessità di garantire un efficiente modello di organizzazione delle attività assistenziali, anche al fine di evitare talune disomogeneità che si sono verificate nella prima fase di attuazione del riordino ospedaliero, tutte le attività nefrologiche e dialitiche (posti-rene in centri dei tre livelli assistenziali individuati, ambulatori nefrologici, ambulatori di ecografia dell’apparato urinario, ambulatori di Dialisi peritoneale, Ospedalizzazione domiciliare, etc.) e le relative risorse fanno capo alla S.C. di Nefrologia di Presidio Ospedaliero, qualora le strutture ed i servizi siano articolati in diversi stabilimenti dello stesso Presidio, ovvero alla S.C. di Nefrologia, qualora essa sia l’unica dell’AUSL..
Nella A.Usl ove non è prevista una S.C. nell’ambito dei P.O. a gestione diretta, il CAD afferisce funzionalemente al Distretto, ferma restando la possibilità, a livello locale, di definire nell’atto aziendale forme di autonomia della Struttura e di stipulare accordi con altre U.O. di Nefrologia, presenti nella stessa Azienda o in altra A.Usl, per la gestione complessiva delle problematiche del paziente dializzato.
Negli stabilimenti ospedalieri sede di CAD, i pazienti emodializzati che abbiano bisogno di ricovero, per patologie intercorrenti, possono essere ricoverati presso le U.O. dello stabilimento, con la consulenza del nefrologo, sulla base della valutazione clinica espressa dal nefrologo curante e della scelta del paziente. Tale soluzione organizzativa è idonea a garantire i ricoveri per le complicanze più frequenti ai dializzati trattati presso quel centro e l’eliminazione dei disagi, a carico del paziente emodializzato, legati al trasferimento presso un centro dialisi diverso da quello abituale.

Tutto il personale è assegnato, comunque, alla U.O. di Nefrologia da cui dipendono le diverse articolazioni, affinché possa essere garantita una omogenea presenza ed una programmata rotazione degli operatori, in modo da assicurare la continuità e la qualificazione dell’assistenza in tutto l’ambito aziendale.



Tale ridefinizione dell’assetto organizzativo è, quindi, in funzione sia degli aspetti di razionalizzazione economica ma anche dell’equilibrio tra domanda ed offerta sanitaria.

1.2 LA PREVENZIONE

Nella Regione Puglia, in analogia a quanto si verifica sull’intero territorio nazionale, si registra un incremento medio percentuale annuo di circa il 3% della incidenza di pazienti avviati al trattamento sostitutivo dialitico. La risposta a tale problema non può essere solo di tipo quantitativo, se si tiene conto che la fascia di popolazione a maggior rischio di uremia è quella di età superiore a 65 anni, soprattutto in considerazione del fatto che questa fascia di popolazione andrà progressivamente aumentando nei prossimi dieci anni. 

Accanto al dato dell’aumentata richiesta assistenziale dialitica, si registra, in maniera paradossale, il riferimento tardivo del paziente nefropatico alle strutture nefrologiche. Il riferimento tardivo si definisce tale quando il paziente venga inserito in un programma dialitico entro 6 mesi dalla prima osservazione da parte della struttura specialistica.

L’attenzione dello specialista nefrologo e degli amministratori è stata finora rivolta soprattutto a fornire adeguata risposta alla richiesta assistenziale dialitica della popolazione.

Tale approccio di tipo reattivo rispetto alle necessità, si è concretizzato nell’elaborazione di piani dialitici, miranti per lo più a programmare l’istituzione di nuovi posti dialisi, talvolta anche con un eccesso di offerta rispetto al fabbisogno. Il progressivo incremento della domanda e dell’offerta assistenziale dialitica documenta l’inefficacia di tale tipo di interventi programmatici finora attuati.

La presenza in letteratura medica di dati che documentano la possibilità di ridurre, con opportuni interventi assistenziali, quanto meno la velocità di progressione delle malattie renali croniche verso l’uremia terminale induce a ritenere che un approccio non di tipo reattivo, ma proattivo al problema dell’uremia possa essere metodologicamente più corretto.

In altri termini, un progetto che preveda l’individuazione dei possibili punti di intervento all’interno dei quali attivare i processi finalizzati alla riduzione dell’entità del problema uremia cronica, piuttosto che gli interventi caratterizzati prevalentemente dall’autorizzazione all’istituzione di nuovi posti di dialisi, talvolta anche a prescindere da logiche di programmazione, potrebbe costituire il punto nodale di svolta dal momento che, tramite di esso, finalmente, si attribuirebbe maggiore valore ai possibili interventi di prevenzione secondaria e terziaria delle nefropatie uremizzanti.

Tale approccio proattivo prevede, di necessità, il coinvolgimento razionale e coordinato di tutte le risorse disponibili lungo i punti di offerta del sistema sanitario regionale. 

Si tratta, quindi, di potenziare un modello gestionale fondato su logiche di network e finalizzato all’attivazione di processi di reingegnerizzazione del percorso clinico-assistenziale e diagnostico-terapeutico del paziente nefropatico.

Pertanto, l’intervento programmatico regionale relativo al precedente punto programmatico c) deve essere sostanzialmente ricondotto alla creazione di una rete assistenziale che, attraverso il coinvolgimento dei MMG e degli specialisti nefrologi, sia distrettuali che ospedalieri, consenta la gestione complessa del progetto di prevenzione secondaria delle malattie renali, che si articola nel loro riconoscimento precoce e nella corretta attuazione di protocolli diagnostici e terapeutici.

Questo approccio programmatico, innanzitutto, risponde all’oggettiva necessità di ridurre un problema di forte impatto socio-economico, così come documentato dalla rilevante entità delle risorse impegnate per la cura dell’uremia. Basti pensare che il 2% del FSN viene utilizzato per l’assistenza dello 0,8% della popolazione italiana, ovvero di circa 45.000 cittadini italiani affetti da uremia cronica terminale e che, nel mondo occidentale, la spesa per la terapia dell’uremia è la più rilevante nell’ambito del sistema sanitario. La disabilità indotta dalla patologia, l’elevato costo dei presidi farmacologici e tecnologici utilizzati nella terapia sostitutiva dell’Insufficienza Renale Cronica (IRC), l’impegno di consistenti risorse umane determinano costi sociali decisamente sproporzionati rispetto agli esiti clinici ed umanistici finora ottenuti. 

Infatti, la mortalità per causa cardiovascolare nei pazienti uremici al di sotto di 34 anni è 100 volte superiore rispetto a quella dei soggetti di pari età della popolazione generale ed, inoltre, la morbilità dei pazienti in trattamento dialitico, espressa in termini di giornate di ricovero ospedaliero/paz/anno, è significativamente più elevata rispetto a quella della popolazione generale. 

Anche la Qualità di Vita correlata alla salute (QdV), valutata tramite SF-36 in 367 pazienti nell’ambito dell’ANQoL  (Apulia Nephrology Quality of Life Study)  è  risultata significativamente peggiore nei pazienti uremici rispetto a quella della popolazione normale di controllo.


Da tutto quanto sopra appare del tutto evidente la necessità di dover adottare specifici interventi assistenziali la cui razionalità ed efficacia è fortemente influenzata dalla conoscenza della storia naturale della malattia cronica renale.

A tal fine, un utile strumento di lavoro è la stadiazione della malattia renale cronica proposta dalla National Kidney Foundation, che ne prevede la suddivisone in cinque stadi in relazione alla progressiva perdita della funzione renale espressa in termini di filtrato glomerulare (fig.1).

Le linee guida della National Kidney Foundation Americana suggeriscono di effettuare screening per il rilievo precoce di nefropatia in soggetti che non abbiano ancora riduzione del filtrato glomerulare, ma che siano portatori di fattori di rischio specifici come ipertensione arteriosa, diabete o familiarità per nefropatia.
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Negli stadi successivi, gli interventi mirano a rallentare la progressione della malattia verso l’uremia e a ridurre la severità delle condizioni di comorbidità solitamente associate a questa patologia (fig. 2).

E’ opportuno
sottolineare che  gli strumenti impiegati per la diagnosi precoce di malattia renale cronica in soggetto asintomatico e il suo follow-up clinico possono essere utilizzati efficacemente solo all’interno di una rete assistenziale che veda coinvolti il MMG e lo specialista nefrologo territoriale e/o ospedaliero. 

È ben documentato, inoltre, come il trattamento precoce della patologia in esame determini migliori risultati clinici, economici e di umanizzazione. Il rischio di morte dopo il primo anno di dialisi è più elevato del 57% nel paziente giunto tardivamente alle strutture specialistiche nefrologiche, nonostante l’elevato impegno di risorse umane e tecnologiche. Inoltre, il trattamento precoce delle malattie renali croniche consente la riduzione della frequenza delle complicanze cliniche ad essa correlate. Un intervento del genere consente, inoltre, di ottenere vantaggi in termini di costo-efficacia. A tal proposito, è dimostrato che il riconoscimento precoce e il conseguente trattamento adeguato consenta non solo di ritardare l’inizio del trattamento dialitico ma anche di aumentare la sopravvivenza di 1,7 anni con una riduzione dei costi cumulativi di trattamento. 

Non solo in considerazione dei vantaggi per i pazienti in termini di salute, ma anche dall’analisi economica risulta, pertanto vantaggioso “investire” nel trattamento conservativo, per poter sottrarre giorni al trattamento dialitico più costoso. 

Per queste considerazioni, tutte le U.O. di nefrologia devono garantire programmi di assistenza ambulatoriale per il follow-up dei pazienti con anomalie urinarie e nefropatie conclamate osservati in regime di degenza e le Aziende Unità Sanitarie Locali definiscono modelli organizzativi di screening delle anomalie urinarie predittive di una evoluzione verso l’IRC, anche attraverso l’esercizio dell’attività ambulatoriale degli specialisti nefrologi ospedalieri nell’ambito delle strutture distrettuali di base del territorio, in modo da garantire i seguenti obiettivi:

1. Facilitare i livelli di integrazione Ospedale / Territorio / Medicina di Base nell’ambito della patologia nefrologica. Il raggiungimento di tale obiettivo prevede la costruzione del percorso del paziente con malattia renale cronica.  

2. Riconoscere precocemente i pazienti affetti da Nefropatia Cronica con o senza Insufficienza Renale Cronica. Il coinvolgimento di figure professionali operanti sul territorio può facilitare, previa la individuazione di soggetti a rischio, la diagnosi precoce di malattia renale cronica.

3. Valutazione dell’efficacia delle strategie di intervento terapeutico precoce in relazione al costo.     

4. Favorire la trasferibilità e l’applicazione delle evidenze scientifiche nella pratica clinica.

Nonostante le evidenze scientifiche disponibili suggeriscano che la progressione delle malattie renali possa essere rallentata e la morbilità ad esse associate ridotta attraverso un controllo intensivo dei principali fattori di rischio cardiovascolare, il numero crescente di pazienti sottoposti a dialisi e l’elevata mortalità dopo l’inizio del trattamento sostitutivo sono un indice indiscutibile della distanza esistente tra ricerca e pratica clinica. Fra le possibili cause di questo divario sono da segnalare i problemi di trasferibilità e di generalizzabilità dei risultati della ricerca alla pratica clinica, la variabilità nelle conoscenze, attitudini ed opinioni dei clinici, la diversità delle figure professionali coinvolte nella cura ( MMG, altri specialisti), l’eterogeneità degli aspetti strutturali ed organizzativi, il diverso livello di coinvolgimento dei pazienti nel processo decisionale medico e l’impatto di strategie assistenziali diverse sulla qualità della vita dei soggetti nefropatici.

5. Sviluppare la formazione permanente di tutte le figure professionali coinvolte nell’assistenza al nefropatico cronico.

Al fine di favorire il raggiungimento di questi obiettivi, l’Agenzia Regionale Sanitaria predispone Linee guida e Protocolli diagnostico-terapeutici per lo screening ed il trattamento delle nefropatie in fase predialitica, anche attraverso il coinvolgimento delle altre figure professionali interessate. Quale strumento di gestione integrata e di valutazione clinica, l’AReS definirà un modello di cartella clinica informatizzata, anche ai fini dell’analisi costo-efficacia degli interventi e dell’implementazione del Registro regionale degli uremici in fase predialitica, come proposta al Settore sanità, che ne favorirà la diffusione tra i MMG anche attraverso gli strumenti contrattuali.

L’AReS individuerà, altresì, specifici indicatori di attività per la comparazione e valutazione delle performance delle U.O. di Nefrologia.

Per tali scopi, l’AReS si avvale della Commissione tecnica di cui alla Deliberazione AReS n. 22 del 12/03/2002.
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