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LTOT NEL MONDO

389/100.000 
(2006)

100/100.000 
(2006)

120/100.000 
(2007)

In ITALIA vengono stimati 50/60000 paz
per un costo di 350.000 €/anno 
In USA 1 milione di pazienti con spesa di 2 
miliardi $/anno 
(fonti AIFA 2007)

440paz /360.00



Associazione Nazionale per il Trattamento 
A Domicilio dell’Insufficienza Respiratoria



Giustificare una terapia così onerosa 
per il SSN e per il paziente 

AZIONI

1. Verificare sistematicamente l’appropriatezza prescrittiva
2. Verificare sistematicamente la persistenza dei requisiti: EGA
3. Verificare sistematicamente l’aderenza alla terapia:

essa migliora solo con una FORMAZIONE accurata del 
paziente e del care giver

Ossigenoterapia a lungo termine: stato dell’arte e possibili sviluppi  
I. Brambilla et al, Quaderni di FARMACOECONOMIA – 2008, n°7

Long-term oxygen therapy in chronic respiratory failure: a Multicenter Italian
Study on Oxygen Therapy Adherence (MISOTA)
M. Neri et al, Respir Med. 2006 May;100(5):795-806



Trend of the costs in the years 2006 and 2007 

After the Intervention, the increment in costs for location, 
when compared IN COMPARISON to 2006, tended to
decrease, and the costs for Oxygen resulted always lower
than in 2006. 

ACTION 2



Methods

Background

Aims

Preliminary Results

Conclusions

1) To evaluate trends of LTOT/HLTV.

2) To evaluate LTOT prescription appropriateness before 
and after the Intervention.

Chronic Respiratory Failure is a relevant problem of 
public health for its prevalence, impact on quality of life, 
and costs for National Health Systems. 
In the city of Ferrara (Northern Italy) all physicians can 
prescribe LTOT, while only chest physician prescribes 
HLTV. During the last years LTOT and NIMV prescription 
has been in great increase. 
At the beginning of 2007 it was decided an Intervention
for clinical governance.

Preliminary results seem to indicate the efficacy of a 
clinical governance program due to: 

1) the clinical monitoring of LTOT patients by a chest 
physician

2) the educational programs

There is the need for program implementation to reach a 
better appropriateness of LTOT prescription and to 
continue clinical monitoring to evaluate LTOT prescription 
appropriateness, compliance, efficacy .

Samples:
• 1053 Patients with LTOT/HLTV prescribed over the 

period  2002-2007 in the studied area (65% males, mean 
age at prescription 69.4 ± 14.1, males 71.6 ± 15.1, 
females 68.2 ± 13.3).

• 269 Patients with current LTOT (59% males).
Intervention
• Condivision with the stakeholders of the ERS guidelines 

for LTOT prescription and of the standard prescription 
forms. 

• Dissemination 
• Regular clinical monitoring of all patients, performed by 

a chest physician. 
Instruments
“Ad hoc electronic data-base” for socio-demographic-

clinical-prescription information.
Incidence prescription rates were standardized by age 

(Ferrara 
census 2001). 
Statistical analyses were performed by SPSS. Printed by

Long Term Oxygen Therapy (LTOT) and Home Long Term Ventilation (HLTV) in North Italy: a 
program for monitoring appropriateness of prescriptions for LTOT
L.Ballerin, M.Simoni, L.Ritrovato, A.Potena
Respiratory Physio-Pathology Unit, AOU Arcispedale S. Anna, Ferrara, Italy SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA
Azienda Ospedaliero – Universitaria di Ferrara

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA
Azienda Ospedaliero – Universitaria di Ferrara

Prescriptions: 72% LTOT, 36% HLTV (mean duration 
2.7yrs ± 2.8, range 0.01-16.2)
Current use of respiratory devices: N=533 (69% males, 
1.5‰ of residents, 2.2 for males, 0.9 for females), 38.3% 
LTOT, 52.5% HLTV, 9.2% both. 

Fig. 1- Prescription incidence rates-LTOT/NIMV (per 10,000 
people) Upward trend of 

prescription incidence 
rate, from 2002 to 2006 
(more evident in males), 
that   seems to have 
reached a steady state in 
2007, after the 
Intervention.
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Fig. 2- Prevalence (%) of suspensions for ‘no clinical criteria to
confirm the prescription’
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Prescription appropriateness in Patients with current
LTOT and continous hypoxemia (N=269*) 
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Appropriate prescription N = 68 
(25% of total, 45% out of evaluable patients)

Fig. 3 Prevalence (%) of appropriate prescription

*excluded patients with hypoxemia only from effort or during sleep
NA=not available

Prevalence was higher 
in 2007 than in 
previous years (67% vs
37% average, p<0.01).  

0
1
2
3
4
5
6
7
8

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Males

Females

Withdrawals prevalence for all respiratory therapy was 
higher in 2007 (7.1% of survivors, 6.3% of patients in the 
year) than in previous years. The same as concerns 
patients with LTOT only (13.2 and 11.0%). 

by arterial blood Oxygen tension (PaO2)- EGA on air, at rest) 

Appropriate N=1 Inappropriate N=5 NA data 
=118

by non-invasive Oxygen saturation (SaO2 at 
rest)   



INAPPROPRIATEZZA IN ECCESSO



Excess morbidity and mortality due to the documented deficits

• only 32% of patients with baseline hypoxia received LTOT

• From estimates of the numbers of hypoxic patients and the 

mortality reduction demonstrated from the NOTT  54.000 annual

deaths may have been reduced by appropriate oxygen use

INAPPROPRIATEZZA IN DIFETTO

The quality of obstructive lung disease care for adults in the 
US as measured by adherence to recommended processes

Petty, 2006



LTOT perché?   (a cosa serve?)

• Accresce la sopravvivenza

• Riduce /Stabilizza l’ipertensione polmonare

• Riduce il numero e la massa dei GR

• Accresce la capacità di sostenere uno sforzo

• Riduce aritmie ed ischemia, migliora funzioni intellettive e stato di salute, 
riduce riacutizzazioni e ricoveri ospedalieri

questi benefici dipendono da: compliance, durata del trattamento, 
correzione dell’ipossiemia

O’Donohue 1995

NOTT-MRC 1980-81
Dubois 1994, Zielinski 1998

Clini 1996, Wedzicha 2000; Ringbaek et al 2002



Cochrane Database of Systematic Review



Chest 2008;134:497-506



L’ossigeno è un farmaco !

Flusso:  regolato per mantenere PaO2  tra 65 e 85 mmHg a riposo e sotto sforzo

Farmaco Dose N° somm. Timing 
somm.

Durata Forma

Farmaco 
XXXXXX

400 mg Semel
Bid
etc

Prima/dopo/
lontano dai pasti

1 sett
10 gg

1 mese
etc

Cpr/fl ev/fl im

Ossigeno 1 L/min 
(Flusso)

>18 h/die Giorno e Notte Lungo 
Termine

Gassoso
Concentratore

Liquido
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Procedura di titolazione



TITOLAZIONE DELL’OSSIGENO
Procedura 

per il rilievo e la conferma 
dell’ipossiemia stabile

1. Almeno 4 determinazioni emogasanalitiche
2. Intervalli di 15 gg per almeno 2 mesi (modificabile)
3. In stabilità clinica
4. Paziente a riposo da almeno 1 ora
5. Controllo EGA con O2 per stabilire il flusso ottimale

FLUSSO OTTIMALE

• PaO2= 65-80 mm Hg
• SaO2>92%
• PaCO2 non incrementa significativamente



L’ossigeno è un farmaco ! 

Farmaco Dose N° somm. Timing 
somm.

Durata Forma

Farmaco 
XXXXXX

400 mg Semel
Bid
etc

Prima/dopo/
lontano dai pasti

1 sett
10 gg

1 mese
etc

Cpr/fl ev/fl im

Ossigeno 1 L/min 
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Verificare sistematicamente la persistenza dei requisiti EGA
????

RE.GI.RE
62.500
20%
1.6%
78,4%





Concentratore di Ossigeno

Sistema di filtraggio
- Concentra l’ossigeno dell’aria ambiente da 21 a 93% (+/-3)
- Compressore aspira l’aria 
- Sistema a valvole invia l’aria al circuito composto da 2 cilindri con 

setacci molecolari: funzionano alternativamente (zeolite o 
alluminio-silicato). Questi trattengono l’azoto contenuto 
nell’aria e consentono la concentrazione e il passaggio 
dell’ossigeno verso un piccolo contenitore e da qui 
somministrato al paziente 

- Dispositivo che analizza costantemente la % di ossigeno erogato
(segnale acustico o visivo)

- Flusso regolabile da 0,5 a 5 L/min



Concentratore di Ossigeno

- Sorgente di ossigeno più economica
- Fonte di ossigeno più utilizzata in Europa
- Basso livello di rumorosità
- Funzionamento a corrente elettrica (quelli portatili anche con lo 

spinotto dell’accendisigari)

Indicata per    pazienti che non si muovono dal domicilio
ossigenoterapia notturna



che dovrebbero risolvere le esigenze di ogni paziente attivamente inserito nel contesto sociale, 
garantendo produzione costante di ossigeno in auto, barca, ecc.
liberando nello stesso tempo il paziente dai problemi connessi al rifornimento di ossigeno.

CONCENTRATORI PORTATILI DI OSSIGENO



Concentratore di Ossigeno
Precauzioni d’impiego

•Non utilizzare prese multiple per l’alimentazione elettrica 
dell’apparecchiatura

•Non utilizzare cavi molto lunghi (inciampo)
•Non utilizzare solventi per pulire le superfici del concentratore
•Tenere lontano da fonti di calore
•Pulire periodicamente il filtro dell’aria lavandolo con semplice acqua 

corrente
•Rimuovere l’umidificatore giornalmente, sciacquarlo con acqua 

corrente e riempirlo nuovamente sino al livello indicato con 
acqua distillata

•Lavare l’umidificatore ogni 3 gg con acqua fredda e liquido 
detergente



Ossigeno liquido

Paziente con buon livello di autonomia
Compliance

Attivo fuori dal domicilio



Ossigeno liquido







• Non fumare o provocare fiamme o scintille vicino alle apparecchiature
• Evitare il contatto dei tubi con punti caldi (fornelli, stufe), o materiali incandescenti 

(es. fonti luminose)
• Non posizionare vicino a prese o apparecchi elettrici (es. fonti luminose)
• Tenere oli e grassi lontano dalle apparecchiature (NON lubrificare parti 

dell’apparecchiatura)
• Non sottoporsi al trattamento con ossigeno con le mani o il viso cosparsi di unguento 

o pomate
• Tenere i contenitori in luoghi aereati
• Utilizzare le apparecchiature sempre in posizione verticale
• NON rimuovere parti o meccanismi dell’unità
• Max lunghezza del tubo:10 m (inciampo, riduzione della FiO2)
• Posizionare il regolatore del flusso sullo “ZERO” quando le bombole non sono in 

funzione
• Se si verifica un guasto chiamare l’assistenza, NON tentare di ripararlo

Verificare se il paz
segue 

PRECAUZIONI
GENERALI



I provider generalmente forniscono 
ai pazienti gli opuscoli informativi

Rinforzo



Ossigeno liquido

Paziente con buon livello di autonomia 
compliance

movimento extra domiciliare

1. Verificare sistematicamente l’appropriatezza prescrittiva
2. Verificare sistematicamente la persistenza dei requisiti: EGA
3. Verificare sistematicamente l’aderenza alla terapia:

essa migliora solo con una FORMAZIONE accurata del 
paziente e del care giver



Verificare se il paziente arriva alla visita con lo stroller e gli occhialini indossati 
(questa è una maniera per capire se lo usa anche a casa per uscire)



Appropriatezza Partecipazione
utenti

Efficienza Sicurezza

Efficacia
Equità

QUALITA’
ASSISTENZIALE



LTOT perché?   (a cosa serve?)
dal punto di vista del paziente

Accresce la sopravvivenza

Accresce la capacità di sostenere uno sforzo

Migliora funzioni intellettive e stato di salute, riduce riacutizzazioni e 
ricoveri ospedalieri

questi benefici dipendono da: compliance, durata del trattamento, 



Più anni alla vita……….Più vita agli anni



Insufficienza Respiratoria Cronica
SERVIZIO DI ASSISTENZA TERRITORIALE 

Tipologia di pazienti

- Ossigenoterapia a lungo  termine
- Ventilazione meccanica non invasiva a lungo termine
- Ventilazione meccanica invasiva a lungo termine 



Anamnesi e Cartella Clinica  

Visita 

Procedure Specifiche

Conclusioni

Educazione su uso di OLT

PA e SaO2

EGA AA

EGA O2

Test cammino

Controllo bombola

Controllo compliance

MICRO-ATTIVITA’ DELLA VISITA DOMICILIARE OLT

Medico e/o infermiere

Fissare nuovo Appuntamento
Compilazione richieste prestazioni 

e modulistica tariffazione ed ET



MICRO-ATTIVITA’ DELLA VISITA AMBULATORIALE OLT

Anamnesi e Cartella Clinica

Visita

Procedure Specifiche

Conclusioni
Lettera dimissione

Educazione su uso di OLT

Fissare nuovo Appuntamento
Compilazione richieste prestazioni 

e modulistica tariffazione ed ET

PA e SaO2

EGA  AA

EGA O2

Test cammino

Controllo/ricarica stroller

Controllo compliance

PFR

DCO



Insufficienza Respiratoria Cronica
SERVIZIO DI ASSISTENZA TERRITORIALE

Le competenze dell’infermiere

Gestione di 
situazioni di urgenza assistenziale (ad esempio riacutizzazioni): risposta 
insieme al medico o autonomamente se il caso, per via telefonica o 
direttamente, evitando accessi in PS e/ ricoveri ospedalieri 

Sorveglianza del paziente durante le sedute di ventilo terapia e/o ossigenoterapia 

Sorveglianza del paziente durante le sedute di titolazione dell’ossigeno e test del 
cammino



Insufficienza Respiratoria Cronica
SERVIZIO DI ASSISTENZA TERRITORIALE

Le competenze dell’infermiere

- Gestione dei presidi respiratori: ventilatori, ossigeno, e delle interfaccie, tracheostoma
- Conoscenza dei ventilatori e delle tipologie di O2
- Conoscenza approfondita dei nodi della rete assistenziale 
- Relazioni con:   caregiver (es. addestramento alla assistenza domiciliare)

provider dei presidi respiratori
MMG



VIAGGIARE CON L’OSSIGENO
• mobilità = • QoL= migliore vita sociale

• Treno, Automobile, con lo STROLLER
Se il viaggio è lungo il paz può chiedere al provider di aver uno stroller di riserva (o un 

concentratore portatile)
Se il paz si ferma nel posto di arrivo per un certo tempo il provider provvede a far avere 

al paziente una unità madre con eventual stroller se i connettori sono diversi
• Aereo: difficilmente le compagnie aeree permettono l’uso dello stroller a bordo.
Il viaggio va programmato per tempo perchè sarà necessario 
1) l’intervento del centro medico aeroportuale che fornisce la bombola di O2 fino alla 

sistemazione sull’aereo, e poi all’arrivo 
2) il posto aereo riservato deve essere adeguatamente preparato (costi gestionali 

aggiuntivi) 
3) il flusso non può essere modificato secondo l’altitudine (per motivi di sicurezza il 

riduttore della bombola deve essere bloccato sul valore di flusso indicato dal 
medico

Avvisare per tempo il Provider: tutte le Ditte fornitrici di O2 hanno corrispondenti 
locali in varie località estere che si faranno carico di accogliere il paziente e 

seguirlo durante il soggiorno



ALTRE AZIONI

• Controllo della terapia farmacologica 
(uso costante, tecnica di erogazione degli spray)

• consigli su alimentazione 
dieta povera di carboidrati semplici, ricca di carboidrati complessi
pochi grassi
adeguato apporto proteico (carne, pesce, uova, latticini, legumi)
liquidi per mantenere idratazione e le secrezioni fluide. 
evitare alcool, 
fumo

• Esercizio fisico
• Vaccinazione anti influenzale
• Vaccinazione antipneumococcica



Grazie per l’invito e per l’attenzione









FERRARA
450 OLT su 360.000 residenti
120/100.000


