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Abstract
Introduction: the number of people using home oxygen therapy (OT) and/or mechanical ventilation (MV) is increasing so that  clinical risk situa-
tions may occur.  This study aims to investigate on the prevalence of injury risks related to an inappropriate management or functioning of  medi-
cal devices used for OT and MV.
Materials and Methods: transversal observational research on a probabilistic sample referred to the period 20/8-30/9/2009.
The sample was made of  85 individuals living in the district number 4  of the Venetian national health authority.
Of these 85 individuals, 70 took part to the study answering to an anonymous questionnaire and 5 to a phone interview.
60 questionnaires were filled in and returned.
Result OTLT: 13% of people declares that they have not received any written or oral information on safety; 15.4% of self-sufficient patients and 6.6%
of those not self-sufficient convey  that they smoke occasionally expect during the use of oxygen; 19.6% mentions hazardous behaviours that can be
habitual or accidental (especially 26.3% of women uses gas cookers); only 13.5% keeps the oxygen tank at a safety distance from power sockets.
Use of electromedical devices: the preventive maintenance is not made by patients with their own equipment; only 8.3% of people is aware of the
risk of electromagnetical interference; 53% of the sample has dealt with malfunction and 57% with power cuts in one-year term.
Discussion: the data collected show the need of educational nursing care’s plans that encourage proper safety behaviours with particular regard
to women as well as to provide equipment and appropriate technical assistance to contrast the high risk of malfunctioning. 
Literature strengthens the need to develop personalized welfare goals, to provide repeated and specific directions and to monitor the results. 
Conclusions: specific measures, regular welfare plans and the presence in the territory of a devoted multiprofessional team are required to pre-
vent clinical risk for home patients with chronic respiratory diseases.        
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Riassunto
Introduzione: le persone trattate a domicilio con ossigenoterapia (OTLT) e/o ventilazione meccanica, (VM) sono in progressivo aumento e pos-
sono presentare situazioni di rischio clinico. Scopo dello studio è indagare sulla prevalenza dei rischi di lesione correlati a inadeguata gestione
o funzionamento dei dispositivi medici utilizzati per l’OTLT e la VM.
Materiali e metodi: indagine osservazionale trasversale su campione probabilistico riferito al periodo 20/8-30/9/ 2009. 
Su 85 soggetti considerati, residenti nel territorio del Distretto 4 dell’ULSS 12 Veneziana, 70 hanno aderito all’indagine che è stata svolta som-
ministrando un questionario anonimo o con intervista  telefonica (5 soggetti): pervenuti 60 questionari.
Risultati OTLT: il 13% dei soggetti dichiara di  non aver avuto alcuna indicazione sulla sicurezza né scritta né orale; il 15,4% del campione tra
persone autosufficienti ed il 6,6% tra persone non autosufficienti, comunica di fumare saltuariamente, ma mai durante l’uso di ossigeno; il 19,6%
riferisce comportamenti a rischio accidentali o abituali (in particolare il 26,3% delle donne l’uso dei fornelli); inoltre solo il 13,5% mantiene la
distanza di sicurezza della bombola di ossigeno dalle prese elettriche.
Uso di dispositivi Elettromedicali: non è effettuata la manutenzione preventiva dalle persone con  apparecchiature di proprietà, il rischio di inter-
ferenza elettromagnetica è conosciuto solo dall’8,3% dei soggetti; in un anno i guasti hanno interessato il 53% del campione e le interruzioni di
energia elettrica il 57%. 
Discussione: i dati indicano la necessità di piani educativi infermieristici che incoraggino corrette abitudini di sicurezza con  particolare atten-
zione alle donne inoltre l’esigenza di fornire apparecchiature ed assistenza tecnica adeguati all’alto rischio di malfunzionamenti. 
La letteratura conferma l’utilità di formulare obiettivi assistenziali personalizzati, fornire indicazioni ripetute e specifiche, monitorare i risultati.  
Conclusioni: prevenire il Rischio Clinico a domicilio nelle persone con patologie respiratorie croniche richiede strategie mirate,  percorsi di con-
tinuità assistenziale e presenza nel territorio di equipe multiprofessionali dedicate. 

Parole chiave: Rischio clinico,  Assistenza infermieristica personalizzata domiciliare, Ossigenoterapia, Ventilazione Meccanica.
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Introduzione

N
egli ultimi anni si regi-
stra una crescente
attenzione internazio-
nale e nazionale verso
le patologie croniche
respiratorie, in pro-
gressivo aumento in

tutto il mondo e che costituiscono nel
nostro Paese la terza causa di morte. 
Tali patologie sempre più frequente-
mente, comportano l’utilizzo di terapie
quali l’Ossigenoterapia a lungo termine
(OTLT) e la Ventilazione Meccanica
(VM), che proseguono a domicilio e
richiedono l’utilizzo di dispositivi sani-
tari potenzialmente pericolosi quali



bombole di ossigeno, apparecchiature
elettromedicali e materiali sanitari
monouso, tipici dell’assistenza ospeda-
liera, che necessitano di specifica for-
mazione per un corretto utilizzo.
Il Ministero della Salute ha attivato un
“Sistema Nazionale di Riferimento per
la Sicurezza dei Pazienti” per il control-
lo della qualità e sicurezza delle cure,
ritenendo la sicurezza dell’assistito
componente strutturale dei LEA (Livelli
Essenziali di Assistenza), previsti dalla
legislazione sanitaria italiana 1,3, viene
precisato, inoltre, che il rischio associa-
to alle tecnologie biomediche può esse-
re sia di tipo “diretto” che “indiretto”
cioè dipendente dal corretto funziona-
mento del dispositivi. 4

Il Piano Sanitario Nazionale 2006-
20085, individua la necessità di pro-
grammi specifici proprio per le persone
con malattie croniche respiratorie inoltre
invita anche ad atti concreti per ridurre il
rischio clinico di eventi avversi.
Nel Veneto per ogni 100.000 abitanti si
stima 80, 100 soggetti con insufficienza
respiratoria da trattare con ossigenotera-
pia domiciliare e 15, 30 soggetti che
necessitano di ventilo terapia.6

Questo studio ha lo scopo, di indagare la
conoscenza e prevalenza dei “Rischi di
Lesione”7 legati ad inadeguata gestione o
funzionamento dei dispositivi medici
utilizzati per OTLT e VM, presenti a
domicilio, in un campione di soggetti.
Alcuni rischi correlati all’OTLT sono
dovuti alla natura fisica stessa dell’ossi-
geno che, pur non essendo un gas
infiammabile, favorisce la combustione
e rende necessarie precauzioni di stoc-
caggio e utilizzo che devono essere
conosciute dagli utenti; i rischi maggio-
ri si manifestano in soggetti che utilizza-
no ossigeno liquido o gassoso e che
continuano a fumare (stimati in circa
15-30%) ma sono presenti anche in
altre situazioni. 
Nei Paesi di cultura anglosassone il
rischio di incendio e/o esplosione lega-
to all’OTLT viene considerato importan-
te, in alcuni infatti, è necessario che l’a-
bitazione disponga di sensori antifumo
ed antincendio ed estintori, e i dispositi-
vi siano segnalati al Corpo dei Vigili del
Fuoco.8,10

Rispetto ai rischi correlati all’uso di
apparecchiature per ventilazione mec-
canica, distinta in Ventilazione di tipo
non invasivo (VMNI) o invasivo (VMI) a
seconda dell’interfaccia usata dal
paziente, la normativa regionale e

nazionale raccomanda di garantire ade-
guate informazioni ed il corretto funzio-
namento delle  apparecchiature.11,13

La Tabella 1 riassume le principali situa-
zioni a Rischio di lesione correlate all’u-
tilizzo di dispositivi per OTLT e VM
ricavate dalla letteratura esaminata. 

Materiali e metodi

È stata svolta un’indagine quantitativa
osservazionale trasversale.
Il campionamento, di tipo probabilisti-
co, è stato ottenuto arruolando per la
ricerca tutti le persone note e/o rintrac-

ciabili telefonicamente a domicilio che
usufruivano di trattamenti di OTLT e/o
VM nel periodo 20/8-30/9/2009, resi-
denti nel territorio del Distretto 4
dell’ULSS 12 Veneziana.
Tra i soggetti con OTLT e VM sono stati
esclusi i minori di 18 anni d’età, quelli
con terapia di recente attivazione (infe-
riore a 6 mesi) e gli utenti oncologici
terminali.
Sono stati considerati 85 soggetti dei
quali 70 hanno accettato di partecipare
all’indagine; è pervenuta la risposta di
60 persone.
I dati sono stati raccolti attraverso un
questionario anonimo, di norma conse-
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Tabella 1. Rischio di lesione nell’OTLT e Ventilazione Meccanica

Rischio incendio e scoppio

Soggetti fumatori o che permettono ad altri di fumare in casa.

Ambienti di conservazione o di utilizzo dei dispositivi per
OTLT poco ventilati.

Quando le sorgenti di ossigeno non siano usate o collocate
ad almeno 1,5 metri da qualsiasi sorgente elettrica o fonte di
scintille o calore, o 3 metri da fuochi o fiamme libere.

Quando si usino lubrificanti oleosi e materiali infiammabili
sull’apparecchiatura,  vaporizzatori, aerosol e umidificatori in
prossimità dell’apparecchiatura, oppure creme non adatte
all’uso con ossigeno su mani e viso o parti a contatto.

Quando si ostacoli il flusso di ossigeno nei raccordi o si
coprano le apparecchiature. 

Quando non si chiuda l’erogatore del dispositivo nel momen-
to in cui non viene usato.

Se non si osservano le condizioni idonee di uso e trasporto
dell’eventuale unità portatile.

O
TL

T

Rischio congelamento

Per fuoriuscita violenta di
vapori di ossigeno liquido
dai contenitori criogenici
(Èconservato a -183°C).

Per contatto privo di prote-
zione con parti fredde o
brinate dei contenitori
criogenici.

Per un  accidentale capo-
volgimento delle apparec-
chiature con fuoriuscita di
ossigeno.

Rischio di ventilazione inefficace/compromessa

Malfunzionamenti e guasti delle Apparecchiature Elettromedicali (ventilatore, aspiratore)

Interruzioni dell’energia elettrica

Fenomeni di Interferenza Elettromagnetica: mancanza di conoscenza della distanza di
sicurezza nell’uso di dispositivi di telefonia mobile (= 1metro).

Mancata Manutenzione Preventiva del Ventilatore 

Inadeguata gestione del Ventilatore delle interfacce o degli accessori

V
M

Grafico 1. Patologia dichiarata e distribuzione dispositivi medici nel campione



gnato a domicilio previa telefonata di
consenso informato e ritirato dopo
qualche giorno; un piccolo numero di
questionari è stato somministrato tra-
mite intervista telefonica (n. 5 soggetti).
Lo strumento è stato formulato “ad
hoc” non essendo disponibile uno già
validato, è stato inizialmente testato su

un piccolo gruppo di assistiti noti e
successivamente somministrato ai
restanti utenti.
I dati pervenuti sono stati analizzati con
statistica descrittiva e raggruppati per
categorie di rischio ed in base  ad alcu-
ne caratteristiche del campione.

Risultati

Caratteristiche del campione

I 60 soggetti coinvolti nell’indagine epi-
demiologica sono 36 uomini e 24
donne, di età compresa tra 22 e 99 anni
(media 70,5 anni); il 50% seguito dal
Servizio Infermieristico Domiciliare. 
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Tabella 2. Risultati rispetto ai quesiti d’indagine RISCHIO DI LESIONE CORRELATO AI DISPOSITIVI PER OTLT

CATEGORIE DI RISCHIO

Informazioni sulla sicu-
rezza ricevute: 
scritte e orali

Fumo/
Fumo con O2

Rischio di incendio 
e scoppio con O2.

Episodi accaduti

M
A

N
C

A
N

Z
A

D
I 

IN
FO

R
M

A
Z

IO
N

I

Ha letto le informazioni
nel libretto dato dalla Ditta
fornitrice di Ossigeno?

Da chi ha ricevuto indica-
zioni sulla sicurezza con
l’uso di Ossigeno (anche
orali)?

È fumatore?

Mai fumato mentre usava
l’Ossigeno?

Le è capitato di usare
l’Ossigeno vicino a 
fumatori/fonti di calore/
apparecchiature elettriche?

Le è capitato di usare i for-
nelli mentre utilizzava
Ossigeno?

A che distanza della bom-
bola di Ossigeno è la
presa elettrica più vicina?

Ci sono stati  episodi di
incendio/scoppio, lesioni
da congelamento o 
perdite di gas importanti
dalla bombola di
Ossigeno?

IN
C

EN
D

IO
 –

 S
C

O
PP

IO
 –

 C
O

N
G

EL
A

M
EN

TO

RILEVAZIONE: Totale persone con OTLT n. 46  ( Donne 19, Uomini 27)

Lette nel libretto 16/46
Non ricevute scritte 17/46
Non ricordano di averle avute scritte 5/46
Non lette dal libretto 8/46

Non ha ricevuto indicazioni  da nessuno =6/ 46
Ricevute (almeno oralmente) da: 
Ditta O2 =27/46 
Personale Ospedaliero = 5/46 
Personale Ospedaliero+Ditta O2 = 5/46 
Personale Ospedale+Distretto =1/46
Non ricorda da chi ma  le ha ricevute =1/46 
Ricevute solo su sua richiesta =1/46

DONNE: mai fumato =14/19   ex fumatori =3/19
UOMINI: mai fumato = 3/27   ex fumatori =22/27
Fumano ancora “molto”: nessuno
RISCHIO ACCIDENTALE:
Fumano ancora “ogni tanto” = 4/46
(DONNE: 2/19  UOMINI: 2/27)
Fumo con O2: nessuno

Nessuna vicinanza a fonti di calore né apparec-
chiature elettriche =37/46
RISCHIO ACCIDENTALE:
Vicinanza accidentale a fonti di calore =2/46
Fumatori in casa =2/46
RISCHIO ABITUALE:
Utilizzo abituale dell’O2 vicino a fonti di calore o
apparecchiature =4/46
Utilizzo del ferro da stiro con O2 = 1/46 (DONNA)

DONNE: Nessun uso dei fornelli con O2 =14/19
UOMINI: Nessun uso dei fornelli con O2 =22/24
RISCHIO ACCIDENTALE:
DONNE: uso accidentale dei fornelli con O2

=4/19
UOMINI: uso accidentale dei fornelli con
O2=2/24
RISCHIO ABITUALE:
DONNE: utilizza sempre i fornelli con O2 = 1/19
+ di 1,5m =5/37
RISCHIO ABITUALE:
Meno di 50 cm =8/37
50cm-1m  =15/37
1-1,5m  =9/37

Nessun episodio di Incendio o Scoppio =46/46
Nessuna lesione da Congelamento =46/46
Nessuna perdita di gas 40/46
RISCHIO ACCIDENTALE:
Perdite gas importanti 1-2 episodi  =5/46
Perdite gas importanti 3-4 episodi =1/46

NOTE  DI RILIEVO

30/46= 65,2% dei soggetti non ha
ricevuto o non ha letto informa-
zioni sulla sicurezza scritte.

40/46 =87% dei soggetti. ha rice-
vuto indicazioni sulla sicurezza,
almeno orali, da qualcuno. 

6/46= 13%  dei soggetti non ha
ricevuto indicazioni da nessuno,
né scritte né orali. 

4/46 =8,7% dei soggetti fumano
“ogni tanto”
Tra questi:
2/33  =6,6% tra  le persone
parzialmente /non autosufficienti,
2/13 =15,4% tra le persone del
tutto autosufficienti

Comportamenti a rischio incen-
dio/scoppio sia accidentali che
abituali
interessano 9/46 = 19,6%
del campione.

In particolare:
Rischio per utilizzo dei fornelli
con O2 accidentale o abituale:
7/43=16,3%
(tra questi DONNE =26,3% e 
UOMINI =8,3%)

3 UOMINI non rispondono

Mancanza distanza sicurezza
32/37=86,5%
Distanza Sicurezza
5/37=13,5%
Non risponde 9/46 

Episodi  di perdite di gas impor-
tanti hanno interessato
6/46soggetti = 13% 



Le persone del tutto autosufficienti sono
24, 10 donne e 14 uomini, quelle par-
zialmente/non autosufficienti sono 36,
14 donne e 22 uomini.
La figura 1 sintetizza la patologia
dichiarata dai soggetti e la distribuzione
dei dispositivi medici utilizzati; in totale
gli utenti con dispositivi per OTLT sono
46 e tutti utilizzano Recipienti
Criogenici per Ossigeno Liquido mentre
gli utenti con Apparecchiature
Elettromedicali (ventilatori ed aspiratori)
sono 30 di cui 24 con VM. 

Tra gli assistiti in VM si evidenziano 2
utenti in VMNI con apparecchiature di
proprietà, non seguiti dal Distretto, rin-
tracciati perché usufruivano anche di
OTLT e 4 utenti in VMI continua su 24
ore. 

Risultati rispetto ai quesiti dell’in-
dagine 

I risultati dell’indagine sono esposti in
tabelle riassuntive dei rischi analizzati

(Tabella 2 e 3) classificati in macrocate-
gorie corrispondenti ai quesiti di ricerca
e suddivisi ulteriormente in sottocatego-
rie correlate ad alcune domande previ-
ste dal questionario somministrato. 
Nella parte centrale delle tabelle, i dati
sono esposti evidenziando alcune carat-
teristiche del campione ed eventuali
ulteriori componenti di rischio denomi-
nate: “rischio accidentale” e “rischio
abituale”; infine vengono presentate,
come note di rilievo, alcune indicazioni
e chiavi di lettura dei risultati che ver-
ranno approfondite successivamente. 
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Tabella 3. Risultati rispetto ai quesiti d’indagine RISCHIO DI LESIONE CORRELATO ALLE APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI

Mancanza di manuten-
zione preventiva delle
apparecchiature 

Guasti ed
assistenza tecnica

Interruzioni Energia
Elettrica

Chiamate
al Servizio
di Emergenza 

Conoscenza fenomeni
di Interferenza
Elettromagnetica (EMI)
con VM

Episodi accaduti

M
A

N
U

T
EN

Z
IO

N
E 

P
R

EV
EN

T
IV

A

Le apparecchiature elettro-
medicali che usa  (ventila-
tori, aspiratori, saturimetri)
sono state fornite dal SSN?

Le apparecchiature elettro-
medicali sono state con-
trollate periodicamente da
un Tecnico?

Sa a chi rivolgersi per
guasti? 

Numero guasti ultimo
anno. 

L’intervento è stato tempe-
stivo per i guasti?

Quante interruzioni dell’e-
nergia elettrica nell’ultimo
anno?

Ha mai chiamato il 118
perché  le apparecchiature
non funzionavano?

A che distanza minima va
messo il telefonino perché
non interferisca col funzio-
namento del ventilatore?

Episodi di rischio di venti-
lazione non efficace.

G
U

A
ST

I 
E 

M
A

LF
U

N
Z

IO
N

A
M

EN
T
I

RILEVAZIONE: Totale persone con Apparecchiature Elettromedicali n.30 di cui 24 in VM

Si sono tutte  fornite da ULSS  =26/30
No sono di mia proprietà  ( apparecchi  per VMNI) =2/30
Alcune sono mie  (aspiratori e saturimetri)  =2/30

Controlli tecnici eseguiti 1-2 volte/anno 24/30
RISCHIO ACCIDENTALE:
Apparecchiature ULSS. non contr.2/30 
( ma in uso da meno di un anno)
RISCHIO ABITUALE:
Controllate solo le apparecchiature  ULSS  2/30
Non controllate (di proprietà)  2/30

30/30 sa a chi rivolgersi in caso di guasto
Non ha avuto guasti 14/30
RISCHIO ACCIDENTALE:
1-2 guasti 13/30
3-4 guasti  3/30
Ha avuto assistenza il giorno stesso 12/16  
Ha avuto assistenza il giorno dopo 4/16 
Andati in ospedale per guasto 0/16

Nessuna interruzione ENEL 13/30

RISCHIO ACCIDENTALE:
1-2 interruzioni 11/30
3-4  interruzioni 5/30
+ di 5 interruzioni 1/30

Nessuna chiamata 16/30
RISCHIO ACCIDENTALE:
Si per aspiratore non funz.=2/30
Si per mancanza Energia Elettrica  chiamati i pompieri con
gruppo elettrogeno per VMI 24h =2/30

2 metri come da libretto istruzioni =1/24
1metro=1/24

RISCHIO ACCIDENTALE:
Non so = 21/24
5 metri = 1/24

RISCHIO ACCIDENTALE:
Batteria in VMI su 24h mal funzionante durante  un traspor-
to:  è stato ventilato con Ambu 1/24.

Forniture non idonee mascherine per VMNI  4/24.

Non eseguita per mesi VMNI con C-Pap per mancanza
addestramento all’uso 2/24.

NOTE  DI RILIEVO

Tutte le apparecchia-
ture di  proprietà non
effettuano manuten-
zione Preventiva (4/4) 
(tra queste 2 soggetti
con apparecchi per
VMNI  tipo C-Pap)

Tot. Persone che
hanno avuto guasti ad
apparecchiature.
16/30 = 53%

Utenti che hanno
avuto interruzioni
Energia Elettrica 
17/30 = 57%

Totale chiamate
urgenti al 118
4/30 = 13%

Conoscono la distan-
za di sicurezza del
telefonino dal VM per
EMI solo 2/24 = 8,3%

Episodi di rischio di
ventilazione non effi-
cace: 
7/24 = 29%
Di cui:
Rischio con VMNI:
6 /24 = 25%

CATEGORIE DI RISCHIO



Discussione

Con riferimento ai rischi di lesione cor-
relati alle caratteristiche fisiche dell’os-
sigeno, tutte le linee di indirizzo per
utenti con OTLT concordano sull’impor-
tanza di fornire agli utilizzatori non solo
informazioni chiare ma ripetuti solleciti
a comportamenti di sicurezza.8,9,14,16

Il 65,2% delle persone interpellate rife-
risce, però, di non aver ricevuto tali
indicazioni in forma scritta, anche se
l’82,6% afferma di averle ricevute

comunque, almeno oralmente, da vari
soggetti. 
Un solo soggetto riferisce di aver ottenu-
to indicazioni sulla sicurezza dal perso-
nale infermieristico territoriale, ciò è
possibile poichè gli infermieri del
Distretto non effettuano una presa in
carico di assistiti per la sola OTLT, bensì
per altre problematiche, fatto che sem-
bra portarli a non considerare il loro
possibile ruolo educativo in merito.
Appare molto rilevante che il 13% dei
soggetti dichiarino di non aver ricevuto

alcuna indicazione sulla sicurezza, né
scritta né orale.
Rispetto ai comportamenti a rischio, il
principale rischio di lesione per persone
con OTLT, è generalmente considerato
il persistere dell’abitudine al fumo di
sigaretta, in particolare se fumare avvie-
ne contemporaneamente all’utilizzo di
ossigeno.10,15,17

Nessuna persona interpellata ha tuttavia
ammesso tale comportamento, sebbene
alcuni riferiscano di “fumare ancora
ogni tanto” (prevalenza 6,6% nelle per-
sone parzialmente/non autosufficienti e
15,4% nelle persone totalmente auto-
sufficienti del campione).
L’indagine rivela ulteriormente che il
19,6% dei soggetti ha adottato alcuni
comportamenti a rischio accidentali o
abituali rispetto al pericolo di incendio
e scoppio, usando l’ossigeno vicino a
fumatori, fonti di calore o apparecchia-
ture elettriche. 
Il grafico 2 mette in evidenza come tali
comportamenti a rischio si distribuisca-
no in modo disomogeneo tra uomini e
donne con forte prevalenza verso que-
st’ultima categoria.
Grafico 2: Distribuzione dei comporta-
menti a rischio di incendio e scoppio tra
uomini e donne

In particolare alla domanda specifica
sull’accendere i fornelli durante l’ossi-
genoterapia, il 26,3% delle donne
risponde positivamente, almeno su base
accidentale, rispetto all’8,3% degli
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Grafico 3. Distribuzione dei malfunzionamenti e guasti delle apparecchiature nel campione

Grafico 2. Distribuzione dei comportamenti a rischio di incendio e scoppio tra uomi-
ni e donne



uomini: evidentemente, tale ultimo fat-
tore di rischio deve essere tenuto in par-
ticolare considerazione quando si effet-
tua educazione preventiva, specie alla
luce del progressivo aumento di sogget-
ti femminili sottoposti ad OTLT.
Diversi comportamenti abituali a rischio
sono stati riscontrati in persone, che uti-
lizzano ossigeno da più anni, questi evi-
dentemente, non hanno istaurato fin dal-
l’inizio, buone abitudini di sicurezza.
Ad esempio la distanza di sicurezza tra
prese elettriche, fonte di possibili scintil-
le e contenitori criogenici di ossigeno,
(almeno 1,5 metri) è rispettata solo dal
13,5% del campione. 
Non sono stati segnalati episodi di
incendio o scoppio né episodi di lesio-
ne da congelamento nell’utilizzo dei
contenitori criogenici di stoccaggio del-
l’ossigeno, anche se sono emersi alcuni
eventi di fuoriuscita importante di gas
freddi (prevalenza 13%).
Nelle apparecchiature fornite dal
Sistema Sanitario Nazionale, la manu-
tenzione preventiva risulta effettuata
nella totalità del campione almeno
annualmente, in linea con la
Raccomandazione Ministeriale per la
riduzione del rischio clinico di lesione
da malfunzionamenti.12

Emerge tuttavia un dato: nessuna delle
apparecchiature di proprietà degli uten-
ti (13,4%) ha eseguito manutenzione
preventiva, ciò appare rilevante soprat-
tutto per i soggetti con VMNI.
Notevole appare anche la prevalenza di
malfunzionamenti/guasti segnalati e le
interruzioni di erogazione di energia
elettrica evidenziati dal grafico 3 che
interessano anche con più episodi/anno
oltre la metà del campione.   

Le chiamate al Servizio di Emergenza
sono tuttavia limitate al 13% dei sogget-
ti grazie alle misure precauzionali adot-
tate, in sintonia con quelle previste dalle
linee guida regionali.11

Tali misure (segnalazione all’Ente eroga-
tore di energia elettrica, eventuale
secondo ventilatore, dispositivi a batte-
ria) sono di immediata vitale importan-
za per persone con necessità di suppor-
to respiratorio continuo, ma talora
necessari anche a tutela di altri assistiti. 
Infine viene rilevata dall’indagine, la
quasi totale mancata conoscenza del
possibile malfunzionamento dei ventila-
tori per fenomeni di interferenza elettro-
magnetica da uso del telefono cellulare
a distanze inferiori al metro (prevalenza

91,7%), che rende necessario uno spe-
cifico intervento educativo.13

Si segnala anche il rischio di ventilazio-
ne non idonea in persone con VMNI
dovuto a utilizzo di  mascherine non
adeguate o a carenze informative per l’i-
niziale utilizzo del ventilatore. Questo
problema ha riguardato il 35% dei sog-
getti in VMNI (6 su 17) ed è stato risolto
dall’intervento a domicilio dell’infer-
miere. Da questo dato e dall’assenza di
manutenzione preventiva, rilevata nei
soggetti con apparecchiature di pro-
prietà, emerge un’esigenza educativa
per la gestione del rischio a tutela delle
persone che, in base alla normativa
della Regione Veneto18, acquistano e
conseguentemente gestiscono personal-
mente la protesi ventilatoria (in questa
indagine rappresentati da soli due sog-
getti).12,19

I più recenti studi confermano in propo-
sito che strategie di educazione sanita-
ria e programmi di assistenza domicilia-
re specialistica multi professionale por-
tano alla riduzione della mortalità e
degli episodi di riacutizzazione delle
patologie croniche respiratorie. 20-24

Conclusioni

Alla luce dei dati raccolti si riscontra l’i-
dentificazione di alcune “situazioni
latenti” di rischio clinico che hanno
bisogno di ulteriori “barriere di sistema”
per un aumento della sicurezza.25

Rispetto ai quesiti di ricerca è emersa
infatti, la necessità di incrementare la
consapevolezza degli assistiti riguardo
al rischio di lesione correlato ad OTLT,
fornendo specifiche informazioni, con
l’obiettivo di istaurare, fin dall’inizio del
trattamento, corrette abitudini di sicu-
rezza in particolare riguardo a fumo,
fonti di calore, uso della cucina ed
aspetti logistici.
Rispetto al rischio di lesione da inade-
guata gestione/funzionamento di appa-
recchiature si ravvisano necessità di
programmi  e piani educativi  riguardan-
ti soprattutto la modalità di gestione dei
ventilatori di proprietà per soggetti con
VMNI ed il fenomeno di EMI. 
È inoltre necessario mantenere una
buona amministrazione dei guasti ed
interruzioni di energia elettrica con
misure precauzionali specifiche per le
persone con VMI continua specie a
fronte della  prevalenza di questi feno-
meni rilevata.

L’effettiva gestione dei rischi esaminati,
come di altri rischi clinici per persone
con patologie respiratorie croniche, è
tuttavia ottenuta con una presa in carico
ed un corretto governo multidisciplinare
del caso, prevedendo percorsi di conti-
nuità assistenziale, controlli sistematici,
e mirati. Tale esercizio si attua anche
attraverso una pianificazione dell’assi-
stenza ed il coinvolgimento dell’assisti-
to e/o famiglia nel processo decisionale
che li riguarda26,27, presuppone strutture
adeguate a livello territoriale, obiettivi
concordati con i centri ospedalieri, per-
sonale specificatamente formato ed
eventualmente l’utilizzo di ausili tecno-
logici, come la telemedicina.28 

Il limite principale dello studio è deter-
minato  dal ridotto numero di soggetti
coinvolti nell’indagine, anche se rap-
presentativa di una specifica realtà terri-
toriale. 
Il questionario, inizialmente pensato per
sondare un’ampia gamma di situazioni
a rischio, può essere reso più specifico e
mirato (anche alla luce delle problema-
tiche di rischio emerse) ed essere ripro-
posto periodicamente allo stesso cam-
pione di soggetti  oppure  in altri conte-
sti simili.  
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