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INTRODUZIONE

Le cadute rientrano tra gli eventi avversi più frequenti e possono determinare conseguenze immediate e tardive anche gravi fino a condurre in alcuni casi alla morte del paziente. 


Le cadute rappresentano il più comune evento avverso negli ospedali e nelle strutture residenziali e quasi sempre colpiscono persone fragili, ad esempio quelle affette da demenza. Il rischio di caduta, seppure sempre presente, è diverso nei vari setting assistenziali. Le persone che cadono la prima volta presentano un rischio elevato di cadere nuovamente durante lo stesso anno e possono riportare, come conseguenza del trauma, danni anche gravi, fino a giungere, in alcuni casi, alla morte. Le cadute possono determinare nei pazienti: paura di cadere di nuovo, perdita di sicurezza, ansia, depressione, fattori che possono condurre a diminuzione dell’autonomia, aumento della disabilità e, in generale, ad una riduzione anche molto significativa della qualità della vita. Oltre a danni di tipo fisico e psicologico, le cadute avvenute in un contesto di ricovero comportano un aumento della degenza, attività diagnostiche e terapeutiche aggiuntive e/o eventuali ulteriori ricoveri dopo la dimissione, con un incremento dei costi sanitari e sociali. Le cadute sono eventi potenzialmente prevenibili tramite la rilevazione di alcuni elementi, anche attraverso appositi strumenti di lavoro che, congiuntamente ad una irrinunciabile valutazione clinica ed assistenziale globale, consentono agli operatori sanitari di adottare le opportune azioni preventive

Le cadute nella persona anziana sono state definite dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come uno dei quattro giganti della geriatria insieme a depressione, incontinenza urinaria e deficit di memoria. 


La prevenzione delle cadute è un intervento necessario ed indispensabile nelle strutture sanitarie, la creazione di specifici programmi mirati a ridurre l’incidenza di tale fenomeno insieme alla gestione e controllo dei principali fattori di rischio quali l’uso di farmaci e la predisposizione di un ambiente sicuro sono un intervento di miglioramento continuo della qualità e al tempo stesso un indicatore importante di valutazione e misurazione delle stesse attività.


Il tema delle cadute nelle strutture ospedaliere è studiato quale esito sensibile dell’assistenza infermieristica (NSO – Nursing Sensistive Outcome) come indicatore di un benessere organizzativo, della workforce assistenziale e come indicatore di risultato dell’assistenza sanitaria, il monitoraggio di tale dato insieme ad un programma di gestione del rischio contribuisce non solo all’analisi descrittiva del fenomeno utile per la migliore gestione ma anche e soprattutto alla riduzione dell’evento in sé attraverso programmi e azioni atte al miglioramento della qualità delle prestazioni sanitarie e della salute della popolazione. 


La caduta nonostante le attente e continue valutazioni e osservazioni restano a tutt’oggi  uno dei principali eventi avversi che si verificano in ospedale (vedi tabella 1 - Protocollo Monitoraggio degli eventi sentinella 5° rapporto )anche se diversificato come incidenza nei vari setting assistenziali (dallo studio regionale sui NSO
 risulta essere le unità operative di riabilitazione quelle a maggior incidenza (4.1) e le ortopedie quelle a minore (0.6)).

TABELLA 1 – protocollo Monitoraggio degli eventi sentinella 5° rapporto (settembre 05 – dicembre 2012) - Ministero della Salute
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DEFINIZIONI
Caduta: Si definisce caduta un “improvviso, non intenzionale, inaspettato spostamento verso il basso dalla posizione ortostatica o assisa o clinostatica. La testimonianza delle cadute è basata sul ricordo del paziente e/o la descrizione della caduta da parte dei testimoni. Questa definizione include i pazienti che dormendo sulla sedia cadono per terra, i pazienti trovati sdraiati sul pavimento, le cadute avvenute nonostante il supporto” (Racc. Min. della Salute, n. 13 2011).
Caduta accidentale: quando la persona cade involontariamente (es. scivolamento su pavimento bagnato) (Joint Commision International Resources. Oakbrook Terrace, 2005).
Caduta fisiologica imprevedibile: determinata da condizioni fisiche non prevedibili fino al momento della caduta (es. a causa di una frattura patologica del femore).
Caduta fisiologica prevedibile: avviene nei soggetti esposti a fattori di rischio identificabili (Morse et al.2002).
Tipologie di danno a seguito di caduta: assenza di danno, danno minore (ecchimosi, contusione,

escoriazione), danno moderato (ferita con necessità di sutura o frattura se sottoposta a intervento chirurgico o distorsione, ematoma), danno maggiore (morte e tutte le condizioni ricomprese in un evento sentinella).
Evento Sentinella “Morte o grave danno per caduta di paziente”: in considerazione delle definizioni fornite dal Protocollo ministeriale per il Monitoraggio degli eventi sentinella, ai fini del flusso SIMES, si devono segnalare alla Regione Emilia-Romagna come Evento Sentinella, le cadute che abbiano determinato: morte, disabilità permanente, coma, trauma maggiore conseguente a caduta di paziente, trasferimento ad una unità semintensiva o di terapia intensiva, necessità di intervento chirurgico a seguito della caduta o rianimazione Cardio-Respiratoria
NSO: Esiti Sensibili delle cure infermieristiche o Nursing Sensitive Outcome, L’University of Iowa nel 2000 nel corso dell’Outcome Project sui Nursing Outcome Classification li definisce come una condizione, un comportamento o una percezione misurabile del paziente o della sua famiglia concettualizzata come una variabile influenzata dalle cure infermieristiche (Moorhead&Johnson&Maas&Swanson Nursing Outcome Classification (NOC) 5th Ed. Elsevier 2012)

PIANO DELLA PREVENZIONE DELLE CADUTE

IL CONTESTO NAZIONALE
A livello nazionale il Ministero della Salute certo che l’evento caduta rientri tra gli eventi avversi più frequenti che possano determinare nei pazienti conseguenze immediate e tardive anche gravi, fino a condurre in alcuni casi alla morte e che vada governato attraverso azioni e programmi di monitoraggio e miglioramento delle performance, ha implementato la raccomandazione per la prevenzione di questa tipologia di eventi sentinella adempiendo così all’applicazione dei livelli essenziali di assistenza e anche alla partecipazione alla difesa della sicurezza dei pazienti e del miglioramento della qualità dell’assistenza delle prestazioni sanitarie 

 SHAPE 


 

Il ministero della Salute ha emanato nel 2011 la Raccomandazione n. 13 
 che si prefigge di minimizzare il rischio di caduta e, nel caso che l’evento accada, di ridurne le conseguenze.
Tale raccomandazione è applicabile in tutte le strutture sanitarie in cui venga prestata assistenza in ambito sia acuto che cronico, ha un carattere generale e non contiene riferimenti a modalità di valutazione/gestione del rischio, caduta dei pazienti peculiari di setting assistenziali specifici in modo da demandare ai contesti locali l’applicazione più appropriata.


Nel 2014 sono state date le indicazioni alle Aziende Sanitarie per la predisposizione di un Piano per la prevenzione delle cadute nelle strutture sanitarie che preveda:

· La definizione di un sistema informativo relativo alla segnalazione delle cadute;

· Strumenti di valutazione del rischio;

· Definizione del profilo di rischio;

· Implementazione di misure di prevenzione;

· Attivazione di appropriate modalità di gestione del paziente caduto;

· Monitoraggio e valutazione dei risultati finalizzato al miglioramento continuo della qualità;

· Interventi informativi/formativi per gli operatori, pazienti, famigliari e visitatori.
PIANO DELLA PREVENZIONE DELLE CADUTE

IL CONTESTO REGIONALE
In quanto Reference Site della European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP on AHA) la Regione Emilia Romagna è particolarmente attenta alla popolazione anziana stimolando lo sviluppo di sinergie e connessioni con professionisti impegnati sul tema dell’invecchiamento della popolazione, in particolare sulla conseguente e potenziale fragilità e sulla prevenzione delle cadute. 
Dl 2006, attraverso diversi programmi di prevenzione (prima sperimentali poi estesi a tutto il territorio), rivolti alla popolazione ultra 64enne, la Regione Emilia Romagna ha sviluppato diversi programmi quali:

· L’istituzione di un “ambulatorio cadute”, presso le case della salute;

· Con la DGL n.514/2009 (in tema di accreditamento sociosanitario), comuni e aziende sanitarie, per ottenere i requisiti di qualità necessari, devono porre attenzione a: azioni e interventi finalizzati alla prevenzione delle cadute, unitamente alla elaborazione e verifica di programmi di: attività motoria e rieducazione, ed alla consulenza di fisioterapisti nei confronti degli operatori sociosanitari, con il fine di prevenire l’evento caduta;

·  Nel 2010 con una nuova DGL: 1095/2010 si definiscono, in modo specifico, i requisiti strumentali, organizzativi, tecnologici, e di monitoraggio dei percorsi paziente, nei reparti con maggior affluenza di popolazione anziana; geriatria e medicina;

· Nel 2012 la regione aderisce al progetto: Passi d’argento, sistema di sorveglianza sulla salute dei soggetti ultra 64enni, con particolare focus sul rischio caduta;

·  Nel biennio 2014-2015, vengono predisposte  le indicazioni per la disposizione di un piano di prevenzione delle cadute nelle strutture sanitarie;

·  Nel 2015 ha inoltre promosso una verifica della presenza delle procedure aziendali per la prevenzione e gestione dell’evento caduta;
· Il piano della prevenzione 2015-2018, promuove un progetto per ridurre il rischio caduta nell’ anziano fragile. 
Evento caduta come esito sensibile alle cure infermieristiche 

Il tema della caduta in ospedale, è stato studiato come esito sensibile all’assistenza infermieristica (nursing sensitive outcome – NSO) da diversi anni a livello nazionale ed internazionale.

Nel  2012 il Servizio Assistenza Ospedaliera (SAO) della Regione Emilia-Romagna, ha condotto uno studio tra le Aziende della Regione, il quale aveva l’obiettivo di monitorare alcuni indicatori definiti:  sensibili all’assistenza infermieristica, Nursing Sensitive Outcome (NSO). Fra questi esiti, le cadute, sono risultate un esito monitorato in modo uniforme, in tutte le Aziende, pur conservando differenti modalità di raccolta dati  negli strumenti (indicatori) e nelle modalità (molteplicità di figure e servizi responsabili). La mancanza di sistemi informatici integrati capaci di  acquisire i dati  in modo da crearne flussi informativi stabili e costanti, è risultata essere una delle criticità più evidenti. 

Lo studio, ha complessivamente arruolato oltre  11.500 pazienti ricoverati in medicina generale, geriatria, ortopedia-traumatologia, lungodegenza, recupero e riabilitazione e unità di terapia intensiva.  In particolare le  cadute sono state studiate su di un campione 10.489,  in quanto per questo preciso esito sono state escluse le unità di terapia intensiva.


L’incidenza di cadute, nel campione di riferimento, è stata del 1.5%; la disciplina con incidenza relativa maggiore è stata quella di  Recupero/Riabilitazione (4.1%), quella con frequenza minore  Ortopedia/Traumatologia (0.6%).

Le variabili legate al rischio, hanno restituito le seguenti frequenze percentuali, tra i pazienti caduti:

· Caduti nell’anno precedente (41.7%)

· Assunzione di farmaci* (89.7%)

· Stato di coscienza: vigile (97.7%)

· Stato cognitivo: non collaborante (30.5%)

· Deambulazione non autonoma (37.4%)
*si è considerata l’assunzione di 1 principio attivo con: effetto psicotropo, effetto sull’apparato cardiocircolatorio, o di una polifarmacologi (almeno 3 principi attivi) che non includesse le due categorie precedenti
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PREMESSA


Le cadute in ospedale rappresentano un evento avverso abbastanza comune con una frequenza diversificata tra le realtà organizzative, spesso interessano persone anziane fragili, molte delle quali affette da demenza, ma anche persone di altre fasce  di età, compreso quella pediatrica.


Secondo dati presenti in letteratura le persone che sono cadute una volta sono più a rischio di cadere rispetto a quelle che non sono mai cadute.


Le cadute possono determinare nei pazienti paura di cadere di nuovo con perdita parziale di autonomia e sicurezza e aumento dell’ansia, disabilità (la metà degli anziani che riporta una frattura di femore non è più in grado di deambulare ed il 20% di essi muore entro 6 mesi per complicanze), ed in generale una diminuzione della qualità della vita. 


Le cadute comportano inevitabilmente un aumento della durata della degenza, del numero delle indagini diagnostiche e terapeutiche con un incremento dei costi sanitari e spesso anche sociali


Il 14% delle cadute in ospedale è accidentale cioè è determinato da fattori ambientali (scivolamento su pavimento bagnato), l’8% è imprevedibile in base a modificazioni delle condizioni fisiche del paziente (improvviso disturbo dell’equilibrio) e il 78% rientra tra le cadute prevedibili per fattori di rischio identificabili della persona (paziente disorientato, difficoltà alla deambulazione).


La riduzione delle cadute in ospedale è un obiettivo di miglioramento della qualità globale dell’assistenza.

Le cadute sono eventi potenzialmente prevenibili tramite la rilevazione di alcuni elementi che consentono ai professionisti sanitari di adottare le opportune azioni preventive. 


Gli operatori, i pazienti e i famigliari devono acquisire la consapevolezza del rischio di caduta, e collaborare in modo integrato e costante all’applicazione di una serie di strategie multifattoriali mirate all’intercettazione dei soggetti a rischio e alle azioni di prevenzione dell’evento oltre che di una attenta e appropriata assistenza alla persona caduta comprensiva di un sistema di tracciabilità e segnalazione dell’evento.


L’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara da anni mantiene sotto sorveglianza il fenomeno “cadute accidentali” dei pazienti ricoverati, attraverso l’analisi sistematica dei dati raccolti dalle segnalazioni di caduta effettuate dai Medici all’Ufficio Legale e dai professionisti Infermieri, Fisioterapisti, Ostetriche e Tecnici Sanitari alla Direzione delle Professioni in applicazione  nella pratica clinica della Raccomandazione Ministeriale n. 13 per la prevenzione e la gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie.

L’analisi dei dati, la loro elaborazione e il ritorno degli stessi sono a disposizione dei professionisti nell’intranet aziendale e riportati in forma sintetica nella tabella 2.
Tab 2 - Pazienti ricoverati in regime di degenza ordinaria: numero cadute su mille giornate di degenza –
	DIPARTIMENTI

	Anno  2011
	Anno  2012
	Anno  2013
	Anno  2014
	Anno  2015
	1° Semestre       2016

	MEDICO
	2,2
	2.7
	2,5
	2,7
	2,4
	2,7

	MEDICO SPECIALISTICO
	2,2
	2
	1,6
	2,9
	3
	2,3

	CHIRURGICO
	1,2
	1,5
	0,8
	1,2
	1,7
	1,3

	CHIRURGICO SPECIALISTICO
	0,4
	0,9
	0,9
	1,4
	1,3
	1

	EMERGENZA
	1,6
	2,1
	1,9
	2,1
	1,8
	1,7

	NEUROSCIENZE - RIABILITAZIONE
	1,8
	1,8
	1,4
	2,6
	1,8
	1,9

	RIPRODUZIONE - ACCRESCIMENTO*
	0,2
	0,3
	0,9
	0,8
	1
	1,1

	        DATO AZIENDALE AGGREGATO
	1,6
	1,9
	1,7
	2,2
	2
	1,9


*esclusi i nuovi nati sani

Oltre alle consuete elaborazioni statistiche di tipo descrittivo rispetto al numero degli episodi di caduta verificatisi in Azienda, nei Dipartimenti e nelle Unità Operative/Servizi e al confronto con gli anni precedenti, dall’anno 2014, è visibile la distribuzione delle cadute rispetto all’orario, al giorno della settimana ed al mese cui le stesse sono occorse.

Lo scopo è quello di circoscrivere il fenomeno, sorvegliarlo ed apprendere quali sono i fattori di rischio intrinseci ed estrinsechi che contribuiscono maggiormente agli eventi rilevando le variabili ad esso legate con la finalità di migliorare in modalità sistematica i programmi e gli interventi di prevenzione e di gestione del rischio mirati e diversificati nei vari contesti di cura.
OBIETTIVO PRINCIPALE
Prevenire l’evento caduta nell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara

OBIETTIVI SECONDARI
· Intercettare i pazienti a rischio di cadute;

· Garantire interventi appropriati di prevenzione in base al profilo di rischio;

· Favorire l’empowerment degli operatori sanitari e dei pazienti/famigliari alla prevenzione delle cadute;
· Promuovere le buone pratiche organizzativo gestionali per controllo/gestione dell’evento caduta;

· Definire gli  indicatori per il monitoraggio dell’evento caduta.
STRUMENTI/STRATEGIE
· Attività di formazione/informazione rivolta ad operatori, pazienti e famigliari;

· Adozione di uno strumento univoco di valutazione del rischio cadute;

· Creazione di un gruppo di lavoro multiprofessionale interdisciplinare per il miglioramento continuo e la revisione della procedura aziendale se necessario.

All’interno dello staff assistenziale dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Ferrara sono presenti n.4 Collaboratori Professionale Sanitari Infermieri referenti per la prevenzione di cadute accidentali che collaborano con la Direzione delle Professioni alla strategia di controllo e gestione dell’evento caduta. 


Ogni intervento deve tenere conto del fatto che le cadute hanno un eziologia multifattoriale e complessa e pertanto gli interventi devono essere svolti in ottica multi professionale e multidisciplinari. Il Gruppo di Lavoro composto dai referenti di attività e coordinato dalla Direzione delle Professioni che si è occupato di redigere la Procedura Aziendale (P-081-AZ) è costantemente impegnato in eventuali revisioni derivanti da modificazioni organizzative, cliniche o da aggiornamento in base a nuove indicazioni o evidenze.

INDIVIDUAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO

Attraverso la valutazione di ciascun paziente e l’attuazione di interventi mirati alla riduzione dei fattori di rischio personali ed ambientali è possibile prevenire e comprimere il rischio di caduta.  Racc. Min. della Salute, n 13 2011
La valutazione del rischio caduta dei pazienti ricoverati è una normale pratica clinica ed è rivolta alla precoce identificazione della persona a rischio di caduta da parte del:

· personale infermieristico all’accettazione in struttura/servizio attraverso i dati ricavati dall’anamnesi, dalla valutazione clinico assistenziale e dall’utilizzo di sistemi di valutazione validati e standardizzati. Tale valutazione deve essere ripetuta tutte quelle volte che vi siano mutamenti delle condizioni cliniche, cambiamenti del regime terapeutico. 

· Personale medico all’accettazione in struttura/servizio attraverso i dati ricavati dall’anamnesi, dalla valutazione clinico assistenziale e ripetuta tutte quelle volte che vi siano mutamenti delle condizioni cliniche e/o cambiamenti del regime terapeutico


Il livello di rischio deve essere riportato nella documentazione clinica in uso con evidenza del professionista, della data e dell’ora in cui è stata rilevata la valutazione.


Il livello di rischio attribuito al paziente deve derivare dall’utilizzo di strumenti validati scientificamente, condivisi ed uniformati tra tutto il personale sanitario; tale valutazione deve comunque essere associata alla valutazione clinica del professionista che resta un elemento imprescindibile. Ad oggi lo strumento codificato in Azienda per tale valutazione è la Scala di Conley (MOD -099- AZ)
 e la Scala di Morse
 (MOD-100-AZ).

Nell’ambito dell’analisi del rischio caduta, nei pazienti di età superiore ai 65 anni, occorre prendere in considerazione un ampio corpo di letteratura, riferibile a quasi mezzo secolo di ricerche. Moltissimi studi 
, negli anni, si sono orientati verso la valutazione in termini di validità di alcune scale storicamente utilizzate come strumenti predittivi (Conley, Morse, Tinetti ecc). I risultati sono poco soddisfacenti in termini di predittività (inadeguati livelli di sensibilità e specificità), e la natura eziologica multifattoriale delle cadute (Oliver et al 2000), ha indirizzato alcuni ricercatori verso lo studio di altri fattori di rischio, che le scale tradizionali non erano in grado di misurare, capaci di spiegare il fenomeno nella popolazione di riferimento.

Tabella 3 Fattori di rischio caduta (Perrel et al_2001)
	Fattore di Rischio
	RR/OR (CI)

	Forza Muscolare
	4.4 (1.5-10.3)

	Storia positiva per caduta
	3.0 (1.7-7.0)

	Deficit di andatura
	2.9 (1.3-5.6)

	Deficit di equilibrio 
	2.9 (1.6-5.4)

	Utilizzo di ausili per la deambulazione
	2.6 (1.2-4.6)

	Deficit visivi
	2.5 (1.6-3.5)

	Artrite
	2.4 (1.9-2.9)

	Difficoltà nello svolgimento delle attività di vita quotidiana
	2.3 (1.7-2.5)

	Depressione 
	2.2 (1.7-2.5)

	Età > 80 anni
	1.7 (1.1-2.5)

	Deficit cognitivi
	1.8 (1.0-2.3)


Tabella 4 Frequenza fattori di rischio caduta/numero analisi multivariate significative (NICE)
	Variabile
	Analisi Multivariate statisticamente significative presenti negli studi
	RR/OR (range)
	Analisi Multivariate statisticamente non significative presenti negli studi

	Storico cadute (cadute pregresse)


	10
	OR=2,4-2,6               RR=1,9-2,4
	7

	Valutazione deficit dell’andatura
	3
	OR=1,8-2,2         RR=2,2
	6

	Valutazione deficit dell’equilibrio
	4
	OR=1,8-3,9         RR=1,7
	8

	Valutazione deficit della mobilità
	2
	OR=2,0-3,0
	4

	Valutazione deficit forza muscolare
	0
	
	2

	Timore di cadere
	3
	OR=1,7-2,8
	1

	Valutazione deficit della vista
	3
	OR=2,6-5,8         RR=1,6
	8

	Valutazione deficit cognitivi e neurologici
	3
	OR=2,2-6,7         RR=6,2
	9

	Incontinenza urinaria
	2
	OR=1,8-2,3
	5

	Rischio/Barriere ambientali
	2
	OR=2,3-2,5
	0

	Polifarmacologia (almeno 3 farmaci non inclusi nelle categorie seguenti)


	meta-analysis (tot_14 studi)
	OR=2,02-3,16
	meta-analysis       (tot_14 studi)

	Farmaci cardiologici
	meta-analysis (tot_10 studi)
	OR=1,59
	meta-analysis       (tot_10 studi)

	Farmaci ad effetto psicotropo
	meta-analysis (tot_11 studi)
	OR=2,02-3,18
	meta-analysis       (tot_11 studi)



L’individuazione precoce dei soggetti a maggior rischio caduta è elemento chiave di tutto il processo, ciò può essere fatto partendo dall’analisi dei fattori di rischio classificati dalla letteratura e modificando l’individuazione precoce del soggetto a rischio dall’utilizzo da una scala dimostrata essere scarsamente predittiva ad una serie di elementi/fattori di rischio individuati. E’ sufficiente la presenza di un solo elemento per posizionare il paziente a rischio caduta e avviare azioni di prevenzione delle cadute.

I fattori di rischio si dividono in:
a. Fattori di rischio intrinseci
· Eta ≥ 65;

· Anamnesi positiva per precedenti cadute

· Incontinenza

· Comorbidità quali patologie del sistema nervoso, dell’apparato cardiocircolatorio, respiratorio, muscoloschelettrico, malattie dismetaboliche, infezioni del tratto urinario e tutte quelle condizioni che possono condizionare lo stato di vigilanza e l’orientamento spazio temporale del paziente, causare episodi ipotensivi e aumentare la frequenza minzionale

· Deterioramento dello stato mentale

· Deterioramento delle funzioni neuromuscolari

· Dipendenza nelle attività di vita quotidiana

· Riduzione del visus

· Compromissione della stabilità posturale e instabilità alla deambulazione. Deformazioni o patologie del piede (alluce valgo, dita a martello)

· Paura di cadere

· Deficit nutrizionale

· Assunzione di farmaci in particolare farmaci che influenzino lo stato di vigilanza, l’equilibrio, la pressione arteriosa. Presenza di politerapia.


La mobilizzazione precoce del paziente, l’aiuto e la stimolazione alla deambulazione effettuata regolarmente dal personale infermieristico e di supporto e dai fisioterapisti presenti in alcune UUOO dell’Azienda è un intervento mirato alla ripresa funzionale del paziente , alla dimissione precoce e alla prevenzione delle cadute in quanto un buon livello di attività fisica rappresenta il principale dei fattori di protezione 

Un importante fattore di rischio per le cadute è rappresentato da elementi strutturali ed è associato alla quotidiana gestione e manutenzione dei reparti; pertanto è importante una valutazione periodica dei rischi ambientali determinati dagli aspetti strutturali con cui il paziente è in contatto, in stretto collegamento con le attività di programmazione degli interventi di manutenzione straordinaria, costruzione e ristrutturazione. 


Per contenere il rischio di caduta dei pazienti è anche necessario verificare periodicamente le dotazioni ed il corretto funzionamento degli elementi utilizzati per l’assistenza e la mobilizzazione del paziente (carrozzine, letti, deambulatori...), attivando le necessarie azioni correttive in caso di inadeguato funzionamento. 


Sarà cura delle Aziende individuare sia la competenza prevalente per la valutazione dello stato di manutenzione degli elementi indicati tra i propri servizi/uffici, quali ad esempio il Servizio Tecnico, il Servizio di Prevenzione e Protezione, la Direzione Medica, i reparti stessi, ecc.), sia la periodicità della rilevazione. Tale scelta dovrà essere inevitabilmente fatta tenendo conto delle realtà specifiche di ogni azienda e delle risorse e competenze disponibili.

Il gruppo di lavoro provvederà ad una periodica ricognizione degli ambienti e ad una modalità univoca e condivisa di informazione ai pazienti e visitatori per il corretto abbigliamento e calzature. E’ in corso la redazione di una check list per la valutazione degli ambienti ed accessori allo scopo di minimizzare i rischi estrinseci e offrire adeguata e consapevole prevenzione

b. Fattori di rischio estrinseci
· Calzature/abbigliamento inadeguati

· Presenza di mezzi di contenzione

· Presenza di apparecchi gessati/tutori

· Fattori ambientali (pavimenti e scale scivolosi a causa del consumo, presenza di ostacoli, scale non sicure, illuminazione carente, carenza di punti di appoggio, tappeti, oggetti sparsi sul pavimento, dimensioni inadeguate delle stanze di degenza, letti non regolabili in altezza, bagni senza supporti per sollevarsi da WC o nella doccia)
INTERVENTI INFORMATIVI ED EDUCATIVI RIVOLTI AL PAZIENTE ED A I SUOI FAMILIARI
L’Informazione e/o la formazione al paziente e la sua famiglia/caregiver, rispetto alla prevenzione del rischio caduta con la consegna dell’opuscolo informativo Come prevenire le cadute in ospedale è parte integrante le azioni di prevenzione delle cadute.
Numerosi sono le azioni intraprese alla sensibilizzazione del paziente, dei famigliari o dei visitatori:
-     All’ingresso e durante la degenza invitare il paziente e la sua famiglia/caregiver ad utilizzare

unicamente calzature chiuse;

· Quando il rischio di caduta è elevato informare il paziente e la sua famiglia/caregiver raccomandando di informare il personale ogni volta che ha necessita di recarsi in bagno o di allontanarsi dal reparto, di informare il personale ogni volta che il famigliare/caregiver, si allontana dal proprio congiunto, di non camminare in presenza di superfici bagnate e se presenti segnalarle al personale per evitare pericolo per se e per gli altri, di richiedere l’intervento del personale per la messa in sicurezza, nel caso in cui si intenda deambulare in presenza drenaggi o accessi venosi ecc…;

· Quando il rischio di caduta è elevato e le condizioni organizzative contingenti non per permettano una adeguata sorveglianza, favorire la presenza dei familiari.

GESTIONE EVENTO CADUTA


Di fronte ad un evento caduta  di un paziente, occorrerà mettere in opera le procedure di valutazione e soccorso, classiche di un trauma. Dovranno poi seguire gli accertamenti diagnostici e le cure relative al danno subito dal paziente. Operativamente si suggerisce il seguente iter:

· Valutazione dello stato di coscienza del paziente (se necessario inizio manovre di BLS);

· Non mobilizzare il paziente se non necessario (escluse manovre BLS), rilevazione dei parametri vitali;

· Avvisare il medico di reparto/di guardia;

· Se lo stato di coscienza lo permette intervistare il paziente su dinamica e sede del trauma;

· Gestione di eventuali emorragie esterne;

· Messa in sicurezza del paziente con presidi per immobilizzazione di arti e colonna se necessario;
·  Preparazione per fase diagnostica.

Terminate le fasi diagnostiche ed eventualmente quelle terapeutiche, dovranno aver luogo le azioni volte alla gestione dell’evento caduta, in termini di tracciabilità dell’evento (MOD – 090 –AZ) allo scopo di monitoraggio, segnalazione in caso di evento sentinella (Protocollo per il monitoraggio degli eventi sentinella Min. della Salute Luglio 2009) e azioni di analisi e miglioramento.


I professionisti sanitari che hanno rilevato la caduta dovranno riportare nella documentazione clinica relativamente alle proprie competenze le circostanze della caduta rispetto alla dinamica, al luogo e all’orario, agli interventi immediati messi in pratica, eventuali approfondimenti diagnostici e interventi di follow up. Se altre persone risultano testimoni del fatto chiedere la loro collaborazione nella descrizione dell’accaduto.


La persona dovrà essere sorvegliata attentamente per l’eventuale comparsa di complicanze tardive. 

Il verificarsi dell’evento caduta prevede in ogni caso la riprogettazione del rischio individuando le eventuali variabili, i fattori intrinseci ed estrinseci collegati all’evento ed adottando di conseguenza opportuni interventi assistenziali e strategie per la protezione del paziente (vedi Flow Chart – Gestione Evento Caduta)
MONITORAGGIO


I dati raccolti dalle schede di segnalazione della caduta vengono inseriti ad opera della Direzione delle Professioni in un database denominato Database Cadute che rappresenta uno strumento per monitorare tutti gli episodi di caduta, con la finalità di comprendere il livello di fragilità complessiva dei pazienti e del sistema organizzativo, nonchè l’incidenza del fenomeno cadute in regime di degenza.


L’obiettivo del sistema di segnalazione alla Direzione delle Professioni e dell’analisi delle cadute, è descrivere e monitorare una serie di variabili legate all’evento quali: ora, luogo, modalità, dinamica, conseguenze sul paziente (con o senza danno, tipo di danno, ecc.), fattori contribuenti (paziente, organizzazione, ambienti e presidi), incidenza delle cadute.


Le elaborazioni ottenute, pubblicate semestralmente nella sezione della Direzione delle Professioni del sito intranet aziendale
, consentono una maggiore conoscenza del fenomeno (in particolare rispetto ai fattori di rischio) e favoriscono/ facilitano:

· L’individuazione di azioni correttivo/migliorative;

· La progettazione ed attuazione di programmi di prevenzione diversificati nei vari contesti di cura;

· La riduzione dell’incidenza di cadute e delle loro conseguenze nei pazienti degenti
PARAMETRI DI CONTROLLO
Numero di valutazione rischio di caduta di cui vi è tracciabilità nelle documentazioni cliniche /

numero di pazienti adulti ricoverati nella UO/Servizio nella giornata precedente il giorno della rilevazione
Standard:
100% del campione.
Verifica a cura di:
Direzione delle Professioni

Facilitatore per la prevenzione di cadute accidentali e dei danni da contenzione fisica.
Numero segnalazioni caduta / 1000 giornate di degenza.
Verifica a cura di:
Direzione delle Professioni.
Esito trasmesso a:
Pubblicato sull’internet aziendale
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Prevenire il verificarsi dell’evento sentinella morte o grave danno per caduta di paziente nelle strutture sanitarie


Raccomandazione 13 


Ministero della Salute
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