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RIASSUNTO

Introduzione La caduta € I'evento avverso piu comune tra i pazienti ricoverati in ospedale. La valutazione del
rischio caduta attraverso uno strumento adeguato e adattabile alla popolazione ricoverata costituisce una sfida
per le organizzazioni. La Regione Emilia Romagna ha messo in campo delle azioni di intervento attraverso
strumenti per il monitoraggio, analisi degli eventi e attivita di reporting, prima e dopo I'implementazione di corsi di
formazione online e I'elaborazione di specifiche linee di indirizzo sulla prevenzione delle cadute. Il nostro studio
valuta gli interventi di prevenzione e gestione caduta delle Aziende prima (T0O) e dopo gli interventi regionali (T1).
Materiali e metodi E stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo su cartelle cliniche in Aziende
pubbliche e private della Regione Emilia Romagna nel periodo 2016-2018, prima e dopo I'emanazione delle linee
guida e la conseguente formazione.

Risultati Sono state coinvolte 46 Aziende, 14 pubbliche e 32 private (2400 cartelle). Lo strumento utilizzato ha
registrato una buona consistenza interna (0=,834). In T1 si sono evidenziati significativi risultati nella frequenza
ai corsi FAD, nella valutazione ambientale, multifattoriale, interventi singoli e registrazioni nelle cartelle. Rimane
insoddisfacente la fisioterapia addizionale, la valutazione farmacologica, 'adozione dei sistemi di riconoscimento
e i dispositivi di protezione per i pazienti a rischio.

Conclusioni Continuare I'impegno con la formazione, consolidare la valutazione multi professionale, educare e
creare alleanze con familiari e caregivers, favorire la mobilizzazione dei pazienti, evitare le barriere
architettoniche, favorire gli audit, creare e utilizzare linee guida basate sulle evidenze, sono interventi
raccomandati.

Parole chiave: Audit, cadute, prevenzione, gestione caduta.

The results of an implementation project for good practices and management of falls in hospital
ABSTRACT

Introduction Fall is the most common adverse event among hospitalized patients. Falling risk assessment
through an appropriate and adaptable tool for the hospitalized population constitutes a challenge for organizations.
The Emilia Romagna Region has implemented intervention actions through tools for monitoring, event analysis
and reporting activities, before and after the implementation of online training courses and the development of
specific guidelines on the prevention of falls. Our study evaluates the fall prevention and management
interventions of the Companies before (TO) and after the regional interventions (T1).

Methods A retrospective observational study was conducted on medical records in public and private companies
of the Emilia Romagna Region between 2016-2018, before and after the issue of the guidelines and the
consequent training.

Results 46 companies were involved, 14 public and 32 private (2400 folders). The instrument used recorded a
good internal consistency (a =, 834). T1 showed significant results in attending FAD courses, in environmental, in
multifactorial evaluation, in individual interventions and recordings in the files. Remain unsatisfying the additional
physiotherapy, the pharmacological evaluation and the use of identifying systems and protecting devices for
patients at risk.

Conclusions Continuing the commitment with training, consolidating multi-professional assessment, educating
and creating alliances with family members and caregivers, encouraging patient mobilization, avoiding
architectural barriers, promoting audits, creating and using evidence-based guidelines, are recommended
interventions.
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INTRODUZIONE

La caduta accidentale & I'evento avverso piu comune
tra i pazienti ricoverati in ospedale e si verifica da
0,3-19 per 1000 giorni-paziente (da Costa et al.,
2012). Per questo le cadute ospedaliere sono un
fenomeno complesso e importante per l'assistenza
infermieristica (Walker & Avant’s, 2011). Le cadute
sono incidenti evitabili, ma continuano ad essere un
problema di sicurezza per i pazienti, soprattutto
quelli ad alto rischio. Questi eventi provocano un
impatto negativo sui sistemi sanitari (de Souza atal.,
2019) che sulla attivita e sulla qualita di vita dei
pazienti (Kobayashi et al., 2017). Wong et al. (2011)
hanno condotto uno studio retrospettivo caso-
controllo e hanno evidenziato che la degenza dei
pazienti caduti mediamente si prolungava di 63
giorni in piu rispetto a quelli non caduti.

Infatti 'impatto di una caduta pud essere notevole:
lesioni cutanee, fratture, paura di cadere, perdita di
fiducia, ansia e depressione. Queste sono alcune
delle conseguenze individuali e sociali della caduta
(Rubenstein & Josephson, 2002; Stenhagen, 2014).
Inoltre, secondo Alekna et al. (2015), il costo medio
totale delle cadute per paziente varia sui 254 EUR e
riguarda principalmente il trattamento delle fratture
dell'anca.

La morte € la lesione involontaria pill comune a
causa di una caduta di persone oltre i 65 anni
(Castellini et al., 2017). Negli anni, la comunita
scientifica ha cercato di analizzare ed applicare
diverse teorie assistenziali per contenere il
problema, dai modelli di autogestione della malattia
ai modelli delle credenze sulla salute. L’analisi dei
diversi quadri di riferimento, applicati alle realta
organizzative, suggeriscono lintroduzione di
strumenti di valutazione del rischio, partendo dalle
esperienze organizzative documentate in letteratura
(Dolan & Taylor-Piliae, 2019) e per alcuni adattando
gli strumenti validati alle realta ospedaliere (Walsh et
al., 2011). Tuttavia per quest'ultima soluzione, vi &
una limitata evidenza di effetti benefici sui tassi di
caduta quando si utilizza I'adattamento locale di uno
strumento validato (Barker et al., 2009).

Lo strumento di valutazione del rischio di caduta
deve identificare la popolazione a rischio di caduta
(Oliver, 2008). Sebbene molti degli attuali strumenti
per la valutazione del rischio caduta siano stati
utilizzati abitualmente negli ospedali per acuti per
prevenire le cadute in pazienti ad alto rischio,
purtroppo l'accuratezza predittiva di tali strumenti &
definita scarsa a causa delle diverse caratteristiche
del paziente, dei fattori sociali ed economici e degli
ambienti fisici tra gli ospedali (Hou et al., 2016).
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Pertanto, sembra importante valutare il rischio di
caduta utilizzando strumenti ad hoc e adottare la
strategia perfetta per implementarli nella routine
organizzativa. L'uso di uno strumento impreciso puo
sviluppare un falso senso di sicurezza sia nei
pazienti che nel personale sanitario. Puo lasciare il
paziente esposto al rischio di caduta e ai potenziali
effetti negativi della caduta. Quindi la scelta dello
strumento piu adeguato e adattabile per la
popolazione ricoverata in ospedale costituisce una
sfida per le organizzazioni (Castellini et al., 2017).
L’attuale orientamento &€ quello di considerare da
una parte la natura multifattoriale del rischio caduta
(National Istitute for Clinical Excellence, 2013; Walsh
et al., 2011) e dall’altra fattori generici (Haines et al.,
2007; Oliver et al., 2004) tra cui la valutazione
ambientale (Haines et al., 2010; Tricco et al., 2017).
Oltre alle azioni di valutazione multifattoriale e
dellambiente & necessario mettere in atto azioni
proattive di intervento (Direzione Generale Cura
della Persona, Sanita e Welfare, 2016). Gli studi
hanno evidenziato I'efficacia degli interventi singoli
(Ang et al., 2011; Cameron et al., 2012; Cameron et
al., 2018; Donald et al., 2000; van Gaal et al., 2011a,;
van Gaal et al., 2011b ) e multifattoriali (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018; Cameron et
al., 2018; Guirguis-Blake et al., 2018; Hopewell et
al., 2018).

Gli strumenti di prevenzione risultano utili solamente
se nelle organizzazioni & presente una leadership
efficace, in grado di coinvolgere il personale
direttamente coinvolto nelle prestazioni clinico-
assistenziali. L'educazione e la formazione multi
professionale (Miake-Lye et al., 2013) aiutano a
promuovere atteggiamenti positivi nei confronti della
prevenzione delle cadute (Morris & Riordan, 2017).
L’'audit clinico &€ un metodo consolidato per
identificare quali aree della pratica corrente
richiedono un cambiamento per migliorare la qualita
dell'assistenza (Stephenson et al., 2016). Cerca di
confrontare la pratica corrente con gli standard
concordati delle migliori pratiche predeterminate
(Hearnshaw et al., 2003). Nello sviluppo di strategie
clinico-organizzative, centrate sulla prevenzione
delle cadute, Stephenson et al. (2016) hanno
dimostrato la validita dellaudit. Hanno infatti
sviluppato criteri di verifica per la prevenzione delle
cadute in ospedale sulla base delle migliori prove
disponibili. Lo scopo era quello di utilizzare questi
criteri per valutare le pratiche di prevenzione delle
cadute negli ospedali pubblici e privati di tutta
I'Australia. Gli step usati erano quelli di Giles et al
(2015), che prevedevano una valutazione a tempo O
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(TO) attraverso un apposito strumento di valutazione
del rischio, costituito sulla base delle evidenze
raccolte.

Dopo specifici interventi formativi e organizzativi si e
poi provveduto a verificare il miglioramento della
qualita delle pratiche di prevenzione delle cadute
con successivi audit (Pearson et al., 2005;
Stephenson et al. 2016). Szymaniak (2015) ha
dimostrato che implementando [laudit in una
organizzazione che si avvale di un programma
multicomponente di prevenzione delle cadute, si pud
ridurre il rischio di caduta fino al 30% (Miake-Lye et
al., 2013) e che lindividuazione dei pit importanti
fattori di rischio pud ridurre il numero di cadute
(Hempel et al., 2012).

Il Servizio Assistenza Ospedaliera (SAO) della
Regione Emilia Romagna (RER) ha messo in campo
da tempo azioni di intervento e strumenti per il
monitoraggio, I'analisi degli eventi oltre ad un’attivita
di reporting e il tema della caduta in ospedale & stato
studiato anche come esito sensibile alle cure
infermieristiche. Inoltre i risultati di una survey
regionale sulle procedure aziendali di prevenzione e
gestione della caduta hanno evidenziato la diversita
delle pratiche e degli strumenti utilizzati per
identificare il rischio caduta, la pianificazione degli
interventi preventivi; da qui la scelta di elaborare
linee di indirizzo regionali con [lobiettivo di
standardizzare le buone pratiche. Le linee di
indirizzo sono state trasmesse alle Aziende Sanitarie
alla fine dell’anno 2016. Successivamente abbiamo
condiviso, con i Risk Manager e i Direttori delle
Direzioni Assistenziali la sfida dell’implementazione
tramite la definizione di un progetto tutorato dal SAO
regionale.  Gli interventi pit significativi hanno
riguardato lattivitda di formazione di formatori
aziendali e di facilitatori delle unita operative “pilota”
e lattivita di auditing retrospettivo sulle cartelle
cliniche eseguito al TO (prima dell'implementazione)
e al T1 (dopo 3-4 mesi di implementazione) e la
realizzazione di un corso di Formazione a Distanza
rivolto a tutti gli operatori sanitari del Servizio
sanitario Regionale per facilitare la conoscenza dei
contenuti delle linee di indirizzo. |l tema della caduta
e stato inoltre incluso tra gli obiettivi assegnati ai
Direttori Generali delle Aziende Sanitarie. Di segutio
viene riportata I'esperienza dell’attivita di auditing
come strumento “cardine” per monitorare
implementazione delle linee di indirizzo regionali
sulla prevenzione e gestione della caduta in
ospedale nella RER.

L’obiettivo dello studio & stato valutare attraverso
laudit  retrospettivo la  tracciabilita  nella
documentazione sanitaria degli interventi di
prevenzione e gestione della caduta prima e dopo la
sperimentazione di un progetto di intervento.
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METODI E STRUMENTI

E stato condotto uno studio osservazionale
retrospettivo in Aziende sanitarie pubbliche e nelle
strutture private accreditate della Regione Emilia-
Romagna. Ogni Azienda/Struttura ha selezionato al
proprio interno le UU.OO. partecipanti allo studio,
allinterno delle quali sono state selezionate
attraverso una randomizzazione semplice 10 cartelle
cliniche di pazienti dimessi a Dicembre 2016 (TO) e
10 cartelle cliniche di dimessi ad Aprile 2018 (T1),
cioé prima e dopo I'emanazione delle linee di
indirizzo regionale e la conseguente formazione per
via telematica (FAD) e in aula. Le UU.OO.
selezionate rientravano fra quelle previste dagli
obiettivi del Direttore Generale e riguardavano le
realta con una frequenza di cadute piu alta in base
ai reporting epidemiologici regionali.

La documentazione contenuta nelle cartelle e stata
poi esaminata al TO e al T1, attraverso una check list
creata sulla base delle evidenze ricavate dalla
letteratura scientifica e successivamente condivisa
da un gruppo di esperti multiprofessionale. Lo
strumento di autovalutazione sulla prevenzione e
gestione della caduta in ospedale esaminava vari
ambiti: la valutazione multifattoriale del rischio
caduta (5 item) (Cameron et al., 2012; NICE, 2013);
I'attuazione degli interventi singoli per la riduzione
del rischio caduta (3 item); lattuazione degli
interventi multipli per la riduzione del rischio caduta
(7 item); la documentazione sanitaria (1 item).

Oltre alla valutazione delle singole cartelle, & stato
effettuato un confronto anche tra alcune misure da
adottare in generale nel’'UU.0O0. (e non sul singolo
paziente): formazione degli operatori sanitari (item 1)
(Miake-Lye et al., 2013) sulla tipologia dei fattori di
rischio ricercate con la check list (Morris & Riordan,
2017); valutazione ambientale (4 item) (Cameron et
al., 2012; Haines, 2010).

Analisi statistica

Sono stati effettuate analisi descrittive tramite
frequenze e percentuali e le differenze tra il TO e il
T1 sono state valutate con il Test McNemar ed il Test
Esatto di Fisher. L’adeguatezza campionaria € stata
calcolata attraverso il test di Keiser-Meyer-Olkin
(KMO).

RISULTATI

Complessivamente sono state coinvolte 14 Aziende
Sanitarie Pubbliche e 32 Strutture private. Le
UU.OO. coinvolte sono state 123 e al TO sono state
raccolte 1.230 check list, mentre al T1 ne sono state
raccolte 1.170, con una percentuale di drop-out
sufficientemente bassa (5%). L’adeguatezza
campionaria & accettabile e la consistenza interna
dello strumento buona (KMO = 0,770; a = 0,834)
(Nunnally & Bernstein, 1994).
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Come visibile in Tabella 1, le UU.OO. nelle quali gli
operatori hanno frequentato il corso sulle cadute
sono passate dal 54,2% al TO al 99,2% al T1, con un
incremento percentuale significativo (p<0,0001).
Anche nella valutazione ambientale si evidenziano
dei risultati significativi in tutti gli item: la
documentazione sulla valutazione ambientale, prima
della formazione era presente nel 29,7% delle
UU.OO. e dopo la formazione nell'84,7%
(p<0,0001), I'evidenzia delle periodiche valutazioni
ambientali & passata dal 24,6% al 72,0% (p<0,0001)
e l'adozione di sistemi di comunicazione e
riconoscimento di rischio ambientale dal 45,8% al
78,8% (p<0,0001).

L’aspetto su cui il miglioramento & stato meno netto
& l'adattamento alle strutture, dal 43,2% al 61,0%,
con un miglioramento comungue significativo
(p=0,005).

Per quanto riguarda la valutazione multifattoriale del
rischio caduta sul singolo paziente, si sono rilevati
dei miglioramenti significativi nell’adozione della
maggior parte delle misure preventive: & cresciuta
significativamente la percentuale di cartelle in cui si
e trovata evidenza dell'effettuazione dell'indagine su
caduta anno precedente (+48,4%), dell'indagine su
timore di cadere (+49,1%), della valutazione
dell'equilibrio (+21,1%) e della valutazione della
mobilita (+2,5%). Non si é rilevata una differenza
significativa nella percentuale di cartelle con
evidenza della valutazione stato cognitivo (+0,4%),
ma questo incremento non & stato significativo
perché la percentuale era gia molto elevata al TO
(91,1%) e cera quindi meno margine di
miglioramento.

Nell’'attuazione degli interventi singoli, c’€¢ un
miglioramento significativo sia per I'educazione al
paziente (+23,9%) che del caregiver (+25,9%) sui
fattori di rischio e sui comportamenti di prevenzione.
Un miglioramento meno importante (anche se
significativo) € rilevato anche sulla fisioterapia
addizionale (+4,1%), sulla quale perdo il livello
raggiunto non & ancora soddisfacente.

L’attuazione degli interventi multipli & I'area in cui i
miglioramenti, seppure statisticamente significativi,
non portano al raggiunto di un livello soddisfacenti
su alcuni aspetti, ad esempio la valutazione della
terapia farmacologica (certificata al T1 nel 41,0%
delle cartelle) o [ladozione dei sistemi di
riconoscimento personalizzato per pazienti a rischio
(al T1 nel 23,4%). Su altri aspetti invece,
’incremento significativo porta al raggiungimento di
livelli buoni anche se ancora migliorabili, come il
controllo periodico della mobilita (al T1 nell’81,0%
delle cartelle) e la valutazione anamnestica della
vista (al T1 nel 60,4%). Il rischio di caduta & stato
certificato nel 76,7% delle cartelle cliniche prese in
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considerazione in  T1, con un significativo
miglioramento rispetto al 51,2% evidenziato in TO.
Da un'ulteriore indagine realizzata solo al T1 (per cui
quindi non é presente una valutazione comparata in
tabella), & stata richiesta (nel caso di caduta) la
percentuale di cartelle con tracciabilita del percorso
caduta (75,9%) e segnalazione dell'evento caduta
(46,0%) (Tabella 1).

DISCUSSIONE

L’audit ha permesso di identificare le aree su cui
intervenire per migliorare la qualita degli interventi
clinico-organizzativi nella prevenzione delle cadute e
guesto €& in linea con lo studio condotto da
Stephenson et al. (2016). Complessivamente
lindagine in T1 ha evidenziato un miglioramento in
tutti i domini rispetto a TO, tale risultato trova
conferma in letteratura (Miake-Lye et al., 2013;
Morris & Riordan, 2017) e sembra essere correlato
allaumento dei professionisti formati.

Nelle UU.OOQ. si € rilevato I'impegno nel migliorare la
valutazione ambientale, soprattutto negli item in cui i
risultati non hanno comportato impegni economici,
mentre il miglioramento € stato meno importante per
'adattamento di strutture o mobili. Perd gli
investimenti atti a migliorare gli ambienti in cui
soggiornano i pazienti, devono essere combinati da
una parte a percorsi formativi indirizzati al personale
(Haines et al., 2010) anche attraverso lo strumento
della simulazione (Rubbi et al., 2016), dall’altra dalla
terapia riabilitativa, dagli interventi multifattoriali,
dalleducazione e dagli interventi clinici atti a
migliorare la vita dei pazienti (Tricco et al., 2017).
Un altro risultato significativo dellaudit T1, €&
rappresentato dalla maggiore attenzione dimostrata
dai sanitari nel eseguire I'anamnesi rispetto ad
eventuali cadute della persona nell’anno precedente
e sul timore di cadere, anche se i valori sono pero al
di sotto del livello auspicato, che dovrebbe essere
del 100%.

Le azioni in questi casi spaziano dall'intervento
cognitivo — comportamentale adatto alla gestione
delle cadute, agli esercizi fisici e alla fisioterapia
personalizzata (Huang et al., 2016; Nowalk et al.,
2001; Scheffers-Barnhoorn et al., 2017; Wolf et al.,
2003).

Le valutazioni dello stato cognitivo e della mobilita,
da TO a T1 mantengono valori superiori al 90%,
mentre le altre valutazioni, pur migliorando
significativamente rispetto al livello preformazione,
non raggiungono ancora il livello sperato.

Anche l'attuazione degli interventi singoli e multipli,
pur essendo evidente un apprezzabile sforzo delle
Aziende Sanitarie, raggiunge percentuali
decisamente migliorabili.
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Tabella 1 — Confronto audit TO e T1.
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TO T1 (T1-T0)
p

N (%) N (%) N (%)
FORMAZIONE DELI OPERATORI SANITARI (UU.00.)
Educazione allq st.aff su fatjcorl di rischio e sui 64 (54,2) 117 (99,2) 53 (45,0) <0,0001
comportamenti di prevenzione
VALUTAZIONE AMBIENTALE (UU.00.)
Documentazione sulla valutazione ambientale 35(29,7) 100 (84,7) | 65(55,0) <0,0001
Periodiche valutazioni ambientali 29 (24,6) 85 (72,0) 56 (47,4) <0,0001
Adattamento delle strutture e del mobilio 51 (43,2) 72 (61,0) 21(17,8) 0,005

'dozmm'e di snster.m.dl cpmunl?anone e 54 (45,8) 93 (78,8) 39 (33,0) <0,0001

riconoscimento di rischio ambientale
VALUTAZIONE MULTIFATTORIALE DEL RISCHIO
CADUTA (CARTELLE)
Indagine su caduta anno precedente 366 (31,3) | 933(79,7) | 567 (48,4) <0,0001
Indagine su timore di cadere 53 (4,5) 627 (53,6) | 574 (49,1) <0,0001
Valutazione dell'equilibrio 664 (56,8) | 912(77,9) | 248(21,1) <0,0001
Valutazione stato cognitivo 1.066 1.070 4(0,4) 0,816

(91,1) (91,5)
Valutazione della mobilita 1.040 1.069 29 (2,5) 0,032

(88,9) (91,4)
ATTUAZIONE DEGLI INTERVENTI SINGOLI PER LA
RIDUZIONE DEL RISCHIO CADUTA (CARTELLE)
Fisioterapia addizionale 209 (17,9) | 257 (22,0) 48 (4,1) 0,005
Educazione al p.azllente, sw.fatton di rischio e sui 462 (39,5) | 742 (63,4) | 280(23,9) <0,0001
comportamenti di prevenzione
Educazione al c.arggiver, su‘i fattori di rischio e sui 366 (31,3) | 669 (57,2) | 303 (25,9) <0,0001
comportamenti di prevenzione
ATTUAZIONE DEGLI INTERVENTI MULTIPLI PER LA
RIDUZIONE DEL RISCHIO CADUTA (CARTELLE)
Fisioterapia addizionale in ambiente riabilitativo 170(14,5) | 214 (18,3) 44 (3,8) 0,008
Val - o lomica | finall

a_uta_uone terapia farmacologica in corso finalizzato 157 (13,4) | 480 (41,0) | 323 (27,6) <0,0001

a rischio caduta
Adqzior:ne si.ster.ni di riconoscimento personalizzato per 77 (6.6) 274 (23,4) | 197 (16,8) <0,0001
pazienti a rischio
A_dozllone dispositivi di protezione per i pazienti a 189 (16,2) | 194 (16,6) 5(0,4) 0,733
rischio
Controllo periodico della mobilita 842 (72,0) | 948 (81,0) 106 (9,0) <0,0001
Attivazione team multidisciplinare per la gestione
post-operatoria (solo su paziente geriatrico, /(22,3) /(39,9) /(17,6) <0,0001
denominatore diverso TO e T1)
Valutazione anamnestica della vista 574 (49,1) | 707 (60,4) | 133(11,3) <0,0001
DOCUMENTAZIONE SANITARIA (CARTELLE)
Il rischio caduta e registrato in cartella clinica 599 (51,2) | 897(76,7) | 298 (25,5) <0,0001

Particolarmente  problematico il dato sulla
fisioterapia addizionale, in quanto I'esercizio fisico e
la terapia riabilitativa costituiscono un elemento
cardine per la prevenzione delle cadute anche a
domicilio (Bernick et al., 2018) perché attraverso
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gueste prestazioni si & dimostrata una riduzione
della caduta del 55% con un notevole risparmio
economico (Albert et al., 2016).

L’adozione dei dispositivi di protezione e |l
riconoscimento personalizzato per i pazienti a rischio
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non ha raggiunto livelli soddisfacenti e necessita di
un ulteriore miglioramento, in quanto & stato provato
che interventi multiprofessionali in cui si adottano dei
sistemi di riconoscimento personalizzato dei pazienti
a rischio entro le 24 h dal ricovero possono servire
per riconoscere successivi eventi avversi anche
dopo la dimissione del paziente. Tali elementi
clinico-assistenziali potrebbero ridurre successive
ospedalizzazione che in caso contrario potrebbero
ripresentarsi entro 30 giorni dall’'ultima dimissione
(Borenstein et al., 2013). Gli interventi educativi sui
comportamenti di prevenzione rivolti ai pazienti e ai
caregiver in T1, se pur migliorati rispetto alla prima
indagine, mantengono un valore medio percentuale
migliorabile. Infatti, & dimostrato (Avanecean et al.,
2017) che interventi personalizzati di educazione al
paziente e caregiver correlati da appositi strumenti
che evidenziano i risultati dellazione educativa,
riducono significativamente le cadute.

Per quanto riguarda la registrazione del rischio
caduta in cartella clinica, il risultato & del 76,7%. Il
problema della mancata registrazione trova
conferma in letteratura (Ishikuro et al., 2017),
probabilmente dovuto alla scarsa percezione del
rischio da parte dell'équipe medica o alla scarsa
disponibilita degli operatori sanitari che, pur
applicando le misure preventive tendono a non
registrare i rischi. La rilevanza del problema ¢ stata
dimostrata da Aliaga et al. (2018), con la bassa
frequenza delle registrazioni in cartella correlata ad
un significativo aumento dell’evento caduta,
soprattutto quando il paziente viene trasferito in altro
reparto.

Limiti

Un primo limite riguarda la ridotta partecipazione del
personale medico nei processi formativi e nella
conduzione dell’audit, dato raccolto attraverso la
valutazione dei moduli di registrazione partecipanti.
Un’altra limitazione & legata alla struttura della check
list in quanto non validata, ma creata attraverso una
revisione della letteratura e sottoposta al parere di
un gruppo di esperti multiprofessionale. Inoltre, la
check list non ha permesso di studiare in modo
appropriato la valutazione dei farmaci
(cardiovascolari, psicotropi e politerapie) per
I'appropriata valutazione del rischio caduta, a causa
di bias legati alla corretta interpretazione della
domanda.

CONCLUSIONI

E’ importante continuare I'impegno della formazione
degli operatori sanitari sulla prevenzione e corretta
gestione dellevento caduta. Altro aspetto da
consolidare € la valutazione multiprofessionale del
rischio cadute delle persone assistite in ospedale
anche tramite momenti di briefing multiprofessionali.
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Quando possibile l'alleanza con i famigliari e i
caregivers pud essere un valido supporto per
prevenire l'evento caduta quando le condizioni
cliniche del paziente sono predittive del rischio
caduta. L’educazione delle persone assistite e dei
famigliari e caregiver sulla prevenzione della caduta
in ospedale favorisce la consapevolezza delle azioni
da mettere in atto come ad es. chiamare gli operatori
di assistenza quando ci si alza dal letto in particolare
nel periodo notturno (ma non solo), indossare un
abbigliamento comodo e scarpe antiscivolo,
avvalersi di ausili per la movimentazione se si & soliti
utilizzarli, passare dalla posizione supina a quella
semiseduta prima di assumere la posizione eretta
ecc.

Il mantenimento e la promozione della mobilita delle
persone assistite, se le condizioni cliniche lo
permettono, & un intervento di grande efficacia per
favorire la tonicith muscolare. La struttura
ambientale deve evitare barriere architettoniche.
L’audit ha evidenziato efficacemente su cui
intervenire, tuttavia il miglioramento dipende anche
dallassunzione di responsabilita del personale
sanitario in quanto dovrebbe anticipare e moderare
il rischio, utilizzando i dati per identificare le
debolezze del sistema e monitorare i miglioramenti
(Mansah et al., 2014).

E’ raccomandato I'utilizzo delle linee guida basate
sull’evidenza per valutare i rischi dei singoli pazienti
e stabilire standard per diminuire il numero e I'effetto
delle cadute ( Sutton & McCormack, 2019).

E’ attualmente in corso un audit al T2 per monitorare
il continuo miglioramento alle buone pratiche.
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