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RIASSUNTO 

 

 

In linea con gli ideali Choosing Wisely si è progettato un Programma di implementazione di alcune 

raccomandazioni all’interno dell’A.O. Papardo di Messina, al fine di ridurre il periodo di degenza dei 

pazienti ricoverati (ove possibile) correlato con esami diagnostici aggiuntivi (spesso senza utilità). 

Molti pazienti giungono in PS a causa di cadute accidentali in ambiente domestico, o durante il loro 

ricovero in ospedale sono vittime di cadute accidentali, dovute a fattori ambientali (illuminazione, 

calzature, locali) e fattori individuali (terapia farmacologica, patologie, stato emotivo), questo evento 

avverso causa un prolungarsi del periodo di permanenza in ospedale con ulteriori esami diagnostici 

(TC,RMN,RX) che sarebbero potuti essere evitati; lo stesso prolungarsi del ricovero suscita nel 

soggetto abituato all’ambiente domestico uno stato di agitazione aggravando lo stato psico-emotivo. 

Questo evento avverso oltre a procurare un supplemento di indagini strumentali (evitabili) causano 

anche la perdita di fiducia nella struttura stessa (qualora l’evento si sia verificato in ospedale), pertanto 

al fine di prevenire l’evento caduta si sono implementati una serie di azioni atte a diffondere la 

conoscenza sulle buone pratiche da utilizzare per identificarne la possibilità di caduta e prevenirla. Si 

è partiti dalla formazione di un Team multidisciplinare con l’obbiettivo di formare capillarmente il 

personale sanitario sul rischio caduta e sui metodi di prevenzione, ed in contemporanea è stato 

implementato un sistema di avviso informatico a supporto dei medici ed infermieri. Terminata la 

formazione del personale sanitario aziendale si è cominciata la fase di formazione anche dei familiari 

e caregiver dei “soggetti fragili”, precocemente identificati tramite l’utilizzo di scale riconosciute dal 

Ministero della Salute, al fine di prevenire l’evento avverso. L’identificazione dello stato “a rischio 

caduta” permette di prevenire l’evento avverso non solo in ambiente ospedaliero, ma anche in 

ambiente domestico, con notevole riduzione dei ricoveri per cadute e riduzione di indagini strumentali 

che esporrebbero i soggetti a radiazioni. La possibilità di effettuare una riconciliazione farmacologica 

(a favore di una riduzione dei farmaci o del loro dosaggio) al momento del ricovero segue la linea 

delle raccomandazioni Choosing Wisely alleggerendo il soggetto fragile da farmaci che in 

combinazione con altri (o anche da soli) potrebbero favorire la caduta in ambiente domestico. La 

combinazione di questi interventi ha portato alla riduzione, nel periodo di tempo analizzato, del 

numero di eventi avversi dovuti alla caduta, riducendo di conseguenza il numero di indagini 

strumentali (RX, RMN, TC, esami ematochimici) con relativo accumulo di rifiuti speciali, con grande 

attenzione alla cura dell’ambiente. Il continuo sistema di sorveglianza/monitoraggio delle attività 

permette una rapida analisi delle azioni messe in atto e una pronta risposta in caso di aumento di 

eventi avversi (riferite solo per i pazienti caduti in ospedale). 
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INTRODUZIONE 

 

Al giorno d’oggi con l’allungamento dell’aspettativa di vita, si assiste ad un aumento delle patologie 

croniche che si manifestano nell’età avanzata, le quali purtroppo necessitano di ricoveri (anche di 

breve durata) presso Strutture Sanitarie, Residenze per Anziani(RSA), Case di Cura ecc. Durante gli 

episodi di ricovero/soggiorno presso queste strutture, si assiste ad un alterazione dello stato psico-

fisico del soggetto, dovuto alle condizioni interne (stato di salute) sia all’ambiente estraneo, che può 

portare ad uno stato di confusione/agitazione. Molto spesso gli operatori sanitari, difronte a situazioni 

delicate e difficilmente gestibili con la persuasione verbale, ricorrono a metodi di contenzione fisica 

o farmacologica, ricordando che: 

 

• la contenzione non è atto terapeutico e non ha finalità preventiva, di cura o riabilitativa. 

 

• I mezzi di contenzione devono essere utilizzati solo nei casi di estrema necessità, cioè in 

presenza di situazioni di eccezionale gravità nelle quali sussista un pericolo grave e 

attuale di condotte autolesive e/o etero lesive non altrimenti evitabile e gestibile. Devono 

altresì essere utilizzati solo per il tempo strettamente necessario, essere proporzionati alle 

circostanze nonché richiedere le modalità meno invasive possibili. 

 

Questi accorgimenti servono ad evitare che il soggetto si procuri danni dovuti all’alterato stato psico-

fisico in cui versa per motivi dipendenti dai farmaci o dal deterioramento dello stato cognitivo. Il 

verificarsi di cadute accidentali, può provocare una serie di danni (da lievi a grave, fino al decesso 

del  paziente) Si stima che circa il 14% delle cadute in ospedale sia classificabile come accidentale, 

ovvero possa essere determinato da fattori ambientali (es. scivolamento sul pavimento bagnato), l’8% 

come imprevedibile, considerate le condizioni fisiche del paziente (es. improvviso disturbo 

dell’equilibrio), e il 78% rientri tra le cadute prevedibili per fattori di rischio identificabili della 

persona (es. paziente disorientato, con difficoltà nella deambulazione). La caduta innesca un 

meccanismo  anomalo che si traduce in un prolungato tempo di permanenza in regime  di  ricovero e  

l’impiego di ulteriori risorse  umane e materiali da dedicare, in  considerazione di un aggravamento 

delle condizioni di salute. A ciò bisogna  aggiungere. Circa il 30-50% delle cadute negli anziani si 

traduce in lesioni lievi, inclusi lividi, abrasioni e lacerazioni, ma circa il 10% di tutte le cadute negli 

anziani causa lesioni gravi, tra cui lesioni intracraniche (ICI) e fratture. L'1% di tutte le cadute di 

questa popolazione provocano fratture dell'anca, che rappresentano un rischio significativo per la 

morbilità e la mortalità, inoltre, secondo i Centers for Disease Control and Prevention (CDC), tra il 

2006 e il 2010, le cadute sono state la principale causa di decessi traumatici da lesioni cerebrali in 

persone di 65 anni o più (https://www.epicentro.iss.it/passi-argento/dati/cadute#impatto).  Tutto 

questo conduce all’ inevitabile perdita di fiducia della utenza nella struttura. Pertanto al fine di evitare 

il verificarsi di episodi di cadute, nei periodi di ricovero e/o in ambiente domestico post-dimissioni, 

si è sviluppato un sistema di verifica e di prevenzione del rischio caduta.   

Scopo del progetto è quello di ridurre il più possibile il verificarsi dell’evento caduta, andando ad 

intervenire sui punti saliente che possono provocare l’evento avverso: 

- Eliminazione della contenzione fisica (ancora presente, fortunatamente in pochissime realtà), 

con l’impegno alla rinuncia, per quanto possibile e necessario, alla contenzione a favore della 

movimentazione attiva e costante dei pazienti ricoverati ed alla loro riabilitazione estensiva. 

- Formazione del Personale Sanitario sull’identificazione dei soggetti a rischio caduta. 

Uniformando l’informazione sulle corrette procedure da seguire per identificare i soggetti a 

rischio caduta e le conseguenziali azioni da intraprendere. 

- Riconciliazione farmacologica, riducendo (dove possibile) l’uso di farmaci ipnotici o altri 

farmaci che alterano la capacità di movimento del soggetto (diuretici, antidolorifici). In 
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sinergia con le raccomandazioni Choosing Wisely sulla riorganizzazione della terapia 

farmacologia laddove sia possibile eliminare o ridurre i farmaci presenti in terapia del 

paziente. 

- Informazione e formazione dei caregiver e familiari dei soggetti fragile al fine di evitare il 

verificarsi dell’evento anche una volta dimesso il paziente e rientrato in ambiente familiare. 
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DEFINIZIONE DEL PROBLEMA/APPROFONDIMENTO 

 

 

Durante il periodo Pandemico 01/01/2020 e 30/09/2021 si è presa notifica del verificarsi di n°67casi 

di cadute presso Azienda Ospedaliera Papardo, tramite i report trasmessi all’Ufficio Rischio Clinico.  

Dall’analisi effettuata sui fattori scatenanti tali eventi, si è giunti alla conclusione che: 

 

• n°58 casi i soggetti praticavano una terapia articolata con più di 4 farmaci e/o farmaci ipnotici 

già prima del ricovero, in una percentuale inferiore era legata a terapia occasionale al fine di 

contenere lo stato di agitazione psico motoria  

• n°9 riferibili a fattori strutturali (scarsa illuminazione, calzature non adeguate, pavimento 

bagnato, presenza di arredamenti causa di inciampo,). 

 

Questi eventi avversi hanno interessato per il 90% soggetti di età compresa tra 51 e 90 anni, causando 

un prolungamento delle giornate di degenza a seguito di lesioni procurate o semplicemente dovute 

all’attea osservazionale o di eseguire test più approfonditi (RX, TAC, RMN) per identificare possibili 

lesioni non visibili esternamente. 

Tale richiesta di esami aggiuntivi di approfondimento per la verifica delle condizioni di salute (RX, 

TAC, RMN, esami ematochimici) oltre ad un impegno di risorse umane ed esami strumentali, hanno 

causato un prolungamento dello stato di disagio per il paziente, in quanto si trovasse fuori 

dall’ambiente familiare più del tempo necessario previsto all’inizio del ricovero, aumentando lo stato 

d’ansia e la paura per il peggioramento del proprio stato di salute. 

 

Da quanto esposto sopra presso l’AO Papardo si sono eseguiti controlli inerente gli esiti di caduta, 

che hanno evidenziato un aumento delle prestazioni/indagini al paziente interessato, dovute ad 

ulteriore periodo di osservazione per un totale di:  

 

• 67 RX (torace, addome, arti superiori ed inferiori, bacino, volto; 

• 21 TC (cranio, torace, addome, total Body con mdc e senza mdc); 

• 21 visite consulenze specialistiche. 

• 8 nuovi interventi chirurgici (ortopedici, chirurgia plastica, chirurgia generale)  

 

 

Al fine di evitare il verificarsi dell’evento avverso è stato implementato un sistema di “ALERT” 

informatico all’interno della cartella clinica informatizzata utilizzata dall’A.O. Papardo, questo 

sistema standardizzato secondo  parametri stabiliti dalle più importanti organizzazioni scientifiche ( 

OMS e  scala  di  Conley) informa il  personale  sanitario sulla  presenza di “paziente fragile “al  

momento  del  ricovero, al fine di mettere in atto tutti gli accorgimenti del caso per evitare che si 

verifichi l’evento avverso. 
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Considerato che il modulo è obbligatorio compilarlo sia all’ingresso del paziente che almeno ogni 

72 ore ci sembra utile far segnalare nella Cartella del paziente nel menù a sinistra un alert in 

corrispondenza del modulo “Valutazione rischio cadute”:  

 

Triangolare giallo qualora il modulo non è compilato o è scaduto;  

Triangolare verde qualora l'ultima valutazione ha dato un valore <= 2;  

Triangolare rosso qualora il valore è > 2. 

 

 

 

 

 

Tale sistema è stato implementato in data 20/06/2020, con l’aggiornamento della procedura 

aziendalizzata sulla “gestione e prevenzione delle cadute in ospedale”, e trasmesso a tutti gli operatori 

sanitari/sociosanitari dell’Azienda, con feedback di ritorno tramite conferma di presa visione. 

Al fine di formare tutto il personale ospedaliero interessato, si sono realizzate successivamente 

numerose  giornate di formazione dedicate in prima fase al personale sanitario e sociosanitario, 

evidenziando l’importanza di una corretta anamnesi al  momento  del  ricovero e una  ricognizione  e  

riconciliazione  farmacologica  sulla terapia che il paziente segue e la terapia da prescrivere durante 

il periodo di ricovero e/o dopo dimissioni, e successivamente incontri con i familiari e i propri 

Caregiver. 

 

Concluso questo primo (e fondamentale) passaggio si è valutata la possibilità di mettere in atto tutti i 

sistemi previsti per evitare il verificarsi di cadute (abbassamento letto, calzature idonee, campanello 

vicino al letto, ecc.) adoperando come opzione estrema l’utilizzo della contenzione 

fisica/farmacologica (qualora non ci fosse nessuna possibilità di risoluzione), limitando l’uso di 

farmaci ipnotici ed informando i caregiver sulla possibilità di caduta del paziente (dovuto alla 

condizione di fragilità fisica e/o mentale) invitandoli ad una maggiore vigilanza e attenzione 

nell’assistere il soggetto “fragile”. 
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Terminata la fase formativa/informativa si sono programmate e messe in atto sedute d’incontro con i 

familiari e i caregiver dei soggetti fragili ricoverati, che siano stati vittime di cadute o no, al fine di 

evitare il ripetersi dell’evento caduto o di prevenirne l’evento. 

In linea con la mission/vision delle raccomandazioni Choosing Wisely, la prevenzione delle cadute  

riduce il tempo di permanenza del soggetto in ambiente ospedaliero (motivo di disagio per molti 

pazienti)  ed  altresì evita esami aggiuntivi che  certamente possono provocare stress psicologico sia 

al paziente sia ai  familiari – caregiver, ed il prodursi di materiale di scarto (reagenti, lastre rx e TC, 

rifiuti assimilabili agli urbani, rifiuti speciali), oltre che a causare la perdita di fiducia nell’Azienda 

Ospedaliera e peggiorando ulteriormente lo stato mentale del paziente che si sente “prigioniero” di 

un luogo in cui vorrebbe stare il più breve tempo possibile in quanto non si fida dell’operato dei 

sanitari. 

 

Il progetto elaborato ha l’obbiettivo di prevenire il verificarsi dell’evento cadute, in linea con la 

raccomandazione Non prescrivere un nuovo farmaco senza aver condotto una attenta revisione 

della terapia già in essere (riconciliazione farmacologica) e Non usare le benzodiazepine o altri 

ipnotici negli anziani come prima scelta nell’insonnia, eseguendo un’analisi accurata della terapia 

farmacologica seguita dal paziente, e in linea anche con la raccomandazione Non permettere che in 

regime di ricovero il paziente anziano rimanga allettato durante il giorno, a meno che non sia nella 

fase terminale della malattia o vi sia una precisa prescrizione medica con l’obbiettivo di ridurre il 

più possibile l’allettamento del paziente anziano, che potrebbe causare una perdita della massa 

muscolare e di conseguenza un andamento instabile e più favorevole alle cadute. Altra 

raccomandazione inerente il progetto è Non fare ricorso abituale alla contenzione come strumento 

di gestione del rischio cadute in quanto il ricorso a tale pratica a volte incoraggia il soggetto allettato 

a cercare di liberarsi, scavalcando le barriere e provocandosi dei danni.  

Il sistema di “alert” informatico è stato predisposto per l’arco di tempo in cui il paziente si trova 

ricoverato presso la struttura sanitaria, e la relativa formazione del personale Aziendale fa parte della 

stessa azione. Mentre per il periodo post ricovero, in cui il soggetto fragile rientra nella propria 

abitazione o altra struttura, si è progettato materiale informativo per i familiari e/o caregiver sulle 

possibilità di prevenzione da mettere in atto per evitare il verificarsi dell’evento avverso traumatico. 
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OBIETTIVI E RISULTATI ATTESI E MODALITÀ DI VERIFICA 

 

Obbiettivo Finale del PW è quello di ridurre le giornate di permanenza di un soggetto nella Struttura 

Sanitaria con relativi indagini strumentali aggiuntivi, il tutto causato da eventi avversi (caduta) 

durante il periodo di ricovero e/o in ambiente domestico dovuti ad una mancata conoscenza delle 

azioni da intraprendere per la prevenzione degli eventi avversi. Prevenendo l’evento avverso (caduta), 

si riduce il tempo di ricovero del paziente, evitandogli ulteriore stress dovuto al disagio del ricovero 

e al sottoporsi a indagini strumentali atti a verificare che l’evento avverso non abbia causato danni 

severi e/o invalidanti. Tale riduzione di giornate di ricovero, oltre a diminuire il peso del DRG, rende 

disponibile il posto letto per ulteriori ricoveri, e favorirebbe un ritorno in ambiente familiare al 

soggetto ricoverato. 

 

Obiettivo finale: riduzione delle ospedalizzazioni dovute a cadute in ambiente ospedaliero e 

domestico 

 

Obiettivo strumentale/intermedio: ridurre il prolungamento delle giornate di degenza e gli esami 

diagnostici ulteriori. 

 

Obiettivo strumentale/intermedio: implementazione nel software aziendale di alert segnalatori di 

pazienti a rischio cadute sul sistema “Cartella Clinica On-Line” entro Giugno 2020 

 

Obiettivo strumentale/intermedio: migliorare la riconciliazione farmacologica (riducendo ove 

possibile l’uso di farmaci o il loro dosaggio)  

 

Obiettivo strumentale/intermedio: informazione/formazione dei caregiver e familiari sulle buone 

norme da utilizzare per la prevenzione delle cadute nei soggetti fragili sia in ambiente ospedaliero sia 

in ambiente domestico. 

 

Obiettivo strumentale/intermedio: Programmazione ed attuazione di corsi di formazione per il 

personale aziendale, sull’identificazione dei soggetti fragili con conseguenti azioni da intraprendere 

per la prevenzione delle cadute entro Febbraio 2020 

 

Obiettivo strumentale/intermedio: rafforzare l’empowerment del paziente fragile e 

formazione/informazione degli stakeholders/caregiver sulla prevenzione e gestione delle cadute del 

paziente ospedalizzato. 
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(SEZIONI SPECIFICHE) 

 

 

 

Piano Operativo 
 

Descrizione Attività 

N° azioni 

Durata/Tempo 

Inizio/fine 

Responsabilità 

Struttura/attori 

1 Costituzione del gruppo/team 
Dal 1 gennaio al 28 

febbraio 2020 

Direzione 

Medica/Risk 

Manager 

2 Implementazione del software Dal Giugno 2020 C.E.D. 

3 Realizzazione di corsi per la formazione del 

personale 
Dal 1 Marzo UOC Formazione 

4 Incontri con caregiver Dal 1 Marzo Membri del Team 

5 Raccolta feedback e possibilità di 

miglioramento 
Ogni 6 mesi Membri del Team  

 

 

 

 

 

Cronoprogramma  
 

Attività del Progetto Tempi in mesi 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1   Costituzione Gruppo di Lavoro (TEAM) X            

2   Implementazione Software      X       

3   Incontri, Corsi di Formazione   X X X X       

4   Incontri con Caregiver/Stakeholders   X X X X X X     

5   Raccolta ed analisi dati         X X x X 
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Piano di Valutazione 
 

Obbiettivo Indicatore Data di 

verifica 

Valore atteso Fonte dei dati 

1 costituzione 

gruppo 

Atto di nomina 

gruppo 

Entro Gennaio 

2020 

Prima riunione 

del gruppo 

Registro/albo 

pretorio 

2 

implementazione 

software 

Numero di schede 

compilate 

digitalmente/ricoveri 

Entro Giugno 

2020 

100% CED/controllo 

gestione 

3 corsi di 

formazione 

Numero di 

questionari di 

apprendimento 

compilati 

Entro Aprile 

2020 

100 % Rendicontazione 

UO Formazione 

4 incontri con 

caregiver  

Numero di 

questionari di 

apprendimento 

compilati 

Entro 

Settembre 

2020 

 Almeno 30% Relazioni 

conclusive 

Direttori 

UU.OO. 

5 raccolta dati e 

confronti 

Report cadute e 

schede 

apprendimento 

Ogni 6 mesi Riduzione 

report cadute 

del 30% 

Report del Risk 

manager 
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CONCLUSIONI 

 

Dal 18/05/2020 (dopo l’adozione delle nuove procedure e l’introduzione degli accorgimenti 

informatici) si sono verificate n°60 (2020-2021) e 11 (2022) cadute all’interno della A.O. Papardo 

rispetto alle 38 cadute verificatasi nel 2019 ,tale riduzione si può attribuire al buon lavoro svolto dai 

componenti del TEAM Operativo che ha informato e formato tutto il personale, nel proprio reparto 

di assegnazione, all’implementazione delle buone pratiche assistenziali fornite dalla Slow Medicine 

inerenti la prevenzione delle cadute accidentali in soggetti fragili (con politerapia farmacologica o 

alterazione dello stato cognitivo) ricoverati all’interno della Struttura Sanitaria. Altro fattore 

promuovente è stato rappresentato anche dagli avvisi informatici implementati nella cartella clinica 

informatizzata, di rapida visione e pronta risposta da parte dell’operatore, che hanno permesso di 

attenzionare maggiormente i soggetti “facili alla caduta”. Importante fattore favorente la prevenzione 

sono stati gli incontri svolti con i parenti e caregiver del paziente, i quali hanno creato una più 

consapevolezza dello stato di salute del soggetto ricoverato ed hanno contribuito ad una migliore 

sorveglianza all’interno della Struttura Sanitaria e si spera anche, una volta dimesso, all’interno 

dell’ambiente di vita quotidiano. E’ da considerare indicatore positivo anche l’aumento delle 

segnalazioni di eventi cadute, ciò a significare il superamento della reticenza e dei timori sul segnalare 

le cadute da parte dei sanitari con la possibile ripercussione di conseguenze da parte della direzione 

aziendale per l’aumento delle giornate di degenza. 

Punti di forza di tale sistema sono pertanto costituiti dal TEAM che ha diffuso le buone pratiche 

assistenziali all’interno del proprio reparto, per una diffusione capillare delle raccomandazioni, 

supportate dalla parte informatica, e dalla formazione dei parenti/caregiver dei soggetti fragili. Limite 

della strategia adottata è costituito dalla mancanza del riscontro da parte dei pazienti che una volta 

dimessi, rientrando nell’ambiente domestico non c’è possibilità di verificare se le istruzioni/istruzioni 

fornite dal Personale Sanitario siano state applicate e se vi sono stati casi di cadute accidentali in 

ambiente domestico dovute ad una delle criticità evidenziate. 
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