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                   Definizione Cadute

Evento improvviso, non intenzionale, inaspettato spostamento verso il basso
 dalla posizione ortostatica, o assisa, o clinostatica. 

Ministero 
della Salute:

RACC 13 

La testimonianza delle cadute è basata sul ricordo del paziente e/o la descrizione della caduta da 
parte dei testimoni

Include i pazienti che dormendo sulla sedia cadono per terra, i pazienti trovati sdraiati sul 
pavimento, le cadute avvenute nonostante il supporto

NDNSOI Cadute con o senza una lesione. 



          Classificazione  

CLASSIFICAZIONE DELLE CADUTE %

Fisiologiche 
Prevenibili

 Cadute che possono essere anticipate se gli 
fattori di rischio della persona sono conosciute 78

Fisiologiche
Imprevedibili

Cadute che non possono essere previste prima 
del loro verificarsi. (paziente inciampa durante 
la deambulazione)

8

Accidentali Cadute attribuibili  a fattori ambientali o  a 
fatalità. Spesso a carico di soggetti non a rischio 
di caduta.(pavimento bagnato)

14

Sono Evento avverso più comune tra i pazienti ricoverati, potenzialmente evitabile

fonti: Alex 2013;Cook 2020; Lelaurin 2019; Mcerlean 2016;Morris2017;Rubbi 2020; 



              Principali Fattori di Rischio 
 Fattori Intrinseci:

Alterazione  fisiologiche legate all’età >65-80
Alterazioni organiche e funzionali connesse all’invecchiamento 
Anamnesi cadute precedente
Patologie. Utilizzo  di farmaci predisponenti alla caduta
Deficit motori cognitivi, visivi e uditivi. 

Fattori Estrinseci :
Le caratteristiche dell’ambiente sanitaria che presta assistenza 
alla persona: layout fisico della struttura, risorse umane, 
modalità comunicazione, formazione, teamwork. 

Le cadute hanno una eziologia multifattoriale 



                   Chi Cade in OSPEDALE 

Identikit Comune: 
 Uomo con fragilità legato all’età >65/70
 Ridotta mobilità
 Deterioramento cognitivo
 Assunzione farmaci psicotropi 
 Caduta notturna per tentativo di  recarsi al bagno 
 Non vogliono dare disturbo o non riconoscono il proprio rischio per cadute

fonti:Randell 2021; Mcerlean 2016; Morris 2017; Scott 2018;Cook 2020;



                Chi cade in OSPEDALE 

Media 6,63 cadute per 1000 gdg



✸ Probabilità  di caduta aumenta > 65 età del 30%, a 80anni del 50% 
✸ Nel 30-50% cadute si determina un danno
✸ Cadute negli anziani sono 3 volte più severe
✸ Frattura femore: danno severo, chirurgia d’urgenza più comune;mortalità a 30 giorni -12.7% 
✸ Permanenza in PS > 4h aumenta il rischio di eventi avversi 
✸ Le cadute non sono un indicatore di qualità del PS
✸ Condizione acquisita in ospedale non rimborsabile essendo evento prevenibile

        Epidemiologia  

fonti: Huwurtz 2021; Morris 2017;  Joint Commission; Mcerlean 2016;NAIF 2020;



     Chi Cade in PS

 

Strumenti e interventi di prevenzione 
disegnati per l’ambiente ospedaliero



 Chi Cade in PS

 

     
     
     
 

     
     
     
 

Fattori di Rischio Estrinseci PS

☑ Bagni distanti
☑ Corridoi affollati
☑ Pavimenti scivolosi
☑ Varietà tipologie pazienti
☑ Lunga sosta su barelle strette
☑ Strumenti medicali ingombranti
☑ Inquinamento acustico & iperstimolazione
☑ L’uso di catetere vescicali rischio inciampare sul tubo

PS: setting importante di screening e prevenzione del rischio di caduta



                   Esiti di Cadute 

Fisiche Fisiche 

• Dolore 
• Lesioni cutanee
• Fratture (femore)
• Perdita di coscienza 
• ESA
• Decesso 

PsichichePsichiche

• Ansia
• Depressione
• Distress psicologico
• Paura per cadute future
• Perdita di fiducia
• Senso di colpa

Sistema Sanitaria Sistema Sanitaria 

Aumento LOS: 6-12g
Attivit  diagnostiche e à
terapeutiche aggiuntive
Ulteriori ricoveri post 
dimissione = RSA, LDG
Aumento Contenziosi 

Nessuna caduta è priva di conseguenze



                   Esiti di Cadute 

DISABILITA’DISABILITA’ AUTONOMIAAUTONOMIA QUALITA’ DI 
VITA

QUALITA’ DI 
VITA

fonte: report medmal 2019



            National Patient Safety Goal
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                         Raccomandazione 13
LA PREVENZIONE E LA GESTIONE DELLA CADUTA DEL 

PAZIENTE NELLE STRUTTURE SANITARIE 

ObiettiviObiettivi

• Prevenire il verificarsi 
dell’evento sentinella 

• Comprimere  il rischio di 
caduta 

• Nel caso che l’evento 
accada,  ridurne le 
conseguenze

AzioniAzioni

• Valutazione ciascun paziente 
ed interventi mirati 

• Riduzione fattori di rischio 
personali ed ambientali 

• Prevenire e comprimere il 
rischio di caduta.

• Gestione immediata e 
corretta  paziente dopo una 
CADUTA

SIMES 



         Cadute: Ruolo Infermieristico 

“Gli esiti rilevanti e pertinenti dell’assistenza infermieristica, per i quali 
esistono prove di efficacia empirica, che evidenziano la relazione tra il 
contributo apportato dagli infermieri e i risultati del paziente”

Le Cadute sono un esito sensibile dell’assistenza  Infermieristica 

Il Rischio:  
⚙ Condizione o evento potenziale, intrinseco o estrinseco al 

processo, che può modificare l’esito atteso del processo. 
⚙ Calcolo del rischio: la capacità di individuare in anticipo e 

contenere le conseguenze dell’evento potenzialmente dannoso



         Cadute: Ruolo Infermieristico 

Art. 32–  Partecipazione al Governo Clinico           

L’Infermiere partecipa al governo clinico, promuove le migliori condizioni di 
sicurezza della persona assistita, fa propri i percorsi di prevenzione e 
gestione del rischio, anche infettivo, e aderisce fattivamente alle procedure 
operative, alle metodologie di analisi degli eventi accaduti e alle modalit  di à
informazione alle persone coinvolte. 

Awareness  & Applicazione Buone Pratiche



         Cadute: Ruolo Infermieristico 

Le Cadute sono un esito sensibile dell’assistenza  Infermieristica 
Fonti: Oner et al 2021.



QUALI INTERVENTI
  DI PREVENZIONE 



            Prevenzione: Interventi Singoli 
Sitters
Vitamina D
Protettori d’anca
Le ronde sistematiche

Braccialetti identificativi
Sistemi d’allarme letto/sedia
Revisione dei farmaci
Calzini antiscivolo colorati 

La Contenzione: 
✱ Aumenta insorgenza cadute
✱ Complicanze: delirium, LDP, strangolazione e morte.
✱ Perdita  dignità e autonomia  della persona
✱ Percezione di sicurezza 
✱ Non è un Atto Terapeutico
✱ Attuata in equipe dietro prescrizione medica
✱ Uso condiviso, motivata, documentata, temporanea, monitorata e rivalutata.

Fonti: Lelaurin2019; NICE Summary of Evidence 2019



Le Scale  

Valutazione 
 del Rischio
Valutazione 
 del Rischio

Predittive 
del Rischio
Predittive 
del Rischio

Check list fattori di rischio per 
cadute in assenza di valore o 

score del rischio

Calcolo  fattori di rischio per 
cadute con cutt off predefinito 

di livello rischio = score 

Fonti: Lelaurin2019; NICE 2013; NICE Summary of Evidence 2019



                     Scale  Predittive  Rischio

Scale:38Scale:38

Generiche
21

Generiche
21

Specifiche
17

Specifiche
17

Fonte: Strini 2021



                     Scale Predittive Rischio

Un Tool  è adeguato  quando la Sensibilità  & Specificità > 70%
Fonti: NICE Summary of Evidence 2019



✸ Possiedono  attualmente una scarsa sensibilità e specificità 
✸ Falso senso di sicurezza al pz e personale sanitario
✸ Espone paz.  al rischio e potenziali effetti negativi della caduta. 
✸ Rischio assegnazione inappropriato  di risorse al pz

                   Scale Predittive Rischio

 PARADIGMA SCALE PREDITTIVE SUPERATO



✱ Parte integrante della routine organizzativa

✱ Piano individuale di cure

✱ Centrato sulla persona

✱ Identificare Popolazione a rischio cadute

✱ Approccio Multifattoriale 

✱ Strumenti di supporto attività  prevenzione

                Orientamento Attuale  

Identificazione 
Pz a Rischio

& L’ Ambiente

Identificazione 
Pz a Rischio

& L’ Ambiente

Valutazione 
Rischio 

Modificabile

Valutazione 
Rischio 

Modificabile

Interventi 
Multifattoriali

Interventi 
Multifattoriali

Fonti:Cook2020; Haines2007;Oliver2010;



      Valutazione Multifattoriale  
• ldentificazione fattori di rischio individuali che 

possono essere trattati, migliorati o gestiti 
durante la permanenza del paz.

•  E’ la base e parte integrante degli interventi 
multifattoriale 

• ldentificazione fattori di rischio individuali che 
possono essere trattati, migliorati o gestiti 
durante la permanenza del paz.

•  E’ la base e parte integrante degli interventi 
multifattoriale 

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

Valutazione

Interventi Interventi 

Fonti:Linee Indirizzo regionale Emilia Romagna 2016; Nice2013;Rubbi2020;



     Valutazione  Multifattoriale   

Identificazione Paz. a Rischio Cadute : 
☑ Parte Integrante della routine organizzativa
☑ Triage è critico per l’inizio e successivo percorso in PS
☑ Attivazione  tempestiva e puntuale della presa in carico 
☑ Allerta il  Team per programmare azioni di prevenzione
☑ Considerare  capacità di comprensione memoria  del pz.

Valutazione 
Immediata

Valutazione 
Soggettiva

Valutazione 
Oggettiva 

Decisione 
Triage

Rivalutazione



     Valutazione Multifattoriale   

1. Tutti i paz.  età > 65 anni
2. Tutti i paz.  età 50-64  ritenuti ad alto rischio di caduta 

a causa di una condizione sottostante

Anamnesi delle Cadute:  
✱ Cadute nell’ultimo anno: frequenza, cause, setting, 

conseguenze (lesioni, timore di cadere)
✱ Anomalie di equilibrio/andatura
✱ Accede  in PS per caduta

Identificazione Popolazione a Rischio Cadute 



      Valutazione Multifattoriale  
Componenti da Valutare:
 Anamnesi delle cadute
 Deambulazione, equilibrio, mobilità, andatura  
 Deficit visivo, uditivo
 Deterioramento cognitivo & neurologico
 Eliminazione 
 Farmaci: cardiologiche, psicotropi, politerapia
 Calzature: inadeguate o mancanti
 Patologie che potrebbero aumentare rischio cadute
 Sincope syndrome: ipotensione ortostatica

Fonti:Nice 2013; Rendall 2021; Morris 2017; 

La valutazione multifattoriale riduce 20-30% rischio cadute



      Valutazione  Multifattoriale  

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

Garantire che gli aspetti dell'ambiente 
ospedaliero, che potrebbero influire sul rischio di 
caduta dei pazienti, siano sistematicamente 
identificati e affrontati

Garantire che gli aspetti dell'ambiente 
ospedaliero, che potrebbero influire sul rischio di 
caduta dei pazienti, siano sistematicamente 
identificati e affrontati

Checklist:                                                           
Presidi impiegati per movimentazione paz.          
                     Illuminazione e temperatura 
ambientale                        Strutturale: pavimenti, 
bagni , corridoi ,presidi

Checklist:                                                           
Presidi impiegati per movimentazione paz.          
                     Illuminazione e temperatura 
ambientale                        Strutturale: pavimenti, 
bagni , corridoi ,presidi

Attenzione all’aspetto ambientale  nei capitolati 
d’acquisto e nella valutazione progetti di ristrutturazione  
in fase preliminare per prevenzione cadute

•  

Attenzione all’aspetto ambientale  nei capitolati 
d’acquisto e nella valutazione progetti di ristrutturazione  
in fase preliminare per prevenzione cadute

•  
L’Ambiente è la  Seconda  causa di cadute nel setting  ospedaliero.



      Intervento Multifattoriale  

✱ Pianificare  interventi proattivi & tempestivi basati sui  fattori di rischio 
individuati nella Valutazione Multifattoriale a cui si  possano rispondere

✱ Rendere partecipe  paz e/o famiglia  condividendo e documentando  interventi 



      Intervento Multifattoriale  

Identificazione 
Pz a Rischio

& Ambiente

Identificazione 
Pz a Rischio

& Ambiente

Valutazione 
Rischio 

Modificabile

Valutazione 
Rischio 

Modificabile

Interventi 
Multifattoriali

Interventi 
Multifattoriali

Fonti: MRFA in NAIF 2020



RIVALUTAZIONE

• Ad ogni  presa in carico

• Cambio condizioni paziente

• Variazione terapia farmacologica

• Trasferimento o dimissione paziente 

La valutazione e gestione del rischio è un processo continuo



      Valutazione  & Intervento 
Multifattoriale  

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

VALUTAZIONE
AMBIENTE 

Una volta identificato il Rischio   La sfida sarà garantire la Sicurezza



   Intervento Educativo 

 Informazioni sui fattori di rischio individuali identificati 
 Condividere piano interventi di prevenzione 
 Educare sui comportamenti preventivi da assumere 
 Educare  sulle modalità e adeguata  movimentazione del paz

 Informazioni sui fattori di rischio individuali identificati 
 Condividere piano interventi di prevenzione 
 Educare sui comportamenti preventivi da assumere 
 Educare  sulle modalità e adeguata  movimentazione del paz

 Concordare un sistema di chiamata e incoraggiare pz. a chiedere aiuto
 Consegna brochure informativa alla dimissione prevenzione cadute in 

ambiente domestico

 Concordare un sistema di chiamata e incoraggiare pz. a chiedere aiuto
 Consegna brochure informativa alla dimissione prevenzione cadute in 

ambiente domestico

Diffondere la consapevolezza &Creare un’alleanza della prevenzione



   Documenta & Comunica  

Registrare e Documentare risultati valutazione del rischio 
e Piano di  interventi multifattoriali in cartella integrata 

informatizzata

                       Assicurare Continuità e Sicurezza Cure:
 Comunicare ad ogni cambio turno verbalmente il paz a  rischio 
 Creare allert  informatizzati in cartella per accessi futuri
 Valutazione multi professionali paz a rischio tramite briefing
 Condividere Informazioni con gli altri servizi

FATTORI CONTRIBUENTI N°

CAUSE E FATTORI AMBIENTALI 250

CAUSE E FATTORI LEGATI ALLA COMUNICAZIONE 544

CAUSE E FATTORI LEGATI ALLE TECNOLOGIE SANITARIE, 
FARMACI, LINEE GUIDA E BARRIERE

754

CAUSE E FATTORI UMANI 448



Implementazione   

Leadership Efficacia

     Formazione & Educazione:
• Acquisire competenze
• Migliorare comunicazione
• Comportamenti propositivi

LG Aziendali 
Prevenzione Cadute



  Implementazione 

Cultura della  Prevenzione 

                           INCIDENT REPORTING 
✸ Strumento prevenzione e promozione sicurezza 
✸ La  Cultura dell’apprendere dagli errori
✸ Segnalare tutte le cadute a prescindere dal danno 

Obiettivi sistema di monitoraggio:

 Raccogliere  info sugli eventi sentinella occorsi

 Analisi fattori contribuenti e cause profonde

 Invio feedback alle strutture SSN e Regioni

 Elaborazione e Implementazione raccomandazioni 
specifiche

AUDIT
• Analisi cause dell’insieme dei casi 
• Individuare criticità latenti
• Elaborazione azioni miglioramento
• Report di sintesi analisi
• Piano di azioni di prevenzione 

Identificare aree della pratica corrente su cui intervenire per MQ 
interventi clinico organizzative nella prevenzione cadute



 PERFORMANCE  
Indicatori di Processo e Outcome Cadute
 % patients where nurses assessed risk for falling (P)
 % patients at risk for falls (O)
 % patient falls (O; prevalence)
 % patients at risk that received multi-factorial measures (P)
 % patients in which both risk factors and multi-factorial measures were evaluated regularly (P) 
 % patient that fell despite multi-factorial measures (O)

Fonti: Van Gaal et.al 2011; NICE Quality Survelliance 2019



 Conclusioni  

In Progress

☑ Le cadute ospedaliere sono una scienza in evoluzione 
☑ E’ fondamentale acquisire la consapevolezza del rischio di caduta 
☑ Adottare  l’approccio multifattoriale nella propria routine 
☑ Necessità di progetti di ricerca per  poter rispondere ai bisogni di 

sicurezza e prevenzione con delle evidenze. 



   

Grazie 
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