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OBIETTIVI AZIENDALI

� Prevenire il verificarsi di Eventi Sentinella (morte o 

grave danno per caduta di paziente nelle strutture 

sanitarie) [MS 2011]

� Comprimere il rischio di caduta e nel caso l’evento 

accada ridurne le conseguenze [MS 2011]

� Migliorare le strategie per la prevenzione delle cadute

� Ricercare ulteriori azioni di miglioramento



1. Procedura in paziente sbagliato 

2. Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte)

3. Errata procedura su paziente corretto

4. Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richiede un successivo 
intervento o ulteriori procedure 

5. Reazione trasfusionale conseguente ad incompatibilità AB0

6. Morte, coma o grave danno derivati da errori in terapia farmacologica 

7. Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 

8. Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso >2500 grammi non correlata a malattia 
congenita 

9. Morte o grave danno per caduta di paziente 

10. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 

11. Violenza su paziente 

12. Atti di violenza a danno di operatore 

13. Morte o grave danno conseguente ad un malfunzionamento del sistema di trasporto 
(intraospedaliero, extraospedaliero) 

14. Morte o grave danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale 
operativa 118 e/o all’interno del Pronto Soccorso

15. Morte o grave danno imprevisti conseguente ad intervento chirurgico 

16. Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente

LISTA EVENTI SENTINELLA Rischio 
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Fonte ASSR: Eventi Sentinella Emilia Romagna 2012
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CADUTA 

I° Evento MS 

“Rapporto 
MS Eventi 
Sentinella”

Febbraio 
2013
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LE DIREZIONI AZIENDALI:

� Implementazione della Raccomandazione 
Ministeriale n.13

� Attivazione Gruppo di Lavoro Multiprofessionale

� Monitoraggio Implementazione Raccomandazione 
Ministeriale n.13

� Gestione Eventi Sentinella (invio a RER x Ministero )
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AZIONI PER PREVENIRE E COMPRIMERE IL RISCHIO DI 

CADUTA

� valutazione rischio caduta di ogni 

paziente e adozione di interventi 

mirati alla riduzione dei fattori di rischio 

personali ed ambientali

� profilo di rischio (caratteristiche pz e 

struttura)

� valutazione ambientale periodica

� attuazione di interventi gestione 

paziente caduto

�coinvolgimento paziente / familiare

� interventi informativi/formativi

� definizione misure prevenzione

� sistema informativo di segnalazione

caduta

� attivazione sistema di osservazione

� adozione di misure per il 

miglioramento
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Fattori Intrinseci 

Età > 65 aa

Anamnesi positiva per cadute

Incontinenza

Deterioramento mentale

Deterioramento funzioni 

neuromuscolari

Riduzione del visus

Deformazioni del piede

Paura di cadere 

Alcune patologie

Politerapia Farmacologica

Fattori Estrinseci

Dimensionamento dei locali 

insufficiente

Pavimenti scivolosi

Ostacoli sul pavimento

Illuminazione carente

Mancanza di supporti nei bagni

Letti e barelle non regolabili in altezza

Mancanza di ausili per la 

mobilizzazione

Mancanza di formazione del 

personale
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Riduzione 
cadute

Strategie Ambientali

Gestione della Terapia 

Farmacologica

Mobilizzazione e 

deambulazione

Gestione della eliminazione 

urinaria e fecale

Limitazione della 

contenzione

Formazione del 

personale

Formazione paziente e 

familiare

Valutazione paziente

Strategia 
Multifattoriale
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IL PERCORSO DELL’AOU DI PARMA

� Linee Guida Budget 2012 

� Obiettivi Budget Dipartimento Geriatrico-Riabilitativo 

� Attivazione Gruppo lavoro Multiprofessionale e Multidisciplinare

� Scheda di segnalazione caduta – Incident Reporting

� Definizione data base cadute con il Servizio Assistenziale

� «Come fare per Cadute» Scheda n° 6

� «Opuscolo informativo» La prevenzione delle cadute in ospedale guida per il 

paziente

� «Poster» Prevenzione delle cadute in Ospedale

� Piano Programma Gestione del rischio 2013-2015

� Report Aziendali semestrali - annuali

� Formazione / Informazione (4 eventi/anno) interattiva a piccoli gruppi 

� Procedura Aziendale Prevenzione e Gestione delle Cadute P015AOUPR















INTRANET AZIENDALE

Rischio 
Clinico

La Raccomandazione è uno strumento per la 
prevenzione delle cadute (qualità assistenziale)
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AOU di Parma

M (62%)

>= 65 anni (87%)

turno di notte (40%)

camera/bagno (82%)

danno (49%)

Fonte: Scheda Segnalazione Caduta - Incident Reporting      
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QUANDO CADE?

di notte (40%)

da solo/altri pz. (68%)

si alza dal letto (48%)

COME CADE?

non sa perché/ scivolato (49%)

scalzo/aperte (61%) 

non contenuto (71%)

DOVE CADE?

camera degenza (63%)

bagno (19%)

corridoio (4%)

RISCHI AMBIENTALI?

luminosità (47%)

altro (29%)

pavimento bagnato (8%)
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COSA RIFERISCE IL PZ?

non sa riferire (25%)

scivolato (24%)

sbilanciato (9%)

confuso (9%)

CADUTE PRECEDENTI?

mai caduto (34%)

non noto (25%)

caduta 3/6 mesi (20%) 

campo vuoto (21%)
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COSA RIFERISCE IL PZ?

non sa riferire (25%)

scivolato (24%)

sbilanciato (9%)

confuso (9%)

CADUTE PRECEDENTI?

mai caduto (34%)

non noto (25%)

caduta 3/6 mesi (20%) 

campo vuoto (21%)
CADUTE PRECEDENTI? 

1 volta (50%)

2 volte (10%)

3 volte (7%)

4 volte (3%)

+ 4 FARMACI?

SI  (58%)

NO (8%) 

campo vuoto (34%)
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CONSEGUENZE? 

con danno (49%)

senza danno (40%)

campo vuoto (11%)

� escoriazione (47%)

� contusione (41%) 

� ematoma (20%)

� ferita (26%)

� distorsione (3%) 

� trauma cranico (12%)

� frattura (12%)

� morte (0%)

� altro (3%)
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FARMACI ASSUNTI? 

sedativi SNC (25%)

ipotensivi (13%)

diuretici (13%)

lassativi (3%)

campo vuoto (45%)

Fonte: Scheda Segnalazione Caduta - Incident Reporting      

TRATTAMENTI ESEGUITI = 52

ACCERTAMENTI ESEGUITI = 172

FOLLOW – UP = 41 

= € ? Qualità?
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Gestione del Rischio: Il Fenomeno 

Caduta in Ospedale: si può fare di più?
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SI PUO’ FARE DI PIU’? Segnalare tutte le Cadute Scheda IR

Per poter monitorare il 
fenomeno cadute è
importante segnalare 
tutte le cadute, anche 
quelle senza danno
al paziente 



Integrazione per la Prevenzione Cadute
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� valutazione rischio caduta di ogni 

paziente e adozione di interventi 

mirati alla riduzione dei fattori di rischio 

personali ed ambientali

� profilo di rischio (caratteristiche pz e 

struttura)

� valutazione ambientale periodica

� attuazione di interventi gestione 

paziente caduto

�coinvolgimento paziente / familiare

� interventi informativi/formativi

� definizione misure prevenzione

� sistema informativo di segnalazione

caduta

� attivazione sistema di osservazione

� adozione di misure per il 

miglioramento

gcampaniello@ao.pr.itt


