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Key measures for preventing falls in hospital

Inpatient falls are common and can be life-changing for patients. They cost the NHS and social care an estimate

£630 million annually. In 2017 approximately 250, ‘“.im:-._\;:'- wad a fall in hospital
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a walking aid reach their for delirium continence care
could reach it 0 call bell plan had one
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falls per year costing approximately additional surgery and and tailored to the patient can
£2,600 per patient unplanned treatment reduce falls by 20-30%
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to identify drugs that pressure measured

increase risk of falls

Interventichiave per prevenire le cadute in ospedale.
Le cadute dei pazientiin ospedale sono comuni e possono cambiare la vita dei pazienti.
Il loro costo per il servizio sanitario nazionale e per le cure sociali & stimato in £ 630 milioni (€ 710 milioni) all'anno.
Nel 2017 circa 250.000 pazienti sono caduti in ospedale.
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portata di mano chiamata/campanello demenza/delirio

11 67% dei pazienti che lo
necessita ha un piano di
cura per la continenza

Un ospedale di 800 letti avra una media Le cadute sono associate ad un E' possibile ridurre le cadute del 20-30%

di 1500 cadute di pazientiall'annoconun | | aumento della durata delladegenza, | | attraverso interventi multicomponenti, 3
costo approssimativo di £ 2600 (€ 2.930) chirurgia aggiuntiva e trattamento non personalizzati sul paziente eimplementati

per paziente pianificato da un team multidisciplinare
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Al 48% dei pazienti vengono
revisionati i farmaci assunti per
identificare quelli che aumentano
il rischio di cadute

lﬁh
Al 19% dei pazienti viene

misuratalaPAinclinoein
ortostasi

1l 46% dei pazienti viene sottoposto
ad una valutazione della vista




PRINCIPALI RISULTATI — AUDIT

1. Molti TRUSTS hanno interrotto I'utilizzo di strumenti di screéeg per la valutazione del rischio di
caduta (una riduzione dal 64% nel 2015 al 34% n@l72 Questi strumenti non sono
sufficientemente predittivi nell'individuare i pa&xrti che cadranno e non sono raccomandati dal
NICE (National Institute for Health and Care Exealie). Nei contesti dove vengono utilizzati &
probabile che il personale NON individui alcuni jgei a rischio (sottostima);

2. Piu di un quarto delle aziende sanitarie non dagoacome danno grave tutte le cadute dei pazienti
che causano una frattura di femore. Le lineegdiglaNational Reporting and Learning System
(NRLS) chiarisce che tutte le fratture di femore alay essere segnalate come danno grave e cio
indipendentemente dalle circostanze della caduta;

3. Alcune aziende sanitarie (31%) stanno gia indiviieeil gap tra cadute segnalate e cadute effettive.
Raccomandiamo a tutte le aziende sanitarie di gliere questo dato in maniera sistematica poiché
cio aiuta l'interpretazione / analisi dei tassicdidute e fornisce un’indicazione della culturaalell
segnalazione (piu piccolo é il gap migliore € l#ua).

AUDIT CLINICO

=

L’eta media (nazionale) dei pazienti in questo e di 80 anni e 54% erano donne;

2. Alcune aziende sanitarie hanno dimostrato un nmghi@nto della performance in tutte le aree; cio
indica che e possibile effettuare una valutaziomeé rischio multifattoriale ed implementare
interventi per ridurre le cadute;

3. Ci sono stati 3 indicatori chiave che sono miglioir maniera significativa dal 2015 al 2017. Essi
sono: misurazione della PA in clino e ortostasil (4826 al 19%), valutazione del paziente per
demenza / delierio (dal 37% al 40%), possibilitdpdate del paziente di raggiungere l'ausilio per il
cammino (dal 68% al 72%). Tuttavia c'e ancora gpaer il miglioramento nella maggior parte
delle aziende sanitarie;

4. Non vi sono stati cambiamenti significativi relaimente agli altri 4 indicatori: piani di cura par |
continenza (2015 69%, 2017 67%), valutazione dedita (2015 48%, 2017 46%), dispositivo di
chiamata / campanello raggiungibile / disponib{B015 82%, 2017 81%) revisione dei farmaci che
aumentano il rischio di caduta (2015 46%, 2017 48%)

5. Vi sono state variazioni significative nei livetli valutazione e interventi tra i diversi ospedali}

di quanto possa essere spiegato con la variazereasemix o la gamma di buone pratiche cliniche;

6. Mentre la media nazionale & variata in misura maim & stato una cambiamento sostanziale in
molti items dell'audit incluso gli indicatori chiavnella maggior parte degli ospedali. Anche
considerando errori di campionamento, & probabile @i siai) incoerenza nella pratica)
cambiamenti — un misto di miglioramenti e peggiogath — dal 2015 nella maggior parte degli
ospedali. Cid merita un’analisi dettagliata deultiasti locali per identificare dove alcune aree di
pratica stanno migliorando o peggiorando;

7. FE’ fattibile effettuare l'audit negli ospedali domunita (ospedali non specializzati che servono

un'area locale) e i dati preliminari suggeriscoh@ possano avere una performance migliore delle

aziende sanitarie con strutture per acuti negicatdri chiave. Tuttavia si trattava di un audibfa

di ospedali che avevano aderito volontariamentgpse quindi dati piu completi.

L TRUST: letteralmente fiducia oppure societa, corporation. In ambito sanitario e corrispondente approssimativamente ad una ASL.
Esempio: Mid Staffordshire NHS Foundation Trust fornisce servizi sanitari ai cittadini di Stafford, Cannock, Rugeley e aree limitrofe
per una popolazione totale 276,500 persone. Il Trust gestisce due ospedali a Stafford e Cannock (cittadine a nord di Londra). In
questo documenti Trusts verranno denominati “Aziende sanitarie”
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INDICATORI CHIAVE
Il grafico riportato in figura 1 mostra lI'adesiomaedia nazionale alle linee guida per ciascuno dei 7
indicatori chiave, basata su tutti i pazienti pguali sono stati forniti dati analizzabili.

Fig 1 Indicatori clinici chiave — medie nazionali d adesione

2017 Audit
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Raccomandazioni chiave

Occorre notare che alcune di queste raccomandasnoni state formulate nel report del 2015, soncate
con il seguente contrassegno: *. La ripetizione@essaria a causa di un insufficiente miglioramento

Raccomandazioni per le direzioni aziendali e perteams dirigenziali

Leadership per la sicurezza del paziente

Raccomandiamo che tutte le aziende sanitarie @deiani locali abbiano un gruppo a livello azieteda
ospedaliero per la sicurezza del paziente chedaachel suo mandato la prevenzione delle caduiaed’di
report alla direzione aziendale. Questo gruppo dewadizzare in maniera regolare i dati sulle cadute
conseguenti danni moderati o gravi e le morti 330 giornate di degenza oltre a valutare i mighaeenti
della pratica rispetto al trend dei dati. Questipgn devono essere supervisionati da un membrdedenh
dirigenziale e gli outcomes devono essere dis¢usslizzati a livello di direzione aziendale.

Valutazione dei pazienti

Vi e stato un miglioramento molto variabile neltéwéta di prevenzione delle cadute e, a livelkzionale,

vi sono stati progressi minimi. Di conseguenza satandiamo che vengano messe in atto procedure per
una valutazione rapida dei pazienti acuti anzifimieadi assicurare una rilevazione tempestivapawicipali

rischi incluso le cadute.



Cadute che causano una frattura di femore

Assicurarsi che tutte le cadute in ospedale chearau una frattura di femore vengano segnalate come
GRAVI come raccomandato dal NRLS (National Reporting lagaining System — sistema nazionale di
segnalazione e apprendimento del NHS — Serviziit&8amNazionale inglese). NON modificare il livelti
danno in base alle circostanze della caduta.

Numero di cadute
Verificare che non vi sia un gap tra il numero ddote segnalate e quelle realmente avvenute. Qaasto
indicatore della cultura dell'organizzazione etaia interpretare i dati sulle cadute per 1000agedza.

Demenza e delirio*

Raccomandiamo alle aziende sanitarie e alle dinelooali di revisionare la pratica sulla demenzh e
delirio inserendo l'utilizzo di strumenti standaziti e correlando la valutazione alle problematicimiche
guali le cadute.

Ausili per il cammino*

Raccomandiamo alle aziende sanitarie e alle dinelwoali di sviluppare una politica che assicuredutti i
pazienti che lo necessitano abbiano accesso alpipcappropriato di ausilio a partire dal momento
dell'ammissione, 24 ore su 24, 7 giorni su 7.

Raccomandazioni per i teams clinici

Gruppo di lavoro multidisciplinare per la prevenzione delle cadute

Raccomandiamo di studiare / analizzare i dati lccakzionali di questo audit e di riflettere sambiamenti
a livello locale dal 2015 ad oggi. Il gruppo deiféettere sui propri metodi di miglioramento detjaalita
alla luce del quadro generale.

Non utilizzare strumenti per la valutazione del richio di caduta*

Dove questi strumenti sono ancora utilizzati, suiggno che il gruppo revisioni le forti evidenzé&adogica
sottostante alle linee guida NICE, revisioni ilspmche occupa la valutazione del rischio di caduta
prevenzione nel processo di cura per pazienti acldavori con i colleghi per rimuovere tale atévilove
necessario.

Audit rispetto all'indicatore di qualita NICE QS86 4-6

Link alle linee guida NICE https:/www.nice.org.uk/guidance/gs86/resourcestiatolder-people-2098911933637 Queste
raccomandazioni identificano come viene gestitgpanente dopo una caduta e come condurre un audit d
conseguenza dopo I'evento. In questo modo sardbilesslientificare criticita e migliorare I'assistea di
guesti pazienti vulnerabili.

Misurazione PA in clino e ortostasi

Se i tassi di adesione risultano bassi nell’aladiéle prendere in considerazione 'utilizzo dedtoumento
elaborato dal Royal College of Physiciarf®CP) per standardizzare la pratica. Link al doeato
www.rcplondon.ac.uk/bp-measurement' Measurement of lying and standing blood pressurbriéf guide
for clinical staff” - Produced bytnpatient Falls Quality Improvement

Il Royal College of Physicians e I'organo professionale dei medici in Gran Bretagna; la sua finalita e quella di migliorare la pratica
della medicina principalmente attraverso I'accreditamento dei medici dopo specifico esame. Fondato nel 1518 ha elaborato il
primo standard internazionale per la classificazione delle malattie; la sua biblioteca contiene testi medici di grande interesse
storico.



Revisione dei farmaci

Dove i tassi di revisione e correzione risultanesdbaaccomandiamo di lavorare a livello locale ¢on
colleghi, incluso i farmacisti, per revisionarepfaoccio alla documentazione rilevante, assicurasigole
ragioni per i cambiamenti nella prescrizione faralagica siano chiare e comunicate al MMG al momento
della dimissione.

Deficit visivo
Se i tassi di adesione locali sono bassi prendecensiderazione lo strumento elaborato dal RoydleGe
of Physician§  (RCP) per  standardizzare la  pratica. Link  al toento.

www.rcplondon.ac.uk/bedsidevisioncheck “Bedside vision check for falls prevention: assegsrtaol”
Produced bytnpatient Falls Quality Improvemen

Ausili per il cammino*
Effettuare audit periodici per valutare I'efficadilel metodo di lavoro e/o se gli ausili per la ifigbsono
raggiungibili dal paziente ove necessario.

Piano di cura per la continenza

Si raccomanda che per pazienti con sintomi debtrainario inferiore come frequenza, urgenza,uniato
incontinenza vengano considerate le implicazionilpgéschio di caduta e di conseguenza contempiate
piano di cura.

Dispositivi di chiamata

| tassi altamente variabili per pazienti con faeitzesso al dispositivo di chiamata suggeriscoroqctesta
semplice misura di sicurezza riceva scarsa corssiere in alcuni ospedali. Raccomandiamo, per quest
problema, un approccio globale a livello di tutiastruttura ospedaliera.

Background e introduzione

Nei pazienti degenti nelle strutture sanitariénighilterra si sono verificat250.000 cadutedurante I'anno
2015/16. Queste erano suddivise tra struttureageti, ospedali di comunita e strutture per pdiien
psichiatrici. Le cadute sono comunemente riportatme incidenti relativi alla sicurezza del pazieate
danno luogo a:

* Piu di2500fratture di femore;

» Perdita di fiducia in se stessi e rallentata guamig anche quando il danno fisico € minimo;
» Distress per le famiglie e il personale;

» Contenzioso tra le diverse aziende sanitarieténedi sopra definizione);

» Un costo complessivo per gli ospedalEdb30 milioni ogni anno.

Malattie acute, soprattutto in persone anzianeagilfro in quelle in fase di recupero dopo gravdattia o
intervento chirurgico, aumentano il rischio di s&din ospedale. | pazienti sono vulnerabili peliride/

demenza, disidratazione e decondizionamento; quiste condizioni incidono negativamente sull’elrio

e la mobilita specialmente in un ambiente non famgl La maggioranza delle cadute avviene tra iepiz
ricoverati in reparti di area medica durante i pgmrni dopo il ricovero.

Queste circostanze indicano che non tutte le camtute prevenibili. Tuttavia I'applicazione delladeguida
NICE puo prevenire fino &0-30% delle cadute La prevenzione dipende da una tempestiva vahriazi
per identificare i fattori di rischio potenzialeguita da una risposta clinica per ridurre i loifeté.



Si tratta di un compito complesso che richiede ppreccio di team multidisciplinare. Un paziente puod
richiedere diversi interventi personalizzati. Redié anche un approccio alla sicurezza del pazielitello

di organizzazione con supporti pratici quali augér il cammino sempre disponibili, una culturadztbile

di incident reporting e una chiara responsabilitiagegno da parte della dirigenza.

L'audit nazionale per le cadute nei pazienti degdMational Audit of Inpatient Falls -NAIF) & stato
disegnato per catturare tutti questi elementi. &dto sulle linee guida NICE e su indicazioni dgtose
qualita del NHS (National Health Service corrispente al nostro SSN).

Nel maggio 2015 il sopra citato audit nazionalerhecolto dati relativamente alle responsabilitdadel
leadership, politiche e procedure in atto dal 96%6] delle aziende con ospedali per acuti e di cotn
Inghilterra e Galles e il 90% (179) degli osped&ia fornito dati clinici sulle modalita di valuiane e
interventi registrati entro 3 giorni dal ricovererpn totale db174pazienti. | dati raccolti nel 94% dei casi
erano di buona qualita per I'analisi.

In generale il livello delle principali politichegocedure era soddisfacente ma I'audit clinicalin@ostrato
che I'implementazione pratica era altamente vagaia ospedali e anche scarsamente coerente \asidi
aspetti incluso la valutazione della vista, I'ipasione ortostatica e il delirio. Inoltre nel 20L%3% delle
aziende sanitarie ha segnalato di utilizzare unorsnto di valutazione del rischio di caduta pedare le
attivitd di prevenzione, nonostante le LG NICE gil 2013 affermavano che tali strumenti non erano
efficaci e di conseguenza non raccomandati.

| risultati sono stati diffusi a tutti i gruppi aiici, ai clinical commissioning groups (CCGs), allieezioni
locali e alle direzioni aziendali; inoltre é statetribuita una guida per pazienti e famiglie alopo di
migliorare la consapevolezza rispetto al rischiczatiuta. Le informazioni sulla valutazione deglpedali
rispetto agli standard sono pubblicate e dispdniil data.gov e all’organo regolatore Care Quality
Commission (CQC) (Commissione sulla qualita deliey

Il team del Royal College of Physicians (vedi spptaa inoltre elaborato e diffuso strumenti clinpzr
assistere il personale ospedaliero nell'affrontdoe particolari criticita: la valutazione della teise la
misurazione della PA in orto e clinostagiuw.rcplondon.ac.uk/projects/inpatient-falls-guality-improvement.

Questo secondo round di audit ha utilizzato un @gpo simile a quello del 2015 con alcune riduzioei
dati richiesti e chiarificazioni ove necessario dvadosi sul feedback degli auditors locali. Lo scepa
guello di identificare i cambiamenti raggiunti rigfm al 2015. Questa volta abbiamo anche attuato un
approccio pilota su un campione di ospedali di coitauViene descritto in Appendice C.

Questo report
In questo report vengono forniti:

» dati nazionali aggregati per gli aspetti organixzatelle responsabilita della leadership, poligdh
atto e procedure, che evidenziano carenze e carabtarispetto al 2015;

* medie nazionali aggregate per ogni item previstbadait, focalizzandosi sui cambiamenti rispetto
al 2015, in particolare dove vi e stato scarso imigimento o dove vi &€ ampia variazione nei risultat
raggiunti;

» risultati dettagliati di tutti i singoli ospedalonsentendo raffronto con la performance nel 20a8, c
la loro performance rispetto agli standard defledi guida e il raffronto con altri ospedali.

Nel report del 2015 abbiamo anche pubblicato i dptrtati a livello locale sul numero e la gravdalle

cadute e abbiamo riportato le stesse in termimaso per 1000 gg di degenza. A seguito delle sissoni
con il sistema informativo del NHS e il gruppo pettg abbiamo deciso di non riportare ancora i tassi
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La raccomandazione del National Quality Board (RioBe nazionale qualita delle cure) afferma che:

| dati raccolti attraverso sistemi di incidenti regting (IR) o come incidenti gravi non devono mssere
presentati come incidenti reali o danni effettivifare cido & controproducente rispetto agli scofinalita
dell'incident reporting.

Lo scopo dell'lR (Incident Reporting) non & semgtiente quello di contare il numero di cadute, made
di supportare I'apprendimento sulle ragioni pequgli I'incidente & accaduto e che cosa 'azienda fare
per garantire sicurezza al paziente.

La nostra triangolazione di dati con quelli sulratfure di femore ottenuti dallational Hip Fracture
Database(Database Nazionale sulle fratture di femore) stigge che questi numeri derivati a livello locale
non sono una sorgente affidabile di dati sull'iecida delle cadute.

In aggiunta a cio i tassi di cadute delle Azienaieitarie sono influenzati dalla demografia detip@azione
afferente, dai servizi specialistici di cui dispong (es. servizi focalizzati sulla riabilitazionesalle persone
con demenza avranno probabilmente tassi piu eldivatidute) cosi come dalla qualita dei loro indety di
prevenzioneAbbiamo pertanto focalizzato questo audit sulle prache riportate dagli ospedali anziché
sui numeri riportati.
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