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Sezione D. Pratiche di sicurezza rivolte, in partalare, ad anziani ospedalizzati.

Capitolo 19: Prevenzione delle cadute nelle strutte degenziali
Isomi M. Miake-Lye, B.A.; Susanne Hempel, Ph.D.yidlsA. Ganz, M.D., Ph.D.; Paul G. Shekelle, M.Dh.B.

Quanto e importante il problema?

Il tasso delle cadute negli ospedali per acutireagb essere tra I'1.3 e 8.9 per 1000 giorni diettezg, ciO Si
traduce in piu di 1000 cadute per anno in unatsiautdi grandi dimensioni. Il tasso € piu alto artjolari
reparti, come quelli di in neurologia, geriatrigabilitazione. Poiché si ritiene che molte caduba vengano
segnalate, & presumibile che la maggior parteadsi tiportati siano sottostimati

Tuttavia, definire che cosa sia propriamente uradtita” € di per se un compito arduo data la vditabi
delle definizioni presenti nella letteratura stiféca riferita agli adulti anziaf. Organizzazioni autorevoli
forniscono definizioni (per es. il NQF - Nation&uality Forum - definisce una caduta come:
“un’imprevista discesa verso il pavimento senzaolei$ * il WHO — World Health Organizaztion / OMS -
definisce una caduta comdJri evento in cui la persona si adagia inavvertitateesul suolo, pavimento o
altro livello piu basso™) ma persino dopo aver accettato una definizimmeettuale di caduta, restano le
differenze tra: una qualsiasi caduta, una cadutalesione, la proporzione di popolazione che spemim
una caduta e il numero delle cadute.

Esiste comunque un ampio consenso sul fatto cleadate - comunque vengano definite — accadono di
frequente e possono portare a gravi conseguesiz@die psicologiche. Tra il 30% e il 50% delle wtad
negli ospedali sono associate a lesioni. Vi soatidre di femore nel 1-2% dei casi. Le cadute deignti
sono inoltre associate ad un incremento dell'ailidei servizi sanitari incluso 'aumento dellaatardella
degenza e tassi piu elevati di trasferimento dagpedali alle strutture di lungodegenza.

Una recente analisi in tre ospedali del Missouriilexato che, il costo operativo per quei paziehg hanno
subito una caduta con lesioni gravi, risulta esser&3.000$ piu elevato rispetto a pazienti che sono
caduti. | pazienti caduti hanno registrato anch@aumento della durata di degenza, di 6.3 gfoRersino le
cadute che non causano lesioni gravi possono iareeda paura di cadere, ansia, situazioni di stress
depressione e una riduzione dell'attivita fisica.daso di cadute i familiari, caregivers e profasisii
sanitari, possono anche avere reazioni esageratanmatettive ed emotive; cid pud compromettere
l'indipendenza del paziente e la sua riabilitazione

Quale e la pratica per la sicurezza del paziente?

La maggior parte dei programmi di prevenzione delelute implicano interventi multicomponenti.
Sfortunatamente, i singoli componenti variano ingnioanalisi pubblicata; la stessa combinazione di
componenti non viene mai valutata in piu di unal&tuDi conseguenza, quando si tratta di identifica
analizzare le evidenze sulla prevenzione delle teadlumeglio che si possa fare & descrivere i comepti

pit comunemente inclusi negli interventi che sotati s/alutati. 1| Prevention of Falls Network Euep
(ProFaNE ) ha proposto una dettagliata classificezidi componenti per la valutazione del rischicatiuta
(vedere I'appendice C, per la lista complétehe si avvicina molto alla descrizione propostagiresto
capitolo. Secondo un’analisi elaborata da Oliveolgeghi, i seguenti interventi risultano essepalicomuni

ed efficaci nella prevenzione delle cadute:

» Revisione post-caduta: valutare le potenziali calisguella specifica caduta e correggere i possibi
fattori contribuenti;

* Educazione del paziente

» Formazione del personale

* Indicazioni / istruzioni sulle calzature

» Programmazione e supervisione delle cure igieniche

» Revisione dei farmaci assunti: valutare I'utilizdomedicinali che possano alterare lo stato didis&i
mentale e di equilibrio del paziente (vedere $sémomia ProFANE, per ulteriori dettagli AppendiXe



Le revisioni della letteratura Cochrane piu recevidenziano una “forte variabilita nei programdii
prevenzione delle cadute riferita alla tipologiataaget, intensita e durata”; le revisioni condad che non

vi sono sufficienti evidenze per indicare i compathehe risultano essere piu efficadia tabella 1 elenca
tutti gli studi inclusi nelle revisioni di Cochrane Oliver, cosi come nuovi studi emersi dal nostro
aggiornamento e i componenti inclusi nell'internant

Tutti gli interventi multicomponenti includono arehina valutazione del rischio di caduta. Nel 60%lide
studi analizzati, veniva usato uno strumento védideome la scala di Morse o STRATIFY, mentre la
percentuale restante utilizzava metodi informaioo dichiarati per valutare i pazienti con aumenteschio

di caduta.

Altri singoli interventi di prevenzione includonbutilizzo o la rimozione delle sponde da lettajtllizzo di
contenzione fisica, dispositivi d'allarme in casanvimento, letti pit bassi (vicini al pavimentedercizi o
terapia fisica aggiuntiva, una maggiore osservazmassistenza, la somministrazione di calciotarvna

D, protettori dell'anca e la prevenzione del delifidi questo tema ci occuperemo nel capitolo 20).

Poiché molte revisioni concludono che gli interventilticomponenti risultano essere piu efficacpato a
guelli con componenti singoli, in questo capitolamccuperemo soltanto degli interventi multicompathe
Gli “Interventi multicomponenti ” sono anche indicén letteratura come multimodali e multifattorial
Sebbene alcuni autori facciano delle distinzioaiduesti termini, noi non faremo altrettanto, @feriremo

a tutti usando il termine “multicomponenti”.

Tabella 1 Componenti riportati nei trials multifaiali per la prevenzione cadute in ospedale d&918l
2009 seque tabella originale e traduzione

Table 1, Chapter 19. Components of multi-factorial falls prevention trials in hospitals, 1999 to 2009
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Ang et al, 20117~ v N W NV Al v Low beds; interventions specific to each risk factor in mode! used. Used
Hendrich Il Falls Risk Model
Barker ef al, 2005 K v v Low beds; Infroduction of a computerized falls reporting and analysis
system® Used STRATIFY falls risk assessment tool
Barry ef al, 2001" v v Rl ? V_|"Risk Factors assessed”
Brandis, 19997 v ERE v Falls history and continence assessment added to standard admission
documentation / Unstated method of risk assessment
Cumming et al, EREERE VN v Modification of tool developed the Centre for Education and Research on
20084 Ageing in Sydney, Australia
Dykes et al, 201 0] W v Tailored plan of care; computerized Fall Prevention Tool Kit (FPTK)
Used Morse Fall Scale
Fonda et al, 2006" | ¥ R IR V|2 V' |Low beds, volunteer observers.
Used Falls Risk Assessment Scoring System
Grenier-Sennelier v LR v V' |Improved assessment of mobility and self-efficacy
et al, 2002'° Unspecified method for assessing risk
Haines et al, 20047 2% v v Used the Peter James Centre falls risk assessment tool
Healey et al, 20047 RNl E v v " |Vision testing, lying and standing blood pressure

Brief falls risk factor screen

Koh et al, 2009™ LN R “Stand by me” notices to prompt staff to wait outside toilets ready to assist
Mobility level signs at bedside

Unstaled method of risk assessment

Krauss et al, 2008 NV N A R Used Morse Falls Scale
Oliver et al, 2002 ? Nursing and medical checklist for remediable risk factors, content not
described and compliance poor

Used STRATIFY falls risk assessment tool

Schwendimann et v vV vl Kl v ' |“Briefly screened for falls risk™ using 3 items

|al, 2006

Stenvall et al, V B V' |Additional therapy and nurse staffing Routine dietary protein
2007+ supplementation Protocol driven delirium screening

No clear risk assessment instrument, but population can be assumed to all
be at elevated risk

Uden et al, 19997 v v v Career education

A new formal risk assessment instrument created for the study
Identification of high risk patients on the basis of a recent fall or 4 other
criteria

an der Helm et al,
2006

Table 1, Chapter 19. Components of multi-factorial falls prevention trials in hospitals, 1999 to 2009° (continued)
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Vassgéllo etal, v R v v Medical Review/Used Downton fall risk assessment
2004
Von Renteln-Kruse VO|05%[ v Y VoW Bedside commodes
and Krause, 2007" Used STRATIFY falls risk assessment tool
Table adapted from Oliver
* New studies added from update search
“yes” = component included within the intervention; (yes) = component planned but not implemented; ? = component implied but not explicit; . = intervention discouraged use of this component;

' = infervention encouraged use of this component.
* (yes) indicates intervention in design but not applied in practice (e.g., environmental hazards identified but not addressed). 7 indicates that the article implies, but does not specify, that an intervention
was inchuded. For bedrails and body restraints, |- indicates the infervention was to discourage their use, T indicates the infervention aimed to encourage their use, while “yes” indicates either direction
not described or a neutral risk versus benefit review was required.
* Where interventions are described that would be considered very standard practice for control as well as intervention (e.g., call bell left in reach, walking aids provided as appropriate), these are not
listed.
© This potentialty confounded the findings as this changed the method of collecting outcome data on falls at the same time as the intervention was introduced.
Reprinted from Clin Geriar Med. 26(4). Oliver D, Healey F. Haines TP.. Preventing falls and fall-related injuries in hospitals, 645-92, 2009 with permission from Elsevier
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Ang etal 20117 ; Letti bassi; interventi specifici per ognuno dei fattori di rischio del
v v v v W A ¥ v v modello utilizzato: Hendrich Il Falls Risk Model

Barker et al, v v v Letti bassi; Introduzione di un sistema di report e analisi

20097 computerizzato. Utilizzo scala STRATIFY per valutazione rischio

Barry et al, 2001 | « v v ? v Valutazione fattori di rischio

Brandis, 19997 v v v v Anamnesi cadute e walutazione incontinenza aggiunti alla
documentazione standard al ricovero. Non dichiarato il metodo di
valutazione rischio

Cum{,]lng etal, v v v v v Modificazione dello strumento sviluppato dal Centre for

2008* Education and Research on Ageing in Sydney, Australia

Dyf-(eﬁetaf, v v Piano di cura personalizzato; applicativo computerizzato

2010° FPTK (Fall prevention tool kit); utilizzo scala Morse

Fundgsel al, v v J$ v | ¥ v ? v Letti bassi: utilizzo di volontari come osservatori. Utilizzo

2006’ strumento Falls Risk Assessment Scoring System

Grenier-Sennelier v v v v v Migliorata la valutazione della mobilita e dell’autonomia.

etal, 200215 Metodo non specificato per la valutazione del rischio

Haines et al, 22% v v Utilizzo strumento valutazione rischio Peter James Centre

20047

Heale:gf etal, v v v | v v v v Visita oculistica; PA in orto e clinostasi; breve screening per
fattori di rischio.

Koh etal, 2009™ v v v Cartelli con scritta “Stammi vicino”™ per sollecitare il
personale ad attendere fuori dal bagno. Indicazioni al letto
del livello di mobilitd. Non dichiarato metodo di valutazione
del rischio

Krauss et al 20087 ' v v v v ¥) Utilizzo scale Morse

Qliver et al, 2002 ? Checklist medica e infermieristica per fattori di rischio
modificabili; contenuto non descritto e scarsa compliance.
Utilizzo scala STRATIFY per valutazione rischio caduta.
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Schwendimann et v v v 4 v v v v Breve screening per rischio caduta utilizzando 3 items

al, 200622

Stenvall et al, v v v Terapie aggiuntive e personale infermieristico.

20072 Supplementazione proteica di routine. Protocollo screening

delirio. Nessuno strumento specifico per valutazione rischio
ma tutta la popaelazione considerata ad alto rischio.

Uden et al, 1999 v T v v Educazione caregivers. Costruzione, per lo studio, di un
nuovo strumento per la valutazione del rischio di caduta

Van der Helm et + T Identificazione dei pazienti ad alto rischio sulla base di una

al, 2006z recente caduta o 4 altri criteri

Vassallo et al, v v v v v Revisione farmaci. Utilizzo indice di Downtown per
0425 valutazione rischio caduta

Von Renteln- v 05% | ¥ v v v Comode a lato del letto. Utilizzo scala STRATIFY per

Kruse and Krause, valutazione rischio caduta

2007z

Tabella 1 adattata da Oliver

* Nuovi studi aggiunti sulla base della ricercaadbiornamento

“si” " v = componente incluso nellintervento; (si) = comeote pianificato ma non attuato: ? = componengidito
ma non esplicito; | = I’intervento ha scoraggiato 1’uso di questo componente; t1’intervento ha incoraggiato l'uso di
questo componente.

& (si") indica un componente presente nel disegndodstudio ma non applicato in pratica (es. rischib&éntali
identificati ma non gestiti /affrontati). ? indiche I'articolo lo implica, ma non specifica che iatervento sia stato
incluso. Relativamente alle sbarre del letto a aintenzione fisica| indica che I'intervento ha scoraggiato il loro
utilizzo 1 che l'intervento ha incoraggiato il loro utilizzayentre “si” indica che nessuna delle due opziosta¢a
descritta 0 un rischio neutrale rispetto al bemefic

® Dove gli interventi vengono considerati pratickenslard sia per il gruppo di controllo che per el intervento (es.
dispositivo di chiamata raggiungibile, forniturasdiuappropriati per la deambulazione) non vengelsmcati.

¢ Potenziale fattore di confondimento dei risuliatiquanto cambia il metodo di raccolta dei datiodicome sulle
cadute contemporaneamente all'avvio dell'intervento

Reprinted fromClin Geriatr Med.26(4), Oliver D, Healey F, Haines TP., Preventiatisfand fall-related injuries in
hospitals, 645-92, 2009 with permission from Elsevi
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Perche questa pratica per la sicurezza del pazientevrebbe funzionare?

Nessuno degli RCT per i programmi di prevenzionieedmdute rende esplicita la cornice concettualews

si basa l'intervento. Tuttavia, ogni studio part presupposto, dichiarato o implicito, che I'erigia delle
cadute sia multifattoriale e quindi I'attenzione maolteplici fattori di rischio sara piu efficacespietto a
interventi sul singolo fattore di rischio. Una o#al & solitamente il risultato di un’interaziona &pecifici
fattori del paziente e 'ambiente fisico. | fattaliirischio correlati al paziente includono I'eta particolare
>85 anni a volte denominati i vecchi piu vecchiyste maschile, anamnesi di precedenti cadute, dedaole
muscolare, disturbi del comportamento, incontinenzaumentata frequenza urinaria, alcuni farmaci e
ipotensione posturale o sincope.

Cause ambientali includono scarsa illuminazionejcpk sulle aree calpestabili (come pavimenti con
dislivelli, o piccolo oggetti sul pavimento) altezdelle sedie inadeguata, disponibilita di perssrettitudini

e abilita. Considerata la natura multifattorialledeadute, risulta essere piu efficace una praticacurezza
disegnata per valutare e incidere su fattori miiltip realta I'elenco di interventi efficaci pest pbrevenzione
coincide molto bene con I'elenco dei fattori chatcibuiscono alle cadute.

Abbiamo identificato e pubblicato un modello logiclee descrive come devono agire i singoli component
per la prevenzione delle cadute (Figure 1 vediuzamhe). Per esempio un allarme al letto intercéetta
movimenti del paziente che possono consentire igpasta rapida e quindi ridurre le cadute. Analogatie
I'utilizzo di segnali visibili o braccialetti idefficativi aumenta la consapevolezza sul problendutae sui
pazienti a rischio e guida le necessarie rispdstarc definitiva riducono le cadute.

Il secondo presupposto, sotteso alla maggior pdeteprogrammi di prevenzione cadute disponibili in
letteratura, € che la valutazione del rischio diuta sia principalmente una funzione infermierastimittavia
attualmente viene prestata scarsa importanzarezetie a tale funzione a causa di altri bisognisgssziali
che assorbono il tempo degli infermieri; di consawa si ritiene che alcuni metodi come reminder /
promemoria, checklist o altri strumenti possanceesfficaci per garantire la valutazione del rigath
caduta.

Figura 1 Modello multisistemico di prevenzione dadeegue originale e traduzione

Figure 1, Chapter 19. Multi-systemic fall prevention model
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1 Adverse outcomes
(a) Firm mattresses: low beds: appropriate chair heights and depths for easy transfer; chairs with arm rests; and secured handrails throughout the movement of a patient. (b) Non-
slip surfaces in floors/bathtubs: shower seats; grab bars next to the toilet/bathtub; toilet seats that allow easy transfer; door magnets that hold doors in the open position: and arm
rests next to the toilet.
*An mtervention or a factor whose efficacy was NOT tested as a single factor in any healthcare sefting. **An intervention or a factor whose efficacy was tested as a single factor
other healthcare settings but NOT specifically in a hospital setting. ***An intervention or factor whose efficacy was tested in a hospital sefting.
Figure taken from Choi et al, 20117
Choi YS. Lawler E. Boenecke CA. et al. Developing a multi-systemic fall prevention model. incorporating the physical environment, the care process and technology: a systematic
review. J Adv Nurs. 2011. Permission granted by John Wiley & Sons. Inc.



INTERVENTI MECCANISMI OUTCOME

EE N R . . i Facilita osservazione paziente e
Layout del reparto nucleare Massimizza visibilita e prossimita staff ai pazienti H risposte pil ra pide
Layout del reparto: stanza adattabile acuzie & - - - - - - - P! P! P!
postaz. Infermieri decentrata *** Riduce i trasferimenti dei pazienti Riduce le cadute
Tipologia disegne stanza paz. (a) * Massimizza il supporte Riduce il rischio di caduta
E Tipologia di disegno del bagne (b) * Aumenta |a stabilita della postura eretta
W I'pavimenti duri come il vinile 0 mogquette . . s Aumenta il rischio di caduta 1 Aumenta le cadute
@ . . . . N Diminuisce la stabilita della postura eretta
= strettamente intrecciata senza imbottitura
< | Pavim. morbidi con schiuma di 4-5 cm sottostante * Riduce la forza di impatte sull’anca Riduce il rischio di frattura  |— Riduce gravita danni
- — — correlati alle cadute
Pavimenti di moquette (versus vinile) ***
/I Identifica fattori di rischio ambientale | A ta rischi a i3 d A
Sharre / sponde del letto *** T . umenta rischio umenta gravita danni
L] intrappolamento tra le sharre T correlati alle cadute
Valutazione ambientale e modifiche * | Modifica i fattori di rischio ambientale identificati L
Valutazione rischio di caduta del paziente * Identifica pazienti a rischio
« Revisione della decumentaz. di caduta * — ldentifica fattori di rischio delle cadute
= L. . . .
2 Revisione dei farmaci e modifiche r Individua farmaci associati alle cadute
2 |Vitamina D + supplement. di calcio *** . . B ; Riduce il rischio di caduta
o | Modifica dosi o sospende farmaci associate alle cadute |
w Ty WK
< Esercizi
2 |Programmi di volontari *** Migliora equilibrio e forza muscolare ‘
[} Paz. a rischio vicino a postaz. infermieri® Individua movimenti di allarme, allerta infermieri o
g — — — assiste il paziente RIDUCE LE CADUTE
=] Segni visibili e braccial. identificativo. Massimizza la visibilita per lo staff e la prossimita ai A Facilita osservazions paz.::nte €
2 Educazione paziente e famiglia *** pazienti una risposta piu rapida
o
- *
Formazione del personale Aumenta consapevolezza delle cadute e dei paz. a
Igiene tempestivo e regolare * [ rischio e informa sulle risposte necessarie
— Previene le cadute
Dispositivi di chiamata * | Assiste i pazienti con te‘rnpestivité
e«
~3 1
g Allarme al letto *** |—| Individua i movimenti del paziente |
-
% Calzature ** : Riducono lo scivolamento
W | Letti bassi Facilita i trasferimenti Riduce gravits danni
Protettori dell’anca *# Riduce la forza di impatto sull’anca I correlati alle cadute

T Outcome avversi

(2) Materassi in schiuma; letti bassi; altezza e prdit@ appropriata delle sedie / poltrone per facgé il
trasferimento del paziente; sedie / poltrone catdipli; corrimani sicuri nell’area di movimentolgmziente;

(b) Superfici NON scivolose sui pavimenti o vasche dgrim; sedili per doccia; maniglioni vicino allalétie o vasca;
sedili del water che facilitano il trasferimentoagmeti alle porte che le mantengano in posizioregtapbraccioli

vicino alla toilette
* Un intervento o fattore la cui efficacia NON et testata come singolo fattore in alcun settitig intervento o
fattore la cui efficacia & stata testata come dindattore in altri setting ma NON specificatamente quello
ospedaliero; ***Un intervento o fattore la cui efficia & stata testata in un setting ospedaliero
La figura & tratta da Choi et al, 2611
Choi YS, Lawler E, Boenecke CA, et aDéveloping a multi-systemic fall prevention modedprporating the physical
environment, the care process and technology: &esic reviewJ Adv Nurs. 2011. Permission granted by John

Wiley & Sons, Inc.

Quali sono i benefici della pratica per la sicureza del paziente?

Le principali evidenze sui programmi multicomponelitprevenzione delle cadute nelle strutture deigin
derivano da 3 revisioni sistematiche: una Cochrdele2008 di Cameron e colle§hiuna revisione di
Coussement e colleghi sempre del 2&@8una revisione di Oliver e colleghi originariarteepubblicata nel
2006° e aggiornata nel 2010 come revisione narratiVatte le tre revisione citate hanno un buon pygite
con i criteri previsti dal sistema AMSTAR per levigioni sistematiche (11/11-1/11-10/11rispettivategH.

La revisione Cochrane, a partire da Novembre 20@8 effettuato una ricerca di studi randomizzati
controllati (RCT) sulle banche dati per valutarfflcacia degli interventi volti a prevenire le cae negli
adulti anziani in ospedale e RSA



Tra i 41 RCT inclusi, 11 erano stati attuati in @sdgle, di questi, 4 riguardavano interventi mutiponenti.
La revisione di Coussement ha identificato 4 stulidei quali erano inclusi anche nella revisione
Cochran&’,

La revisione di Oliver et al ha ricercato in pitnbhe dati gli studi sul tema a partire dal Genr24165°.
L'obiettivo della revisione era quello di valutale evidenze relative alle strategie di prevenzidede
cadute nelle RSA e negli ospedali, con un partieofacus sugli effetti della demenza e delle aftiera
cognitive sul rischio di caduta. Sono stati incld8 RCT, studi di caso-controllo e studi di coorte
osservazionali, utilizzando criteri pit ampi dclusione rispetto alla revisione Cochrane. Tredigjuesti
studi riguardano interventi multicomponenti su patiiricoverati. La revisione narrativa di aggiamento si
focalizza direttamente sui pazienti ricoverati alemza 17 studi multifattoriali dal 1999 al 200Zludendo i

4 RCT del gruppo Cochrahe

Le tre revisioni giungono alle medesime conclusidre revisioni Cochrane e Oliver evidenziano che
programmi di prevenzione cadute multicomponenti perzienti ricoverati portano ad una riduzione
statisticamente e clinicamente significativa daistadi cadute (vedi tabella 2). L'analisi aggregdella
Cochrane di 4 programmi di prevenzione cadute édt8fazienti partecipanti ha evidenziato una fimhe
del 31% del tasso di cadute (pooled rate ratio](FRFR (95% CI, 0.49 to 0.96) e una riduzione de¥627
dell'incidenza di cadute nei 3 RCT che hanno cditové824 partecipanti (RR 0.73; 95% ClI, 0.56 t08)9
La revisione di Coussement ha rilevato un tassiaddizione simile a quella di Oliver; tuttavia I'etto non
era statisticamente significati’o | principali risultati della metanalisi di Olivesono riportati di seguito
(vedi tabella 2¥. Le altre revisione sistematiche e metanalisitifieate nella revisione aggiornata di Oliver
sono “sorprendentemente coerenti” (p. 679)@odirano che interventi multicomponenti riducortassi

di cadute nei setting per pazienti acuti in mangeteefficace rispetto a ciascun singolo intervénto

Table 2, Chapter 19. Meta-analytic estimate of the effect of multicomponent fall intervention
programs on inpatient fall rates

Meta-Analysis (First Author)

Humber of Included Studies

Pooled Rate Ratio

Cameron, 2010° 4 069 (95% CI 0.4% — 0.96)
Coussement, 2008 — 4 D82 (95% CI 0.65 - 1.03)
Oliver, 2007 ™ 12 0.52 (95% C| 0.58 — 1.00)

Figure 2, Chapter 19. Meta-analysis from Oliver et al. 2006 for multifaceted interventions in
hospital falls (random effects model)

Rate ratic

MayoH -
Haines® —
Healey*'0
Fondaw® B I
Mitchaliwit ———
HottmanWt -
Savage™?
Vassaflo¥té
Barmy®! =
Kilpack®e t
Erandis™!
Ofiver™™ -
Combined ]
rate ratio 0.82 {35% C|
0.68 to 1.00); I'=B0%

01 02 05 1 2 5 10

Reproduced from Stategzies to prevent falls and frachwes in hospitals and care homes and effect of cogmitive imparment
systematic review and mata-analyses. Olrver D, Commelly TB, Victor CR, et al 334(7584):82, 2007 with permmssion fom BMT
Publishing Group Litd.

Le revisioni Cochrane e Oliver sono state integraie una ricerca di aggiornamento (sotto descréta)
un’ulteriore ricerca di Hempel e colleghi (discusiaseguita in maniera piu dettagliata) rivoltaaall
prevenzione delle cadute nei pazienti ricoveratip@aver utilizzato 15 revisionireports per identificare
le fonti pertinenti (cio include le due revision#gate in questo capitolo) Hempel ha effettuato
ricerche sul tema in oggetto in piu banche datridarca ha coperto il periodo Gennaio 2005 agaétil e
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ha incluso RCT, studi controllati non randomizzatydi di valutazione prima-dopo in lingua inglede
riguardavano la prevenzione delle cadute nei sptigpedalieri. | dettagli per la strategia di rézeutilizzata
sono riportati nell'appendice C.

Nella ricerca di aggiornamento ci siamo focalizzti studi con campioni ampi di pazienti (almeno N=
1,000) che valutavano interventi multicomponentjlnespedali per acuti, nella popolazione genecala
guella anziana. Siamo andati alla ricerca di spriicipali (pivotal studies) come definiti da Shaja e
colleghi (vedere metodi Capitolo 2 p. ES-4) cheepséro fornire un’indicazione nel caso la revisione
sistematica esistente fosse obsoleta /non agg@tnadtbbiamo identificato due nuovi studi rilevanti;
entrambi hanno dimostrato un miglioramento statistiente significativo nel gruppo sottoposto agli
interventi rispetto al gruppo di controllo e neadisamo qui brevemente. Un terzo studio viene reneto a
causa del suo disegno unico / peculiare. | datiittii gli studi inclusi nella revisione di Olivein quella di
Cochrane e nella nostra ricerca di aggiornamento siportati in una tabella nellappendice D. LadHa 3
fornisce una descrizione abbreviata di ciascundictu

Table 3, Chapter 19. Abridged evidence tables, adapted from Oliver and colleagues

Author, year Study Setting Participants Guality | Outcomes™
design Score™
Ang etal, 2011 | RCT 8 medical wards; acufe 1822 patients. 25 SFF
o care’ Singapors
Barker et al, BeforeiAfter | Small; acute care; 271,095 patients 16 SFI
2000 Australia
Barry et al, BeforeiAfter | Small; long-stay and All patients admitted to 85 15 SFI
2001" rehab; Ireland beds for 3 years
Brandis, 19997 | Before/After | Acute, Australia All patients admitted to 500 | 11 MFF
beds for 2 years
Cumming et al, | Cluster RCT | 24 wards; acute and 3899 patients 27 MFF
2008" rehab; Australia
Dykes: ef al, Cluster RCT | 8 unifs; medical; urban All patients admitied or 27 SFF
2010+ us. transferred to units aver 6
month siudy perod

Fonda et al, Before/After | 4 wards; elderdy acute 3561 patients 20 SFF
2006" and rehab; Australia
Grenier- BeforeiAfter | 400 bed; rehab; France | All admitted patients over 4 | 11 SFF
Sennelier et al, years
2002
Haines et al, RCT 3 wards; subacute 626 patients 28 SFF
2004 rehal and elderly;

Australia
Heale}t et al, Cluster RCT | 8 wards; acute and 3386 patients 25 MFF
2004" rehab; 3 hospitals; UK
Koh et al, Cluster RCT | 2 hospitals; acute; All admissions during 1.5 14 MFF
2008 Singapore YEArs
Krauss et al, BeforeiAfter | General medicine; All admissions over 18 18 NFF
2008™ acute academic hospital | months
Oliver et al, BeforeiAfter | Eldery medical unit; 3200 patients admitted 8 NGF
2002 acute hospital; UK annually; data over 2 years
Schwendirppnn BeforeiAfter | 300 bed; intemal 34,972 admissions 15 NFF
et al, 2006~ medicine, geriatric and

surgical; Switzerland
Stenvall et al, RCT 3 wards; orthogeratric, 199 25 SFF
2007" geriatric, erthopedic;

Sweden
Uden et al, Before/After | Geriatric dept; acute 379 patients 12 MGF
1999™ hospital; Sweden
“an der Helm BeforeiAfter | Intermal med ward and 2670 patients 11 NGF
et al, 2006 neurslogy ward: acute

hospital, Netherlands
‘Jawalln etal, Cohort Study | 3 wards; rehab; UK 8525 patients 25 MFF
2004°
“Yon Renteln- BeforeiAfter | Eldery acute and rehak | 7254 patients 17 SFF
Kruse et al, wards, Germany
2007

*Mew studies 2dded from update search

#% Downs and Black Quality Score.™ evaluated by the zuthors
"SFF= significantly fewer falls; SFl=sigmificantly fewer mjunes; NFF= nonsigmificantly fewer falls; NGF= nonsigmficantly
greater falls
Reprmted from Clin Geriair Med. 26(4), Oliver D, Healey F, Hames TP Preveniing falls and fall-related injunies in hospitals,
645-92, 2009 with peromsmion from Elzavier.

Dykes e colleghi hanno comparato per un periodgedimesi i tassi di cadute in 4 reparti sede dirirgnti
con 4 reparti di controllo rappresentati da osgedel’area urbana negli USA Il gruppo di controllo
riceveva I'assistenza di routine che comprendeVatazione del rischio di caduta, identificazioaverso
segnaletica dei pazienti ad alto rischio di cadatiycazione al paziente e documentazione manubide su
cartella del paziente. Il gruppo di interventotestato FPTK Fall prevention tool kit sviluppatal deam
che ha condotto lo studio. IL FPTK e un applicattidCT (information communication technology) che
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comprende una valutazione del rischio e segnalazionschio personalizzata, educazione al pazientma
pianificazione dei componenti dell'intervento. PFK € integrato e cerca di potenziare, le modakiatenti

di comunicazione e flusso dati.

| tassi di cadute nel gruppo intervento (3.15 p@0Q patient days [95% CI, 2.54 to 3.90]) sonoltadiu
significativamente piu bassi rispetto al gruppacdntrollo (4.18 per 1,000 patient days [95% CI,53td
5.06]) con un impatto particolarmente significativa i pazienti>65 anni (rate difference of 2.08 per 1,000
patient days [95% CI: 0.61 to 3.56]). Questo st@atato valutato a basso rischio di bias / emtiiezando

i criteri Effective Practice and Organizational @ngsation of Care (EPOC) Cochrane Group (scorea$f3B
components}.

Nel secondo studio Ang e colleghianno randomizzato i pazienti di 8 reparti di areslica in un ospedale
per acuti a Singapore per un periodo di 9 mesi.gia@bpo di intervento hanno utilizzato uno struroet
valutazione per abbinare i pazienti ad alto ris@daappropriati / corrispondenti interventi di peagzione in
aggiunta ad un intervento educativo personalizz&tdrambi i gruppi (intervento e controllo) hanno
ricevuto assistenza di routine che comprendeva flrnbdiambientali, revisione della terapia farmagaae,
anamnesi di precedenti cadute e interventi di edaca. La proporzione di pazienti con almeno urduta
nel gruppo di intervento era 0.4% (95% CI, 0.2tb) mentre in quello di controllo era 1.5% (95% @9

to 2.6) con una riduzione del rischio relativo @®(95% CI, 0.1 to 0.87). Questo studio é statmligato a
basso rischio di bias / errore utilizzando i ciifePOC (punteggio di di 8 di 9 componeriti)

E’ stato identificato un altro studio a causa deb peculiare e unico disegno. Lo studio di van Gaal
colleghi ha valutato un programma che affrontavi@edarget in maniera simultanea tre pratiche cateel
alla sicurezza del paziente: prevenzione dellerelda pressione, delle infezioni del tratto urioaidelle
cadute; lo studio ha rilevato un effetto positivamplessivo relativamente allo sviluppo di quals@génto
avverso misurando complessivamente lesioni da ipressinfezioni del tratto urinario e cadii& Lo
studio non era disegnato per valutare le cadutarapnente, tuttavia merita segnalare che il lirgiit®ato
per la riduzione del rischio relativo era 0.69gtahlore € all'interno del range di risultati rigadr in altri
studi e metanalisi. Il valore di questo studio ditaostrazione di miglioramenti simultanei in taigenultipli

di intervento. In conclusione, nuovi, ampi RCT eonéano a supportare le conclusioni di metanalisi
precedenti: programmi di prevenzione cadute mutltonenti sono efficaci nel ridurre i tassi di caddei
pazienti ricoverati.

Quali sono i danni / pericoli della pratica per lasicurezza del paziente?

La maggior parte dei programmi di prevenzione de#ldute non ha segnalato alcun danno. La revisione
Cochrane non ne riporta nesstifdon & chiaro se la possibilita di danni sia sesplicitamente valutata in
questi studi. Tuttavia esistono timori che alcumerventi di prevenzione delle cadute possano ameec
danni. La revisione di Oliver e colleghi descrivedettaglio un certo numero di danni potenzialliso un
aumentato ricorso alla contenzione fisica o farfwgioa (farmaci sedativi). Tuttavia Oliver e colleg
affermano di non disporre di prove sufficienti meiffragare o confutare i timori suddetti a caushade
scarsa evidenza empirica sui danni delle attiotdetate alla prevenzione delle cadute

Come e stata implementata la pratica e in quali cdesti?

In molti reports risultano carenti le modalita clenquali i programmi di prevenzione cadute sondi sta
implementati oltre alla descrizione dei contesti.limitate evidenze al riguardo sono di seguitbesirzate.

Caratteristiche organizzative / strutturali

| programmi di prevenzione delle cadute sono g@taiementati sia in ospedali per acuti che nellesimg
homes (assimilabili alle nostre RSA). In questouwtoento ci siamo focalizzasti su interventi a pazien
ricoverati, con un mix di pazienti acuti, riabilitane, cure a lungo termine e reparti geriatricittiTgli studi,
eccetto due, sono stati attuati al di fuori dedliAJ 5 in Australia, 3 in UK, 2 in Svezia e due imgapore, e
uno in ciascuno dei seguenti paesi Francia, S\vazZ8landa e Germania. Sei degli studi menzionathba
un supporto accademico o sono stati implementaispedali sede di universita. Dei 15 studi chertgyrm
la dimensione del setting, 3 erano al disotto @& tetti, 5 erano tra 100 e 500 letti e 2 erana&a®b00
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letti. Altri 3 studi hanno descritto le dimensiailizzando misure alternative: 24 reparti in 1pedali, staff

di 641 operatori e 2300 ricoverati /anno. Pertanfmogrammi di prevenzione delle cadute sono stati
implementati in ospedali di differenti dimensionibicazione e stato giuridico (universitario 0 meno)
Nessuno studio evidenzia gli aspetti finanziari ¢eme I'assistenza ai pazienti o gli interventi satati
finanziati) nonostante uno studio USA menzioni patto potenziale dei risarcimenti sull'enfasi postidia
prevenzione caduté Dal momento che alcuni paesi dove questi studd stati condotti hanno sistemi di
assicurazione sanitaria nazionale, questo aspedt@gsere meno applicabile e quindi non rilevato.

Infrastruttura esistente

Cinque studi riportano la qualita e la sicurezzdladénfrastruttura esistente. In questo documento
descriviamo l'infrastruttura in termini di fattoche possono incidere sull'implementazione di uretiqa
relativa alla sicurezza del paziente; cio puo idehe presenza di documentazione sanitaria inforast o
precedente esperienza con progetti di miglioramelgita qualita o pratiche relative alla sicurezzd d
paziente. Dei 5 studi che hanno evidenziato questwetto 4 descrivono I'abituale assistenza per la
prevenzione delle cadute. Il quinto studio fornisoa dichiarazione piu esplicita e precisamepténia di
guesto studio nessun reparto effettuava valutazpecifiche del rischio di caduta o interventinglagini
come rilevazione PA in orto e clinostasi 0 consedenculistica mirata. Non erano disponibili in gtees
ospedale ambulatori specialistici o altri servizgrga prevenzione delle caduté”

Un’altra spiegazione era meno esplicita ed eraigit@lnella descrizione degli interventi da paregld
autori dello studio; essi hanno evidenziato ched reparti di controllo hanno continuato con listenza di
routine per la prevenzione cadute utilizzata nsffedale (es valutazione quotidiana del rischioadiuta,
revisione degli interventi di prevenzione con ilzmte e la famiglia, utilizzo di segnaletica per |
prevenzione e attuazione di altre strategie diemeine in base al bisogrAd)Altri due reports di RCT
hanno descritto I'assistenza di routine in moddagrispetto ai reparti dove veniva attuato I'iveentd™*,
Queste descrizioni evidenziano la potenziale ditéershe puo esistere nei gruppi di controllo quasdo
riferiscono al termine “assistenza di routine”.

In aggiunta alla descrizione degli interventi déyenzione abitualmente utilizzati, una secondddia di
descrizione dellinfrastruttura ha riguardato ustesina informativo (Sl) inadeguato evidenziando ‘CieSI
esistente non era utile per fornire dati che noigssimo utilizzare per analizzare le cause deléutal’ *°.

Un altro esempio di questo tipo di spiegazione &ipresentato da Dykes e colleghi che suggerischao ¢
“includere nello studio ospedali con diverse inforinai cliniche e sistemi di documentazione miglitaa
generalizzabilitd dei risultati relativi agli inteenti” . Gli studi rimanenti non menzionano la qualita e la
sicurezza dell'infrastruttura esistente. In conidos vi € una carenza di dati relativi alla infraiura
necessaria a supportare i programmi di prevenzidele cadute o ad evidenziare come lefficacia
dellimplementazione puo variare come risultatdeldlfferenze dell’infrastruttura.

Fattori esterni

Nonostante alcuni studi menzionino brevemente laicudella sicurezza, il teamwork (lavoro di grop

la leadership, solo 4 studi presentano spiegazitmtiagliate che meritano di essere citate. Grenier-
Senneliel® utilizza una cornice concettuale tratta da Stioetecolleght”*® per analizzare la sicurezza a
livello di reparto, il lavoro di gruppo e la leadkip sia a livello organizzativo che di reparto.

Stenvall analizza il lavoro di gruppo a livello @iparto nella tabella 2 dell'articolo (vedi appedDY>.
Koh analizza la leadership a livello organizzatevdi repartoImplementazioni che raggiungono risultati
positivi sono mediate da una forte leadership esupporto ambientale, che sono essenziali per wiostr
attitudini positive tra il personale infermierisice assicurare che I'ambiente socio-culturale fiéicil
favorisca il processo di cambiamento. Nel nostrodist la strategia multicomponenti ha affrontato le
barriere al cambiamento portando ad esempio I'impeglella leadership e il supporto ambientalé” (p.
429) Van del Helm ha formulato molte osservazieftive alla leadership sia a livello organizzativee di
reparto:

* “Nonostante il management clinico del reparto shiteasse I'importanza di applicare le linee
guida all'inizio del progetto, il supporto dato eteoppo debole per essere efficace. Alcuni manager
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hanno espresso dei dubbi sulle chances di succalsteader di progetto affermando che tale
implementazione era gia fallita in passato. |l g@mmale di reparto spesso considerava le attivita
volte al miglioramento come lavoro aggiuntivo naiwo che intralciava le attivita quotidiane. Le

due infermiere senior (caposala) spesso mostravamo stile di leadership delegante anziché
direttivo nel senso di assicurare che lo strumatitvalutazione del rischio fosse compilato o tutti
gli incidenti segnalati (p.157).

» “Gli infermieri ci hanno detto che la dirigenza med non prendeva seriamente in considerazione |l
problema cadute e cid comprometteva la loro motorez a contribuire alla riuscita del
progetto”(p.158)

* Nel Questionario sulla conoscenza delle linee gwdattitudine verso la loro implementazione,
all'affermazione “vi e sufficiente supporto da partiel management per I'implementazione della
linee guida” il punteggio dell’'espressione di acdorandava dal 44% al 53%.

Implementazione

| dettagli maggiormente riportati con riferimentbimplementazione sono le caratteristiche dei pati(17
studi) e un piano iniziale o gli interventi attugli/ studi). Meno frequentemente (14 studi) vengopartati
i ruoli dello staff di progetto o da chi i vari cponenti del piano devono essere implementati. La
maggioranza degli studi riporta i beneficiari disiuna componente di training / formazione (15iptud
numero minore di studi riporta la tipologia di trimig o fornisce una descrizione del training (1dgte
ancora meno studi specificano la durata del trgiffnstudi). Un’altra caratteristica che distinggliestudi
riguarda quale figura professionale / chi valutdsithio di caduta e quale figura / chi attua gterventi di
prevenzione. Nelle revisioni di Oliver e colleghmel gruppo Cochrane, tra i 17 studi relativi agoaonmi di
prevenzione cadute nei pazienti ricoverati, la taaione del rischio viene effettuata dal persodaleparto
in 15 e solo in due studi da personale dedicatoraderca/studio. Nei 15 studi dove e coinvoltpalsonale
di reparto: 7 solo infermieri, 7 multi professionaldue la terapia fisica. In entrambi i nuovidstunedici o
infermieri dei reparti effettuano la valutaziond dschio. Lo studio con la valutazione del riscliia parte
degli infermieri ha come team di ricerca infermigre effettuano I'intervento, mentre I'altro stadii basa
prevalentemente sugli infermieri di reparto nonoai faccia riferimento ai clinici in generale.

Tredici studi hanno fornito strumenti e materidilizzati per 'implementazione del programma. Ment
otto studi hanno dichiarato I'adesione o fedeltdis¢gno dello studio, solo 5 hanno descritto cemperché

il disegno si e evoluto / modificato. L'adesionéedelta si caratterizzava nella maggior parte dsi in una
dichiarazione di tipo qualitativo come ad esempieliq di Brandis!le strategie implementate ... hanno
avuto un elevato livello di accettazione da pamé#alstaff... si suggerisce che le riduzioni cadutegtevate
si sono avute in aree dove il team multidisciplsdra accettato entusiasticamente il proget 6" Un
esempio di una caratterizzazione meno positivaigeaziato da Cumming‘'La mancanza di effetto sulla
riduzione delle cadute é stata evidente in entrambparti e tale mancanza si € verificata nonostagli
interventi pianificati da parte degli infermieridei fisioterapisti siano stati implementati con cesso™?

Dykes e colleghi forniscono un robusto esempioahgliance / adesione, dove il protocollo di adesién
stato misurato dal completamento di tutti i compuindel programma sia nei reparti che rappresentaila
gruppo di controllo (84%) che in quelli del gruppd intervento (94%). Le misure di adozione e di
raggiungimento venivano fornite nel formato di flaart: 6 studi hanno presentato questi dati per gl
operatori e 8 i dati per i pazienti. Per informaziaggiuntive sull'implementazione abbiamo utilizzda
nostra ricerca sugli aggiornamenti e richiesto suggenti per ulteriori studi ad esperti. Tutti qtiegudi
avevano un disegno di valutazione prima-dopo oppurea serie di dati. Sei studi erano valutazjpwst-
studio di programmi di prevenzione delle cadute axevano riportato una grande quantita di dettagle
potenziali ragioni per [l'efficacia 0 meno del pragma. Nove degli undici studi hanno valutato
implementazione solo in una o due strutture. @oadegli studi non hanno riportato benefici nel
programma di prevenzione cadute e l'articolo evageriattori potenziali di implementazione che posso
aver inciso sull'insuccesso. Uno studio valuta iegpmente gli effetti di alcuni fattori di contessugli
interventi risultati efficaci in 34 struttufé Uno studio valuta esplicitamente la sostendilDettagli di
questi studi sono riportati nell’appendice D. Abb@utilizzato 5 articoli relativi allimplementazie per
sviluppare temi che riguardano I'implementaziorfeca€e e poi revisionare tutti gli articoli relaitiv
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Le tematiche maggiormente sostenute da evidenzels@eguenti:

Supporto della leadershipé cruciale sia a livello di struttura che di repafés. testimanials /
champion tra i clinici);

Coinvolgimento del personale sanitarioche opera sul campo nella progettazione degliietdi

aiuta ad assicurare che gli stessi saranno conilpatib le altre procedure esistenti;

Comitati multidisciplinari

sviluppati;

Reparti pilota che sperimentano gli interventi per identificarelgemi di implementazione;

che guidano e supervisionano la maggior parte degérventi

Sistemi informativi avanzati (informational technology system)in grado di fornire i dati sulle
cadute possono facilitare la valutazione delle ealascompliance con gli interventi previsti e (im
caso) il Sl (sistema informativo) ha avuto un ruciociale come facilitatore degli interventi;

Cambiare l'attitudine prevalente che le“le cadute sono inevitabili”e “niente si pud fare per
prevenirle” & raccomandato per motivare il personale versotugittivi dell’intervento;

Formazione e addestramentalel personale sanitario sono necessari per fahesilac compliance
non diminuisca.

La tabella 4 che segue presenta il supporto d testto dagli articoli di implementazione per 5 dette
temi (reparti pilota e SI non vengono presentatiasa di mancanza di spazio)

Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies

Committee, who
gave permission
for automated
implementation
system-wide.

tool provides an
accurate
assessment of
the fall risk of
each patient
Indicators are
embedded into
routine
assessment
documentation,
eliminating
added chargting
time. The
program allows
tailored
interventions for
specific patient
risks.”

implementation.

Author/Year Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and Results of
Support Engagement | Committees Technology Training Intervention and
Systems Implementation
Browpﬂe etal, Falls Committee; Once the tool “the redesign of “Nurses were Successful
quarterly meetings | was developed, it | an adult taught about the
was piloted and inpatient falls redesigned falls
validated. The program using a program by ‘fall
results were computerized and restraint
presented to the | information fairs’ that
MHS Falls system...the coincided with its
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Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies (continued)

Author/Year | Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and | Results of
Support Engagement | Committees Technology Training Intervention and
Systems Implementation
Capan et al., A unit Staff involved | “the hospital A pilot test of the | - “Nurses were reluctant | The research Successful
1 champion was | in choosing quality council new tool was to impose the team “educated
selected to “act | equipment chartered a conducted in “a interventions... [but] the staff about
as a staff multidisciplinary medical/neurolog they came to falls and the
resource. .. falls prevention y unit with a high recognize the importance of
who was task force. The fall incidence importance of each fall prevention,”
respected as a team included rate.” The original step” “As the staff including
mentor and nurses, nursing plan to roll the began using the background
passionate management, a tool out one unit interventions. .. falls information on
about patient physician/geriatrici | at a time was began to decline” falls and how the
safety” an, nursing modified to “an new tool was to
educators, a immediate be used. “95% of
psychiatric clinical | hospital-wide staff completed
specialist , risk implementation” the education
management staff, | after the success prior to the
performance of the: pilot implementation
improvement/mea | program of the tool.”
surement staff,
and
representatives
from physical
therapy and
pharmacy.”
DemEsey, - Raised - Atool was - “In the pilot study....a “The Falls Mixed results,
2004* concem over developed and number of nurses Prevention initial success
nurses’ power “tested for inter- expressed the belief programme followed by
toinduce rater reliability in that falls were consisted of an deterioration over
change a pilot study inevitable and that assessment tool, | five years.
when five nurses there was nothing that | an alert graphic,
of different could be done to and education
experience levels change this. Although (patient and
assessed the the study staff)” * Staff
same patient.” demonstrated that it education
“On the basis of was possible to reduce | commenced at
the results of the the rate of patient falls, | the introduction
research project, the remarks of the of the study and
the Falls nurses suppert the continued
Prevention suggestion...that the intermittently
Programme successful reduction of | though formal
became standard patient falls lay inthe | and informal
practice for attitude of the nurses means.”
medical themselves.
patients...”
Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies {continued)
Author/Year | Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and | Results of
Support Engagement | Committees Technology Training Intervention and
Systems Implementation
Gutigrrez, Identify clinical | “project - - - - Yes, one key Successiul
2008% champions; design component was
leadership on included a brief “elevator
unit agreed to soliciting staff speech” for
send a nurse to | and physician engaging and
the Evidence- feedback” educating staff
Based Practice
Institute
Kolin et al., Leadership - “The fall team IMultiple tools Currently, the “Implementation “Comprehensive | Successful
2010% formed a team meets regularly, were fested teamis are means changing the nursing
to address falls with in-depth before the “working on an way nurses think education was
issue, team analysis. . at redesign team interface to about falls._. accepting | conducted”
was led by a regular developed their connect the that ‘all’ patients are at
senior vice intervals...” own, which was system risk.”
president, also tested. electronic
information medical record

was presented
to leadership
throughout
project

with the event
reporting
system.” The
systemhad a
combination of
paper
documentation
and electronic
record sites,
which had
separate

program roll out.
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Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies {continued)

AuthorfYear | Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and | Results of
Support Engagement | Committees Technelogy Training Intervention and
Systems Implementation
McCollam, Nursing - “Research in Problems - Compliance for care Training Successful
1995% Administration Practice identified during plans and sessions were
involved in full Committee” the pilot included interventions lagged conducted for
implementation oversaw the inconsistent and behind risk nursing; video
project incomplete assessment, which tape was shown
reassessment, could be due to about tool;
identification of skepticism about the understanding
secondary program. “Some checked using
diagnoses, and nurses may question evaluation
score the instrument’s
consistencies findings or not believe
between shifts. the problem serious
Adjustments enough to address.”
were made for
full
implementation
Neily, 2005° | “Senior - “.. teamwork skills | - - - - Successful
leadership are an important
support helps component of
remove sustained
organizational success”
barriers to Interdisciplinary or
change and multidisciplinary
provides falls team was a
resources core component of
needed to all four high
implement performing sites
change” “The
four sites that
reported
spreading
changes to
other facilities
also indicated
that leadership
was a major
success
factor.”
Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies (continued)
Author/Year | Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and | Results of
Support Engagement | Committees Technology Training Intervention and
Systems Implementation
Semin- Attempt to “We did not A project team After a 3 month - “Nurses. __frequently Dissemination of | Unsuccessful
Goossens, involve medical | believe ina was formed pilot, the stated that it was the guideline,
2003 chiefs and top-down consisting of 9 quidelines were simply impossible to including large
nurse strategy and nurses in various | finalized. prevent patients from posters.
managers S0 we positions, a clinical falling. Falling was
could have involved the epidemiologist, recurrently considered
promoted nurses in and a consultant to be an inevitable part
implementation | rewriting and | for quality of aging,
“In our case, implementing | improvement hospitalization, and
efforts to reach | the guideline.” | projects ilness, and therefore
and involve the | Authors would seen as an
people higher have tried to unavoidable accident,
in the hierarchy | get more buy- rather than something
such as the in from floor predictable and often
Medical Chiefs | nurses if preventable.”
and nursing given another
managers were | fry, but they
not successful.” | did receive
feedback and
maodify the
intervention
accordingly.
Weinbergyel Hospital - Committee was The Fall - Transforming the Yes Successful
al, 2011™ leadership formed by Prevention culture was integral fo
initiated effort leadership and Initiative was implementation;
and prioritized attendance was rolled out emphasis placed on
fall prevention mandated; incrementally, building a “just culture”
monthly fall using continuous and having a
reviews were quality “constructive,

attended by unit
managers, staff
involved in patient
care, and fall
prevention
initiative co-chairs

improvement
methods

nonpunitive forum” for
discussion
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Table 4, Chapter 19. Implementation themes highlighted in implementation studies (continued)

Author/Year Leadership Frontline Multidisciplinary | Pilot Testing Information Attitude Change Education and Results of
Support Engagement | Committees Technology Training Intervention and
Systems Implementation
O'Connell, - - Team of No pilot testwas | — Risk assessment tool | - Unsuccessful
2001 researchers and conducted. difficulties may have
clinicians undermined staff
confidence and the
program ‘may have
lost some of its
significance.” Staff felt
that they were already
doing everything they
could, and this
program did not add
anything
Rauch et al, Leadership “Itis “The Fall Team, During the 30 day | — - “_._educational Successiul
2009 hired a imperative to | multidisciplinary in | pilot, “staff were needs were
consulting obtain nature and routinely identified and
team. All levels | frontline staff | inclusive of questioned and sessions were
of leadership input and managers and encouraged to scheduled...
were engaged | feedback to frontline staff provide feedback [including] an
and accepted ensure that [were involved in on elements introduction of
ownership of successful all phases of the working well and the assessment
the project. A change project]” Weekly elements that tool and proper
champion was | management | teleconferences were failing.. utilization™
identified in occurs inthe | during Changes were
each unit. clinical arena”™ | implementation; made as
“If there are monthly fall team needed. _the pilot
any words of | meetings after was
advice here, implementation extended.. to
they would ensure a solid
be: never process before
change a total hospital roll-
program out.”
without
directly
involving and
getting buy-in
from those it
immediately
affects.”

Sono disponibili dati sui costi?

La revisione Cochrane non ha rilevato valutazi@mein®@miche dei programmi di prevenzione rispondainti
criteri di inclusioné. La revisione da Oliver e colleghi ha stimato dsto per specifiche combinazioni di
componenti in termini di ambiente, attrezzaturerspnale. Quattordici dei 17 studi sono stati amati a
basso costo in termini di attrezzature e ambi@sit& alcuni costi di attrezzature come pantofpietettori
dell'anca o allarmi per una percentuale limitatgakienti) e 14 dei 17 studi sono stati considexatosto
zero cioe nessuno o irrilevante, per il persongtgumtivo FTE (full time equivalent)

Sono disponibili dati relativi all'incidenza del cantesto sulla efficacia dei programmi?

Lo studio di Neily e colleghi & stato l'unico idiicato che ha esaminato in modo esplicito l'incizke del
contesto sull'efficacia. Attraverso 34 centri samiYeterans Affairs, un mix di strutture per acitssistenza
a lungo termine, il sostegno della leadership t sti@ato come uno dei fattori di successo piu mheiteanti.
A 1 anno di follow-up, i contesti con le miglioregormance hanno riportato, rispetto agli altri,raaggiore
livello di accordo con le domande del questionahe valutavano il supporto della leadership, lavdiro
squadra, e sistemi informativi utili/ efficdti

Conclusioni e commenti

| programmi ospedalieri multicomponenti hanno ditrete di essere efficaci nel ridurre le cadute firaa
dell’evidenza € elevata. Gli effetti del contestin sono stati studiati altrettanto bene; tuttglianterventi
multicomponenti hanno dimostrato di essere efficacspedali che variano per dimensioni, ubicaziane
stato giuridico (ospedale universitario e non).
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Una valutazione su 11 studi implementati ha eviggazche le tematiche maggiormente sostenute da
evidenze sono le seguenti:

» |l supporto della leadership & decisivo, sia alllivei struttura che di reparto (Es. testimonial tr
clinici)

» |l coinvolgimento del personale sanitario che opsuhcampo nella progettazione dell'intervento
aiuta a garantire che lo stesso sara integratéecorocedure gia esistenti;

* La maggior parte degli interventi sono stati sviap / guidati / supervisionati da gruppi
multidisciplinari;

* Un test di sperimentazione (fase pilota) deglirveati aiuta ad identificare potenziali problemi di
attuazione;

» Sistemi informativi avanzati (informational tectogy system) in grado di fornire dati sulle cadute
possono facilitare la valutazione delle cause @tapliance con i diversi interventi e (in un caio)
Sl (sistema informativo) é stato determinante ctaméitatore degli interventi;

» Alfine di motivare il personale a raggiungere diiitivi € necessario cambiare I'atteggiamento /
attitudine oggi prevalente che "le cadute sonoitabii" e "nulla si puo fare per evitarle”;

» E’ necessario dedicare tempi adeguati alla forrmezi® addestramento del personale sanitario per
assicurare che la compliance non diminuisca.

Tabella 5, capitolo 19. tabella riepilogativa

Rilevanza del Forza delle Evidenze o possibilita di Stima dei Problemi di
problema prove di conseguenze dannose nory costi attuazione:
affrontato dalla efficacia delle intenzionali Quanto ne
PSP* PSPs sappiamo? /
\ et
(frequenza/gravita Quanto e difficile?
Comune / bassa Alta Moderata Moderata Moderato /

(aumentato utilizzo di Moderato

contenzione fisica o
farmacologica > sedazione)

*PSP Patient safety practice (pratica per la skzaalel paziente)
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