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3. Premessa 

La presente Relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi è redatta ai sensi dell’art. 2, comma 5, della Legge 8 marzo 2017, n. 24, che prevede per le strutture sanitarie la pubblicazione annuale dei dati relativi agli eventi avversi verificatisi all’interno della struttura, alle relative cause e alle conseguenti iniziative messe in atto.

La Relazione, riferita all’anno 2025, ha lo scopo di fornire una rappresentazione sintetica delle segnalazioni acquisite e disponibili relative alla sicurezza delle cure presso la Casa di Cura San Camillo di Brescia, nonché delle misure adottate ai fini della prevenzione e della gestione del rischio clinico.
4. Contesto della struttura
La Casa di Cura San Camillo di Brescia, gestita dall’Istituto Figlie di San Camillo, è una struttura sanitaria privata accreditata con il Servizio Sanitario Regionale, che eroga prestazioni sanitarie in regime di ricovero e ambulatoriale.

L’attività assistenziale comprende, tra le principali aree di ricovero, le Unità Operative di Cardiologia, Chirurgia Generale, Medicina Generale, Ortopedia e Traumatologia, Riabilitazione Generale e Geriatrica e Riabilitazione Specialistica, oltre ai servizi diagnostici e ambulatoriali.

La gestione della sicurezza delle cure si inserisce nel sistema aziendale di Risk Management, finalizzato alla prevenzione, rilevazione, analisi e gestione degli eventi correlati all’assistenza.
5. ​Riferimenti normativi
La presente Relazione è predisposta in conformità ai principali riferimenti normativi e di indirizzo in materia di sicurezza delle cure e gestione del rischio clinico, con particolare riferimento a:

· Legge 8 marzo 2017, n. 24, recante “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie”, con particolare riguardo all’art. 2, comma 5; 

· Intesa Stato-Regioni del 20 marzo 2008 concernente la gestione del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle cure; 

· Raccomandazioni del Ministero della Salute per la sicurezza delle cure, applicabili alle attività assistenziali della struttura; 

· Linee operative di Risk Management di Regione Lombardia, vigenti per l’anno di riferimento.
6. ​Fonti informative e metodologia di analisi
Ai fini della presente Relazione sono state prese in esame le schede di segnalazione degli eventi riferite all’anno 2025.

In particolare, le segnalazioni acquisite per l’anno 2025 hanno riguardato esclusivamente eventi di caduta dei pazienti.

Le schede, compilate in formato cartaceo, sono state sottoposte a revisione sistematica e i dati in esse contenuti sono stati ricondotti a un database strutturato, al fine di consentirne l’analisi aggregata. Per ciascun evento sono state rilevate, ove disponibili, le principali informazioni relative alle caratteristiche del paziente e dell’evento, tra cui età e sesso, reparto di degenza, data e ora della caduta, valutazione del rischio mediante scala Conley, eventuali misure preventive già adottate, luogo e dinamica della caduta, presenza di precedenti episodi, conseguenze per il paziente, eventuali accertamenti diagnostici e trattamenti effettuati e interventi adottati successivamente all’evento.

L’analisi è stata effettuata in forma aggregata e anonimizzata. Nei casi in cui alcune informazioni risultassero mancanti, non compilate, non chiaramente leggibili o non univocamente interpretabili, il dato è stato considerato non disponibile.​

7. Sintesi dei dati rilevati (anno 2025)
Nel corso dell’anno 2025 risultano acquisite 36 segnalazioni, tutte riferite a eventi di caduta dei pazienti. L’analisi delle schede ha consentito di descrivere le principali caratteristiche dei pazienti coinvolti, la distribuzione temporale e per area assistenziale degli eventi, le circostanze e la dinamica delle cadute, le relative conseguenze e gli interventi documentati a seguito dell’evento.
7.1 Caratteristiche dei pazienti

Le segnalazioni hanno interessato prevalentemente pazienti di sesso femminile: 26 eventi (72,2%) hanno riguardato donne e 10 (27,8%) uomini.
L’età è risultata disponibile in 35 dei 36 casi analizzati. L’età mediana dei pazienti al momento della caduta è pari a 79 anni, con un intervallo compreso tra 5 e 93 anni. La maggior parte degli eventi ha interessato pazienti anziani: 15 cadute (41,7%) hanno riguardato soggetti di età compresa tra 75 e 84 anni e 11 (30,6%) soggetti di età pari o superiore a 85 anni. Complessivamente, pertanto, 26 delle 36 segnalazioni (72,2%) hanno interessato pazienti di età pari o superiore a 75 anni. Sei eventi (16,7%) hanno riguardato pazienti di età compresa tra 65 e 74 anni, due (5,6%) soggetti tra 18 e 64 anni e un evento (2,8%) un paziente di età inferiore a 18 anni. In un caso l’età non è risultata determinabile sulla base della documentazione disponibile.
7.2 Distribuzione temporale e per area assistenziale

Le cadute risultano distribuite nel corso dell’intero anno, fatta eccezione per il mese di aprile, nel quale non risultano segnalazioni. Il maggior numero di eventi è stato registrato nel mese di dicembre, con 9 cadute (25,0%), seguito dai mesi di maggio e ottobre, con 5 eventi ciascuno (13,9%). Nei restanti mesi il numero di segnalazioni è risultato più contenuto.

L’orario dell’evento è risultato disponibile in 32 delle 36 segnalazioni. Rapportando gli eventi ai turni assistenziali, 14 cadute (38,9% del totale) si sono verificate durante il turno notturno, 12 (33,3%) durante il turno mattutino e 6 (16,7%) durante il turno pomeridiano. In 4 casi (11,1%) l’orario dell’evento non è risultato disponibile.

Tra gli eventi per i quali l’orario è noto, si rileva pertanto una maggiore frequenza delle cadute nel turno notturno, seguito dal turno mattutino.

L’Unità Operativa di appartenenza è risultata identificabile in 24 delle 36 segnalazioni. Tra queste, il maggior numero di eventi ha interessato la Riabilitazione Specialistica (7 casi) e la Riabilitazione Generale e Geriatrica (6 casi), seguite da Medicina (4), Ortopedia e Traumatologia (3), Cardiologia (2), Chirurgia Generale (1) e Otorinolaringoiatria (1). In 12 segnalazioni il reparto non è risultato determinabile sulla base della documentazione disponibile.
7.3 Circostanze e dinamica delle cadute

La maggior parte delle cadute si è verificata nella stanza di degenza, sede dell’evento in 25 casi (69,4%); in 8 casi (22,2%) la caduta è avvenuta nei servizi igienici, in 2 casi nel corridoio e in un caso in spazi esterni alla stanza di degenza.
In tutte le 36 schede il pavimento risulta indicato come non bagnato. L’illuminazione è stata descritta come buona in 28 casi, scarsa in un caso e non determinabile nei restanti 7.
Per quanto riguarda il meccanismo dell’evento, lo scivolamento rappresenta la modalità più frequentemente riportata, con 14 episodi (38,9%). Seguono la perdita di equilibrio, riportata in 5 casi, e la perdita di forza o cedimento, presente in 4 casi; ulteriori eventi sono stati associati a capogiro/svenimento, perdita di coscienza, inciampo o a combinazioni di più fattori.

Al momento della caduta sono frequentemente documentate attività correlate alla mobilizzazione autonoma del paziente, quali la deambulazione all’interno della stanza, il passaggio da letto, sedia o carrozzina e gli spostamenti verso o all’interno dei servizi igienici. In 17 casi il paziente risultava solo al momento dell’evento; nelle restanti segnalazioni risultano presenti altri pazienti e, più raramente, personale sanitario.
La voce relativa alla Scala Conley risulta indicata come presente in 25 schede, assente in 2 e non determinabile in 9. Analogamente, la presenza di accorgimenti preventivi antecedenti alla caduta è documentata in 26 casi, mentre in 5 casi tali accorgimenti risultano assenti e in ulteriori 5 il dato non è determinabile.
7.4 Conseguenze delle cadute

Delle 36 cadute segnalate, 12 (33,3%) hanno determinato un danno per il paziente, mentre 23 (63,9%) non hanno determinato conseguenze lesive. In un caso (2,8%), per l’assenza della sezione relativa alla valutazione medica, non è stato possibile determinare l’eventuale presenza di danno.
Tra gli eventi con danno, le conseguenze cliniche documentate sono risultate complessivamente di lieve entità e non sono emersi eventi con esito riconducibile a grave danno. Le manifestazioni più frequentemente documentate sono state contusioni, escoriazioni ed ematomi. Sono inoltre riportati un caso di ferita lacero-contusa, un trauma cranico associato a ematoma e un caso di sospetta lussazione di protesi d’anca.
Nella maggior parte degli eventi non si è resa necessaria l’esecuzione di accertamenti diagnostici strumentali. In 4 casi risultano documentati accertamenti radiologici: tre esami radiografici e una TAC encefalo. Gli interventi assistenziali e terapeutici successivi alla caduta hanno compreso, a seconda delle conseguenze rilevate, osservazione clinica, rilevazione dei parametri vitali, medicazioni e applicazione di ghiaccio; in un caso è stato disposto l’invio in Pronto Soccorso.
7.5 Interventi documentati a seguito degli eventi

Le schede riportano in 24 dei 36 eventi l’adozione di specifiche indicazioni o interventi successivi alla caduta. Le misure documentate risultano prevalentemente orientate al rafforzamento della prevenzione di ulteriori episodi e comprendono l’invito al paziente a richiedere l’assistenza del personale prima della mobilizzazione, l’indicazione a non alzarsi o deambulare autonomamente, il posizionamento o mantenimento delle spondine del letto e, ove appropriato, l’utilizzo di ulteriori ausili o dispositivi di sicurezza.
In singoli casi sono inoltre documentate misure specifiche correlate alle circostanze dell’evento, quali l’utilizzo di dispositivi di sicurezza della carrozzina, il ricorso ad ausili per la deambulazione, interventi conseguenti a condizioni cliniche concomitanti e l’informazione dei familiari.
8. Analisi complessiva e aree di miglioramento
L’analisi aggregata delle segnalazioni conferma il carattere multifattoriale del rischio di caduta e non consente di individuare una causa univoca degli eventi. Le informazioni disponibili evidenziano tuttavia l’opportunità di mantenere una valutazione del rischio non limitata al momento dell’ingresso, ma aggiornata in relazione all’evoluzione delle condizioni cliniche, funzionali e assistenziali del paziente.

La presenza di eventi verificatisi anche in pazienti per i quali risultavano documentati accorgimenti preventivi suggerisce inoltre la necessità di verificare periodicamente l’effettiva adeguatezza delle misure adottate e di personalizzarle sulla base delle specifiche caratteristiche e necessità assistenziali.

Un’ulteriore area di miglioramento riguarda la qualità della documentazione delle segnalazioni. In alcune schede, infatti, determinate informazioni risultano mancanti, non chiaramente leggibili o non univocamente interpretabili, limitando la possibilità di effettuare un’analisi completa degli eventi e dei relativi fattori contribuenti. Appare pertanto utile promuovere una compilazione più completa e uniforme delle schede, quale presupposto per un efficace monitoraggio del fenomeno e per la definizione delle successive azioni preventive.

9. Revisione
Il presente documento è revisionato con cadenza annuale.
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