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La sicurezza dei pazienti € una componente
strutturale dei LEA e rappresenta un aspetto
fondamentale del governo clinico nell’ottica del

miglioramento della qualita
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L'entita del fenomeno cadute
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DIPARTIMENTO DELLA QUALITA 2 009 3 8 9 9 %
)

DIREZIONE GENERALE DELLA PROCRAMMAZIONE SANITARIA,
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DEI PRINCIPI ETICI DI SISTEMA
UFFICIO 1

2007 4 3,3%

2010 147 16,8

OSSERVATORIO NAZIONALE
SUGLI EVENTI SENTINELLA 2011 321 22,3

Cadute segnalate

321
Dati estrapolati dai rapporti sulle
. . . . . 147
segnalazioni di eventi sentinella da
parte delle Aziende
38
2007 2009 2010 2011
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L'entita del fenomeno cadute
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DIPARTIMENTO DELLA QUALITA
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA,
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA E DET PRINCTPI ETICT DI SISTEMA
UFFICIO

OSSERVATORIO NAZIONALE
SUGLI EVENTI SENTINELLA

Protocollo per il
Monitoraggio degli Eventi Sentinella

Luglio 2009

La presente versione, aggiornata e condivisa con le Regioni ¢ le Province Antonome,
sostituisce la precedente.

Evento sentinella n. 9

Morte o grave danno per caduta di paziente

Descrizione
Morte o grave danno conseguente a caduta di paziente in strutture sanitarie.

Razionale

L'evento mette in evidenza possibili carenze organizzative, quali la mancanza o la inadeguata
implementazione di specifiche procedure e/o I'insufficiente comunicazione tra operatori o tra
operatori ¢ pazienti/famihari. In particolare I'evento pud essere dovuto ad una sottovalutazione dei
fattor1 di rischio legati a1 pazienti (ad esempio eta, precedenti cadute, assunzione di determinati
farmaci, deficit cognitivi, patologie concomitanti, calzature, abbigliamento inadeguato) o dei fattori
di rischio legati all’ambiente (ad esempio pavimenti scivolosi, gradini non sicuri, carenza di
illuminazione, mancanza di punti d’appoggio). Il riconoscimento dell’evento ¢ importante per
procedere alla definizione di interventi sotto 1l profilo organizzativo, per la revisione dei protocolli
in uso, per avviare un’attivita di formazione e addestramento del personale.

Fonti utili per I'analisi dell’evento sentinella
Documentazione clinica e qualsiasi altra documentazione o fonte utile a riguardo, incluso, se
possibile, la descrizione dell’accadimento riferita dal paziente.
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L'entita del fenomeno cadute
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DIREZKONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANIT ARIA
TFFICTO T EXN DOGTROGE

Protocollo di Monitoraggio degli eventi sentinella
5% Rapporto
(Settembre 2005-Dicembre 2012)

TIPO EVENTO

MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE

SUICIDIO O TENTATO SUICIDIO DI PAZIENTE IN OSPEDALE

143 |

OGNI ALTRO EVENTO AVVERSO CHE CAUSA MORTE O GRAVE DANNO AL PAZIENTE | 275 |
ATTI DI VIOLENZA A DANNO DI OPERATORE | 165 | 86 |
STRUMENTO O ALTRO MATERIALE LASCIATO ALL'INTERNO DEL SITO CHIRURGICO el e
CHE RICHIEDA UN SUCCESSIVO INTERVENTO O ULTERIORI PROCEDURE :
MORTE O GRAVE DANNO IMPREVISTO CONSEGUENTE AD INTERVENTO CHIRURGICO | 135 | 7,04 |
MORTE O DISABILITA PERMANENTE IN NEONATO SANO DI PESO >2500 GRAMMI NON =l i
CORRELATA A MALATTIA CONGENITA -
MORTE, COMA O GRAVI ALTERAZIONI FUNZIONALI DERIVATI DA ERRORI IN TERAPIA = [
FARMACOLOGICA -
REAZIONE TRASFUSIONALE CONSEGUENTE AD INCOMPATIBILITA ABO | 72 | 3751
MORTE MATERNA O MALATTIA GRAVE CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O PARTO | s5 | 287 ]
ERRATA PROCEDURA SU PAZIENTE CORRETTO | 32 | 167
MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE AD INADEGUATA ATTRIBUZIONE DEL
CODICE TRIAGE NELLA CENTRALE OPERATIVA 118 E/O ALL'INTERNO DEL PRONTO 27 1,41
SOCCORSO
PROCEDURA CHIRURGICA IN PARTE DEL CORPO SBAGLIATA (LATO, ORGANO O 26 e
PARTE) ;
PROCEDURA IN PAZIENTE SBAGLIATO |] 16 | 083 ]
MORTE O GRAVE DANNO CONSEGUENTE AD UN MALFUNZIONAMENTO DEL SISTEMA e e
DI TRASPORTO (INTRAOSPEDALIERO, EXTRAOSPEDALIERO) -
VIOLENZA SU PAZIENTE IN OSPEDALE | 14 | 073 |
Totale | 1918 | 100 |
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Le fonti normative nazionali
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E DELL'ORDINAMENTO DEL SSN
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMAMAAZIONE
ex Ufficio I

RACCOMANDAZIONE PER LA PREVENZIONE E LA GESTIONE DELLA
CADUTA DEL PAZIENTE NELLE STRUTTURE SANITARIE

Le cadute dei pazienti nelle strutture sanitarie possono causare gravi danni e, in

alcuni casi, procurare la morte,
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Le indicazioni regionali

Reglone Toscana
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Le indicazioni regionali
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L'implementazione in rete - SIGRC

“ & | @ Sicuro | https//sigrosanitatoscanait/group/quest/home +r | 0 H
£ App Lawra @ iCloud [ Portale dipendente || Servizi bancari e con: (@ mpsit Posta Mursing Storia Cualita Universita Barra dai Preferh Ilusica E Altri Prafariti
ﬁ Alessandro Cecchi

Gestione Rischio Clinico

m Calendario Motiliche
Calendario Risorse MNon leTioi3
Tutre le
attobre Oggi GiGrmo HNotifiche
2017 o ——
< ¥ | olwbie 2007 Settimana Mostran 1 - 10 su 33 risultatt.  Successiwo
Do Ly Ma e O1 Ve
- Mesze  Agenda Devi prenders in carico analisi AR o delegarla
2 2 4 5 & e - 11 facilitatore ha compilato I'Alert report. Decidere
eTColanyove ' ’ se prendere in carico la verifica o delegarla a un
4 B G T membro del mo staff va

Americo Giovanni Taricone
quuwrh_ serembre 28 2007 ar 1235 PR

Devi prendere in carico analisi AR o delegarla

1l facilitarore ha compilato I'alert report. Decidere
se prendere in carico la verifica o delegarla a un
membro del tuo staff  Vai

* [ M1l

Antonro Molisso
Emmﬂ!ﬂ.u seflembre 27, 2017 at 339 P

Calendari 19 20 21
Alessand - Presa in carice o asceqnazione verifica MM
Occorre prendere in carnco o assegnare la venfica
+ Calendan della scheda MAM compilata dal facilitatore
22 23 24 25 26 il

Correnti del Sito

B Sistemal =

= Alui Calendari
29 a0 a

Agglungl attn o

hittps:/fsigre sanita toscana it/group/guest/cadute

Corrading Patrizia Rendo
Emmnil::i.l.. setembre 27, 2017 at 837 AM

Devi prendere in carice analisi AR o delegarla
11 facilitatore ha compilato I'alert report. Decidere
se prendere in carico la verifica o delegarla aun

membro del o sall val
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L'implementazione in rete - SIGRC

<« & | @ Sicuro | https://sigre.sanitatoscana.it/group/guest/cadute ‘i'.‘r| (4]
21 App laura @ iCloud [Y Portale dipendente @ Servizi bancari e con: G mpsiit Posta Nursing Storia Qualita Universita Barra dei Preferiti Musica — » Altri Preferiti
-
ﬁ Alessandro Cecchi

GRC Gestione Rischio Clinico

Reporting and Learning System - Cadute

[ PROCESSI DA GESTIRE ] { ATTIVITA DA FARE }

| NuovoAuDITMULTIPLO | VISUALIZZA/MODIFICA
& dati di processo

Stato del Processo
[ > > 1D

(3 di 4) Analisi

Id segnalazione CAD110-18-01006

Analisi preliminare caduta

© Informazioni sulla segnalazione della caduta

Storico delle Attivita

Data e ora inserimento an line 05/10/2017 - 21:39

Alessandro Cecchi

Informazioni sulla caduta 10 mesifa

Ha verificato la corretta

assegnazione della

Data e ora caduta * 2 ) )
segnalazione di caduta

E 02/06/2016 - 13:40

Descrizione della caduta (dinamica, eventuali conseguenze) * Rossella Rosseti 11me:i 2
E stata inviata una notifica di
segnalazione evento al

referente

LA Signora S.G. & scivolata scendendo le scale interne della "Casa Famiglia da Verrazzano”

Rossella Rosseti 11 mesi f2
Ha segnalato una caduta

Paziente coinvolto

Genere *

Femmina

| campi della scheda
segnalazione cadute
sono esattamente
corrispondenti alla
scheda di segnalazione
del sistema di
segnalazione regionale ai
fini di una trasmissione

di flussi congruente
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Dalle indicazioni normative all’applicazione nella realta
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Stratificazione del rischio

[ Scala di Conley| 2

E"caduto negli ultimi 3 mesi ? Si © No¢ Compromessonellamarcia? Si © No©
Ha mai avuto capogiri ? Si © No™ [E"agitato ? Si T No®
Ha mai perso urine o feci negli ultimi 3mesi Si © No Capacita di giudizio alterata ? gj © No @

Diagnosi di F Da PS: Frattura di famore sx).
ammissione
Terapia al ricovero VALSARTAN 40 1ORE 8 PANTOPRAZOLO 20 ORE 8 CARDIOASPIRINAORE 12 NOOTROPIL 1200

8-14

Patologie pregresse JNIZIO DI DECADIMENTO COGNITIVO IPERTESA

7. Percettivo - Cognitivo

Deficit Uditivo po Note |
Deficit Visivo INO Note |
Stato Psichico  Onentato

Memoriz Non rdensce disturbi
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Interventi finalizzati a ridurre il rischo

Diagnosi Infermieristiche aperte
ione del numero di cadute o minor timore di cadere | Chiudi |

ISCHIO DI CADUTA
Aperta il 02/10/17, 08:35 ds david buccioni in CHIRUR

uu

, l I 102/10/2017 0433 ~) © I - A A s
" » g3 Catella  Elenco  Exichetis

02-10-2017 04 34 Garantita un'adeguata illuminazione notturna per aumentare |a Wsibilita vicino al letto ed al bagno
02-10-2017 04234 Abbassato il letto e reso stabile allontanando il mobilio non fermo, posizionate spondine.

egato alla persona l'importanza di informare
2o infermiere ogni volta che si reca in bagno o si allontar .
dal reparto :

ite vive in famiglia
stick x 4
{18/09 prelevate urino ed emocolture in DEA
[18/09 Eseguito ECD AAll
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Segnalazione
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Alcuni dati ... ﬂ

2016 Totale Caduti Azienda 554

Caduti Caduti

156

Caduti

Caduti - Caduti
ss Al 2

01/01/2017 al 30/06/2017 Totale Caduti Azienda 294

Caduti
85

+11% +8,2% -9,1% +20,5% +5,1%
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Alcuni dati ...

* Totale paz. ricoverati 41.594

Cadute Zona 36.010 dei ricoverati sono valutati per il rischio cadute (86,6%)
Firenze

2016
15.446 pazienti sono risultati a rischio cadute (Conley > 2)

(42,8%

430 pazienti caduti con Conley > 2 (2,7%)

* 20.563 pazienti sono risultati non a rischio cadute (Conley < 2)

(57,1%)

* 100 pazienti caduti con Conley < 2 (0,4%)
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Uomo

Over 70

Nei primi 3 giorni della degenza
In camera

Cade dal letto con o senza
spondine

Causa principale stato mentale,
deficit sensoriale
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Altri dati ...

e 554 Totale Caduti Azienda Zona Firenze 2016
e 109 pazienti caduti hanno riportato un danno (19,6%)
e 20 hanno riportato trauma cranico e/o ferite Ic

e 7 hanno riportato una frattura

DATI 2016 RCT (responsabilita civile terzi) ufficio legale

e 195 Richieste di risarcimento danni

» 16 Richieste di risarcimento danni a seguito di Caduta (8,2%)
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