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Il Safety Walkarounds (SWR) Il Safety Walkarounds (SWR) èè una tecnica una tecnica 
di Risk Assessment, che prevede visite e di Risk Assessment, che prevede visite e 

interviste strutturate da parte dei un team di interviste strutturate da parte dei un team di 
professionisti in U.O. e Servizi sui temi della professionisti in U.O. e Servizi sui temi della 

sicurezza e sulle cause che possono sicurezza e sulle cause che possono 
determinare eventi avversi o situazioni di determinare eventi avversi o situazioni di 

criticitcriticitàà



Coinvolgimento degli operatori sanitari 
nel proprio ambiente di lavoro

OBIETTIVI

Identificare le maggiori situazioni di rischio e vulnerabilitIdentificare le maggiori situazioni di rischio e vulnerabilitàà

di sistema e le misure correttive da adottare per di sistema e le misure correttive da adottare per 

aumentare la sicurezza del paziente;aumentare la sicurezza del paziente;

Promuovere lo sviluppo della cultura della sicurezza delle Promuovere lo sviluppo della cultura della sicurezza delle 

cure;cure;

Migliorare la comunicazione ed il clima organizzativo Migliorare la comunicazione ed il clima organizzativo 

allall’’interno interno dellUOdellUO





LE INIZIATIVE NAZIONALILE INIZIATIVE NAZIONALI







Dai Safety Walkround ….
……..ai Giri per la sicurezza Emilia Romagna style!!

VALORI DI RIFERIMENTO

PROGETTO VI.SI.T.A.RE
VIsite per la SIcurezza, la Trasparenza e l’Affidabilità

Regione Emilia-Romagna

Promozione della rete delle sicurezze e implementazione
delle raccomandazioni in Ospedale
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Sicurezza degli

operatori

LA SICUREZZA NELLE ORGANIZZAZIONILA SICUREZZA NELLE ORGANIZZAZIONI
SANITARIESANITARIE



La cultura delle 
organizzazioni

La cultura della correttezza dei comportamenti e della trasparenza
E’ all’etica collettiva che si ispirano le regole dell’agire e della convivenza, non in 
contrapposizione, ma a complemento dell’etica individuale. La legalità nelle organizzazioni 
dovrebbe da intendersi come un bene umano fondamentale, e parte costitutiva del bene 
comune. Una condizione che si origina e si sostanzia nella convivenza basata su valori 

condivisi, una legalità eticamente condivisa.

Ambito etico: Trasparenza e 

correttezza dei

comportamenti
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INTEGRARE LE SICUREZZEINTEGRARE LE SICUREZZE

Sicurezza degli
operatori Ambito etico: 

Trasparenza e 
correttezza dei

comportamenti



Finalità del Progetto

Promuovere la connessione tra le reti della sicurezza;

Stimolare un approccio etico al tema della sicurezza;

Verificare il  livello di implementazione delle Raccomandazioni per la sicurezza 
delle cure e delle buone pratiche per la sicurezza degli operatori ed evidenziare 
le problematiche correlate alla loro applicazione;

Far emergere nei contesti coinvolti le eventuali criticità legate ai pericoli presenti e 
di fattori di rischio   correlati agli eventi avversi, al fine di individuare e adottare 
le relative misure di contenimento e prevenzione;

Favorire la comunicazione e la relazione interdisciplinare sia tra gli operatori che 
tra i servizi coinvolti.

PROGETTO VI.SI.T.A.RE
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3. Informazione/condivisione con 
Direttore/Coordinatore/équipe 

- Questionario cultura operatore Tempo 0 -

1. Scelta U.O. in cui effettuare Visita 
(Direzione Aziendale e Team)

2. Definizione item minimi 
raccomandazioni e buone pratiche 

(Team Aziendale)

9. Report Conclusivo ViSiTa
- verbale Visite –

- esiti questionari cultura operatori before/after -
- azioni di miglioramento realizzate -

4. Prima Visita U.O.
- Questionario TEAM tempo 0 -

5. Dopo 2 sett.: 

incontro Direttore/Coordinatore
- risultati questionario cultura operatore -

- verbale Prima Visita –
-pianificazione azioni di miglioramento –

8. Feedback équipe 
- Questionario cultura operatore 

Tempo 1 -

7. Dopo 2 sett.: 

incontro Direttore/Coordinatore
- verbale Seconda Visita –

- valutazione esito azione di miglioramento -

6. Dopo 6 mesi: 

Seconda Visita U.O.
- Questionario TEAM tempo 1 -



Rappresentante dell’area rischio clinico 
Rappresentante del Servizio di 
Prevenzione e Protezione Aziendale 
Rappresentante della Direzione 
Aziendale.

COME “VISITARE”…..



QUALI RACCOMANDAZIONI 
VERIFICARE?

QUALE UNITA’ OPERATIVA 
VISITARE?

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE -- FASI E STRUMENTI



Attività preliminare all’effettuazione 
della Visita – 1

Incontro con il Direttore Unità Operativa e 
Coordinatore assistenziale

Attività preliminare all’effettuazione 
della Visita – 1

Incontro con il Direttore Unità Operativa e 
Coordinatore assistenziale

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE -- FASI E STRUMENTI



Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE -- FASI E STRUMENTI

Attività preliminare all’effettuazione 
della Visita - 2

Incontro/i di informazione/condivisione (1 ora circa) 
con l’équipe medico infermieristica dell’unità
operativa. 

Nell’ambito di questo incontro verranno: 
• presentati gli obiettivi del percorso e gli 

strumenti;
• definito il giorno e l’ora in cui verrà

effettuato la visita per la sicurezza;
• somministrato il questionario Operatore



Prima ViSiTA U.O.
Questionario TEAM 

Tempo 0

Prima ViSiTA U.O.
Questionario TEAM 

Tempo 0

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE
FASI E STRUMENTIFASI E STRUMENTI



IL DIARIO DI VISITARE

Tracciare il percorso

Rispettare i tempi

Annotare situazioni particolari 
idee, suggerimenti…

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE -- FASI E STRUMENTIFASI E STRUMENTI



Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE -- FASI E STRUMENTIFASI E STRUMENTI
Costruire il piano di miglioramento

Obiettivi raggiungibili, chiari e condivisi.

Nella identificazione delle azioni di miglioramento 
tenere presente eventuali riflessioni, idee scaturite

dagli operatori durante la visita.

Nella realizzazione delle azioni di miglioramento 
può essere previsto anche il coinvolgimento di 
membri del team del progetto. 

Supporto alle UUOO in caso di azioni di 
miglioramento che coinvolgano servizi trasversali.

Monitoraggio periodico per verificare l'andamento 
delle azioni definite nel piano.

MONITORAGGIO E SECONDA VISITA DETERMINANTE PER IL BUON ESITO DEL PROGETTO…..



Formazione / Training Formazione / Training Revisione Documentazione SanitariaRevisione Documentazione Sanitaria

SignificantSignificant EventEvent AuditAudit

Gestione terapiaGestione terapia farmacologicafarmacologica

Introduzione Giornata della sicurezza Introduzione Giornata della sicurezza 

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE –– RISULTATIRISULTATI

CATEGORIE DELLE PRINCIPALI  AZIONI DI MIGLIORAMENTOCATEGORIE DELLE PRINCIPALI  AZIONI DI MIGLIORAMENTO

Rischio biologico Operatore/Paziente (Igiene Mani, MDRO, Rischio biologico Operatore/Paziente (Igiene Mani, MDRO, NpdNpd,,……))

Tecnologie (RIS PACS, Gestione Terapia) Tecnologie (RIS PACS, Gestione Terapia) 

Comunicazione (chiarimenti, condivisione progetti, Comunicazione (chiarimenti, condivisione progetti, attivitattività…à…..)..)

IncidentIncident reportingreporting

MaxiemergenzeMaxiemergenze

Accesso VisitatoriAccesso Visitatori

Rischio incendioRischio incendio Ambiente di lavoroAmbiente di lavoro



Percorso Progettuale VISITARE

Anno 2014: Studio, 
Progettazione e Avvio della 
Formazione Team Aziende 
Sperimentatrici

Fase Sperimentale Anno 2015

Azienda Usl Bologna

Azienda Usl Imola

Azienda Usl Ferrara

Policlinico di Modena

Montecatone Rehabilitation Institute

Azienda Usl Romagna (sede Cesena)

II.OO. Rizzoli Bologna

Ospedalità Privata 2016

11 Strutture Partecipanti 

35 professionisti –

22 Strutture da VISITARE

Ospedalità Privata 2016

11 Strutture Partecipanti 

35 professionisti –

22 Strutture da VISITARE

Aziende Sanitarie 2016

12 nuove adesioni 50 professionisti  

31 strutture da VISITARE

7 rinnovo adesione 28 professionisti 

11 strutture da VSITARE

Aziende Sanitarie 2016

12 nuove adesioni 50 professionisti  

31 strutture da VISITARE

7 rinnovo adesione 28 professionisti 

11 strutture da VSITARE

100 professionisti

64 strutture da VISITARE

Formazione TEAM Aziendali 
23 Marzo 2016

Formazione 
TEAM Aziendali 

7 Aprile 2016

PROSPETTIVE FUTUREPROSPETTIVE FUTURE



DALLE VISITE COME DALLE VISITE COME PROGETTOPROGETTO………….ALL.ALL’’ORDINARIETAORDINARIETA’’ DEI DEI 
GIRI PER LA SICUREZZAGIRI PER LA SICUREZZA

UTILIZZO ABITUALE DELLE BUONE PRATICHEUTILIZZO ABITUALE DELLE BUONE PRATICHE

LETTERATURA DETTAGLIATA IN AUMENTOLETTERATURA DETTAGLIATA IN AUMENTO
NE CONFERMA LE DIFFICOLTANE CONFERMA LE DIFFICOLTA’’ E E 

CONTEMPORANEAMENTE LE OPPORTUNITACONTEMPORANEAMENTE LE OPPORTUNITA’’

Vi.Si.TA.REVi.Si.TA.RE –– PROSPETTIVE FUTUREPROSPETTIVE FUTURE





pubblicato nel database PaSQ
http://www.pasq.eu/Wiki/GPDisplayPracticeDetails.aspx?prid=1214

ITA
LY

1214 / VI.SI.T.A.RE - Visits in the healthcare organizations of 
the Emilia Romagna Region about safety, transparency and 
reliability

Patient safety system

Topic of the reported practice

Implementation of Patient Safety initiatives / 
Activities
Patient safety culture / Patient safety climate 

"Best fit" category of the reported practice

Clinical Risk Management Practice (CRMP) 

PaSQ

Type of Patient Safety Practice 



PUNTI DI FORZA

Riduce la distanza tra livelli organizzativi;

Momento di ascolto e confronto con i professionisti ;

Favorisce la comunicazione interdisciplinare;

Il confronto “in loco” può far emergere criticità non rilevate/non rilevabili;

Permette di raccogliere riflessioni, idee “spontanee” utili per identificare 

nuove azioni di miglioramento;

Verifica della reale applicazione delle raccomandazioni;

Partecipazione, interesse e collaborazione da parte dei professionisti 

coinvolti

Interventi di miglioramento avviati tempestivamente, “spontaneamente”

e consolidati nella pratica di UO (es. Incontri periodici con caregiver);

Emergere criticità latenti

Miglioramento della cultura della sicurezza



LL’’AFFIDABILITAAFFIDABILITA’’ SI COSTRUISCE SI COSTRUISCE 
OGNI GIORNOOGNI GIORNO

Piccole grandi azioni per la sicurezza delle cure e degli operatPiccole grandi azioni per la sicurezza delle cure e degli operatoriori
Semplici Semplici chiarimentichiarimenti……....

Soluzioni Soluzioni prpréétt a a porterporter……..
Soluzioni che non erano applicate per ScarsitSoluzioni che non erano applicate per Scarsitàà di di conoscenzeconoscenze……....

Azioni di miglioramento che richiedono interventi integratiAzioni di miglioramento che richiedono interventi integrati

Patient Safetywalkround

PS narrative based practice

PatientPatient SafetywalkroundSafetywalkround

PS narrative PS narrative basedbased practicepractice


