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B Safety Walkrounds

|| Safety Walkarounds (SWR) e una tecnica
di Risk Assessment, che prevede visite e
Interviste strutturate da parte dei un team di
professionisti in U.O. e Servizi sui temi della
sicurezza e sulle cause che possono
determinare eventi avversi o situazioni di
criticita
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Coinvolgimento degli operatori sanitari
nel proprio ambiente di lavoro

OBIETTIVI

@ |dentificare le maggiori situazioni di rischio e vulnerabilita
di sistema e le misure correttive da adottare per
aumentare la sicurezza del paziente;

@ Promuovere lo sviluppo della cultura della sicurezza delle
cure;

Migliorare la comunicazione ed il clima organizzativo
all'interno dellUO




The Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety

Methods, Tools, and Strategies September 2013 Volume 39 Number 9

Using Four-Phased Unit-Based Patient Safety Walkrounds to

Uncover Correctable System Flaws

April M. Taylor, MS, MHA, CPHQ; John Chuo, MD, MS; Ana Figueroa-Alrmann, MSN, RN, DM(c);
Susan Dilaranto, MHA, RN; Kathy N. Shaw, MD, MSCE

Results: Leaders in all six pilot units indicated that PSWR

helped them to uncover previously unidentified safety con- Conclusions: For participating units, the PSWR process

cerns. Top-impact areas included nurse-medical team rela-
tionship, work-flow flaws, equipment defects, staff educa-
tion, and medication safety. The project engaged 149 indi-
viduals across all disciplines, including 33 physicians, and
entailed 34 PSWR in its first year. Information from these
pilot units initiated safety changes that spread across multi-
ple units, with identification of hospital-wide quality and
patient safety issues.

is a situational awareness tool that helps management peri-
odically assess new or unresolved vulnerabilities that may af-
fect safety and care quality on the unit. Unit-based PSWR
help identify safety concerns at the microsystem level while
improving communication about safety events across units
and to hospital leaders in the macrosystem.



LE INIZIATIVE NAZIONALI

DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E DELL 'ORDINAMENTO
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
Ufficio III ex D.G.PROG.

Manuale di formazione
per il governo clinico:

la sicurezza dei pazienti e degli operatori

Gennaio 2012

8. Il Giro per la sicurezza del paziente - (Safety Walkaround)

Mlidsn bl Sl

DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E ORDINAMENTO DEL 55N
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
EX UFFICIO III DG PROG

SEMINARIO

“Safety Walk Round”
ESPERIENZE A CONFRONTO

Roma, 27 marzo 2012
9.45-13.00

Auditorium del Ministero della Salute
Lungotevere Ripa 1




Comitato tecnico delle Regioni e Province Autonome per la sicurezza del paziente.

Relazione di sintesi sulla Sessione tenutasi all VIl Forum Risk Management in Sanita dal fitolo:

"Patient Safety Walk Rounds - Giri per la Sicurezza:

. - : : : : ;
confronto tra esperienze regionali, discussione sui modelli proposti e prospettive future Resoconto a cura della Regione Basilicata

Programuma Strategico Ricerca Finalizzata 2007

Ty g.: S Costituire un sistema di competenze integrate per migliorare la
Regicnel onbardia H) 'L: sicurezza in chemioterapia
Progetto 4 - The validation of Safety Walk Round as a risk
* Fondazione IRCCS assessment tool in an Italian clinical setting: the hematoncologic

-ITl-- Istituto Nazionale

dei Tumori o

SAFETY WALKAROUND  Padova poletti

Parole
chiave




ERf,gmue Emilia- anagna f glornata REGIONALE
BUONE PRATI agenas. W Ao L

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm per la SICUREZZA DELLE

DISCIPLINARE PER LA REVISIONE DELLA NORMATIVA
DELL’ACCREDITAMEN TO

e -

6° Criterio

Requistio 6.3 programina per la gestione del rischio clinico e modalita di gestione_degli_eventi
avvers! -

o ['identificazione dei fationi causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi
disponibili in letteratura (Roof cause analysis, Audit clinico, Significant event uidtid) ¢ aziony
sistematiche di verifica della sicurezza (Safery: walkround),



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

PROGETTO VI.SI.T.A.RE
Visite per la Slcurezza, la Trasparenza e I'Affidabilita
Regione Emilia-Romagna

Promozione della rete delle sicurezze e implementazione
delle raccomandazioni in Ospedale

VALORI DI RIFERIMENTO



LA SICUREZZA NELLE ORGANIZZAZIONI

SANITARIE

Agenzia europea per
la sicurezza e la salute
sul lavoro

La gamma di rischi a cui sono esposti questi lavoratori include:
+ rischi biologici, quali infezioni causate da punture di aghi;

+ rischi chimici, come quelli derivanti dai medicinali utilizzati per il trattamento dei tumori
e dai disinfettanti;

+ rischi fisici, quali la radiazione icnizzante;
« rischi ergonomici, ad esempio nell'ambito della gestione dei pazienti;

«+ rischi psicosociali, inclusi la viclenza e il lavoro a turni.

iR egioneEmilizRomagns

Salute e sicurezza del personale
sanitario

Gli operatori nel settore sanitario si confrontano
con un'ampia gamma di attivita e ambienti che
costituiscono una minaccia per la loro salute e
presentano rischi in termini di malattie o infortuni
sul lavoro. Questa sezione fornisce informazioni
dettagliate su tali rischi e sui metodi efficaci per
valutarli, eliminarli o ridurli al minimo.

Saluter

il portale del Servizio sanitario regionale
del’Emilia-Romagna

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

home — personale dipendente — sicurezza del lavoro in sanita

R4l Saluter oggi I+ Servizi ai cittadini

k4 Sicurezza del lavoro in sanita
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La cultura delle
organizzazioni

La cultura della correttezza dei c
E’ all’etica collettiva che si ispirano le regole dell’agire e della convivenza, non in
contrapposizione, ma a complemento dell’etica individuale. La legalita 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 legalita eticamente condivisa.
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PROGETTO VI.SL.T.A.RE
Visite per la Sicurezza, |la Trasparenza e |I’Affidabilita

Finalita del Progetto 4 A & B

. . . Ll L
Promuovere la connessione tra le reti della sicurezza, . _ a l 5
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 criticita Iegaj[e 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.
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Visitare
Vocabolario on line

visitare v. tr. [dal lat. visitare, frequent. di visére «visitare, andare a vedere», che
e der. di videre «vedere», part. pass. visus] (io visito, ecc.). —

Vi1so?2
Vocabolario on line

viso= s. m. [lat. visus -us, propr. «vista, sguardo, aspetto», der. di videre «vedere»,
part. pass. visus]. —
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CIGLO DEL PROGETTO VISITARE

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

9. Report Conclusivo ViSiTa 2. Definizione item minimi
- verbale Visite — raccomandazioni e buone pratiche
- esiti questionari cultura operatori before/after - (Team Aziendale)

- azioni di miglioramento realizzate -

3. Informazione/condivisione con
Direttore/Coordinatore/équipe
- Questionario cultura operatore Tempo O -

8. Feedback équipe
- Questionario cultura operatore

Tempo 1 -
4. Prima Visita U.O.
- Questionario TEAM tempo O -
N
7. Dopo 2 sett.:
incontro Direttore/Coordinatore 5. Dopo 2 sett.:
- verba_le Seponda_Vis_ita_l - incontro Direttore/Coordinatore
- valutazione esito azione di miglioramento - - risultati questionario cultura operatore -
- verbale Prima Visita —
-pianificazione azioni di miglioramento —
P
6. Dopo 6 mesi:
Seconda Visita U.O.
- Questionario TEAM tempo 1 -
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| Team VISITARE

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

COME “VISITARE" .....

1. Capacita di osservazione

2. Capacita diascolto

3. Sospensione del giudizio

4. Intelligenza emotiva (empatia)

5. Condivisione delleregole

6. Flessibilita

7. Gestione dei conflitti e negoziazione
8. Gestione delle emozioni
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I.SI.TA.RE

FASI E STRUMENTI ==

@ giornata REGIONALE
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per la SICUREZZA DELLE

Check List Esseneiale " Raccoman darionl fBuone Pratiche per la Sicurezea™

AGEMZIA NAZIOMALE PER
| SERVIZ] ZANITAR| REGIOMALI
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VI.SI.TA.RE - FASI E STRUMENT!

II progettc ha l'obiettive di
introdurre  lo strumento  delie
"Visite per la Sicurezza, [a
Trasparenza = I'affidabilita™
attraverso il guale:

~  promuovers la connessiones
tra le reti della sicurezza;

+ stimolare un approccio etico
al tema della sicurezza;

- promuovenre la conoscenza =
I'applicazions delle
Raccomandazioni per la
sicurezza delle cure e delle
buone pratiche per la sicurezza
degli cperatori ed evidenziare le
problematiche correlate alla loro
applicazione.

Per ulterior informazioni

il team Visitare

Hﬁe@m‘lefﬁnﬂi&ﬁma@ma

317 Ammne s nso eososes s
B Enamia madeamiani o

Attivita preliminare all’effettuazione
della Visita—1

Incontro con il Direttore Unita Operativa e

VISITARE

Promozione della rete
delle sicurezze e
implementazione delle
raccomandazioni in
Ospedale

Coordinatore assistenziale

wisite possono essere
e discusse possibili

Visite per la SIcurezza,
la Trasparenza e
I'Affidabilita

effettua wuna wvisita nell"Unita
COperativa ed intervista, nel corso
di un incontre, gli operaton
presenti, raccogliendo
informazioni su quali sono le
azioni di promozicne della
sicurezza in corse e le iniziative
che potrebberc essere attuate
per aumentame il livello.

L'attenzione si focalizza anche
sulle tematiche correlate alle
raccomandazioni sulla sicurezza
delle cure = bucne pratiche per
fa sicurezza degli operatori.

Imere per la promozione

O IL TEAM

osto da rappresentanti
o Clinico, del Servizio
e Protezione Aziendale

=.

E LA VISITA

Alounme proposte emerse durankte la
Visita potranno essere utilizzate dalla
dirigenza e dal personale dell'Unita
Operativa per le azioni di miglicramento,
altre potranno essers poste
all’attenzione della direzicne per wuna
walutazione.

COSA SUCCEDE POI

ntro informative con
s, il Team si reca nella
S ettua wn collequic con
gli cperatori presenti in quel Mmomento.

La wvisita nella struttura dura in totale
circa un’ora e viene effettuata
nell’'oraric pidi opportunc, concordato
con il personale della struttura.

Tuktti ali operatori sono invitad a
partecipare € benvenuti all'incontro.

COSA SUCCEDE DELLE INFORMAZIONI
RACCOLTE

Le informazicni raccolte sarannc
riportate im un breve resoconto che
werra discusso e condiviso con I'Unita
Operativa.

£ distanza di circa sei mesi il TEAM
tornera per una seconda wvisita presso
I'unitd OCOperativa, per discutere su
quanto & stato messo in atto per
migliorare la sicurezza.




VI.SI.TA.RE -

Attivita preliminare all’effettuazione

della Visita - 2

Incontro/i di informazione/condivisione (1 ora circa)

con [|'équipe medico

operativa.

infermieristica dell’'unita

Nell’ambito di questo incontro verranno:

presentati gli obiettivi del percorso e gli
strumenti;

definito il giorno e l'ora in cui verra
effettuato la visita per la sicurezza;
somministrato il questionario Operatore

FASI E STRUMENTI

.I | -
U Questionarie Operatore
t “Cultura Etica della Sicurezza o della Responabilitd”
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- uestionario TEAM — VISITARE

“Promezione della Rete delle SICUREEZZE™
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VI.SI.TA.RE
FASI E STRUMENTI

Prima ViSITA U.O.
Questionario TEAM
Tempo O

Il patto
tra
Team Aziendale
ed U.O. visitata
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IL DIARIO DI VISITARE

Tracciare il percorso
Rispettare | tempi

Annotare situazioni particolari
Idee, suggerimenti...

- Rerocanic Frima Flndks
- prcetfisdoises g=iaed A7
gplisravedn i,

FASI DEL MODULISTICA* DATA NOTE
PROGETTO Presenti TEAM
Riundone del Tesm O [hesk List Fxsanxiala: romanTkarklsl el
Aziemnle (wafiniziong 'F.l.mmim.u.u.l. Tozona pratichs
i e par la u:mm
ftam minimi saa O EhdeF T )
reccomonCarion @ buang
protiche per io sirurerza
A3 inciagana nake ot
Operctive)
2 | Incemero com il Dhrectore O Oposcole Progetto VISITARE o ar roblks
Umita (Dperadve = O (rosstiomaria Operaters - Culeea
Coordizrtare Etica della Sicarezza ¢ dalla
Assiztenriale Faspomsakalit”
O Crosstiomaria Team VIEITAEE
fliagnaeg, iniiadva & O Domends su Racocmandazicn:
dendegded pi hlrasaniil selezionane
Imcemeroid di O Oposcole Progetto VISITARE
informaszizme O Crosstioraria Dmarzters (W]
lcondivisione “Culturs Etica dalla Sicurezza &
-0 I'gquips medics della Responsabilits™
infarmisristion sairunits [hnm:_'nuharli-ﬂ@u.mu_r.c-u
. ‘prasenti o lasciane copie da ritrame
apanaiv. in oocasions dalls prs VISITA
in Lo
O Crosstiomaria Team VIEITAEE
O Domends su Racocmandazicn:
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Costruire il piano di miglioramento Vi Si TARE - FAS| E STRUMENT]

Obiettivi raggiungibili, chiari e condivisi.

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

— WA

dagli operatori durante la visita.

Nella realizzazione delle azioni di miglioramento PIANO DI MIGLIORAMENTO
puo essere previsto anche il coinvolgimento di Ciicka Revate T | O |
membri del team del progetto. Aeenes e

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

Monitoraggio periodico per verificare I'andamento

delle azioni definite nel piano.
r
[ \
| J

MONITORAGGIO E SECONDA VISITA DETERMINANTE PER IL BUON ESITO DEL PROGETTO.....
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per la SICUREZZA DELLE CURE

VI.SI.TA.RE — RISULTATI
CATEGORIE DELLE PRINCIPALI AZIONI DI MIGLIORAMENTO

Comunicazione (chiarimenti, condivisione progetti, attivita.....)

Gestione terapia farmacologica Tecnologie (RIS PACS, Gestione Terapia)

Rischio biologico Operatore/Paziente (lgiene Mani, MDRO, Npd,...)

Introduzione Giornata della sicurezza Incident reporting

Revisione Documentazione Sanitaria Formazione / Training

Significant Event Audit Accesso Visitator:

Rischio incendio Ambiente di lavoro
Maxiemergenze



Percorso Progettuale VISITARE x PROSPETTIVE FUTURE

_ Ospedalita Privata 2016
Anno 2014: Studio,

Progettazione e Avvio della
Formazione Team Aziende
Sperimentatrici

11 Strutture Partecipanti ) i .
P Formazione TEAM Aziendali

35 professionisti — 23 Marzo 2016
22 Strutture da VISITARE

Aziende Sanitarie 2016

: Formazione
Fase Sperimentale Anno 2015 12 nuove adesioni 50 professionisti TEAM Aziendali
Azienda Usl Bologna 31 strutture da VISITARE 7 Aprile 2016
Azienda Usl Imola 7 rinnovo adesione 28 professionisti
Azienda Usl Ferrara 11 strutture da VSITARE

Policlinico di Modena
Montecatone Rehabilitation Institute
Azienda Usl Romagna (sede Cesena)

11.00. Rizzoli Bologna
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VI.SI.TA.RE - PROSPETTIVE FUTURE

DALLE VISITE COME PROGETTO....... ALL'ORDINARIETA' DEI
GIRI PER LA SICUREZZA

UTILIZZO ABITUALE DELLE BUONE PRATICHE

LETTERATURA DETTAGLIATA IN AUMENTO
NE CONFERMA LE DIFFICOLTA' E
CONTEMPORANEAMENTE LE OPPORTUNITA'
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The evolving literature on safety
WalkRounds: emerging themes and
practical messages

CONCLUSION

It is evident that hospital executives want tangible
ways they can make their hospitals safer places for
patients. The idea of senior managers walking around
and talking to staft has obvious appeal and appears
like a simple enough intervention: go talk to staff
where they work, listen to what the staff have to say
and fix a few problems they point out. However, this
simplistic view is misleading. Safety rounds can lead
to improved culture, but only when they are imple-
mented authentically and with full commitment
and ability to resolve frontline staff’s concerns.
Half-hearted, insincere or ineffective safety rounds

Singer SJ, et al. BM/ Qual Saf 2014;23:789-800. doi:10.1136/bmjgs-2014-003416

Sara J Singer,'? Anita L Tucker®
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can backfire, eroding rather than improving safety
culture and wasting time at all levels of the organisa-
tion. Organisations interested in implementing safety
rounds are well advised to develop process improve-
ment capabilities first’!, or to begin in one or two
units, rather than tackling the entire organisation.
Senior managers not inclined to invest the time and
effort to solicit, really listen and address frontline
staff’s concerns, may want to focus on other means to
improve their organisation’s culture. Despite the term
‘walk rounds’, implementing safety rounds is no walk
in the park; but then again, improving organisational
culture never is.
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pubblicato nel database PaSQ

a
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1214 / VI.SI.T.A.RE - Visits in the healthcare organizations of

the Emilia Romagna Region about safety, transparency and
reliability

ITA

Type of Patient Safety Practice

PaSQ

Clinical Risk Management Practice (CRMP)
"Best fit" category of the reported practice

Implementation of Patient Safety initiatives /
Activities

Patient safety culture / Patient safety climate
Topic of the reported practice

Patient safety system

Funded by
the Health Programme
of the European Union
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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” puo far emergere criticita 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 criticita latenti

Miglioramento della cultura della sicurezza
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Piccole grandi azioni per la sicurezza delle cure e degli operatori
Semplici chiarimenti.....
Soluzioni prét a porter....
Soluzioni che non erano applicate per Scarsita di conoscenze.....
Azioni di miglioramento che richiedono interventi integrati

Patient Safetywalkround

PS narrative based practice l" \I l

L’AFFIDABILITA’ SI COSTRUISCE %gg; _;
OGNI GIORNO Zp—




