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Patient safety walkaround: la definizione in 
letteratura

Un gruppo della direzione sanitaria che include il DS, i 
professionisti esperti in GRC, Qualità e i responsabili 
delle strutture e i coordinatori infermieristici, conducono 
delle visite nelle varie aree specialistiche. 

Si affrontano questioni specifiche rispetto ai principali rischi
ed eventi avversi caratterizzanti la specifica area e i fattori 
che il personale ritiene contribuiscano al determinarsi del 
rischio e degli eventi.  

Frankel A, Graydon-Baker E, Neppl C, et al. Patient Safety Leadership WalkRoundsTM.
Jt Comm J Qual Saf 2003; 29: 16-26.  



I gruppi itineranti della Regione Toscana
Il gruppo itinerante è un gruppo regionale misto composto da esperti 
esterni e interni all’azienda
Esperti esterni
-uno/due membri del Centro GRC;
--uno/due esperti esterni delle buone pratiche uno/due esperti esterni delle buone pratiche implementate nell’azienda 
sanitaria oggetto della visita;
--un esperto esterno di gestione del rischio clinico un esperto esterno di gestione del rischio clinico e sicurezza del 
paziente;
--un dirigente medico o infermieristico esterno un dirigente medico o infermieristico esterno di area clinica
-Un rappresentante dei pazienti
Figure aziendali
--il direttore sanitario il direttore sanitario aziendale o suo delegato, 
--il responsabile aziendale il responsabile aziendale GRC e qualità, 
--il direttore e il coordinatore infermieristico il direttore e il coordinatore infermieristico di dipartimento/area di 
intensità di cura
-il direttore sanitario del presidiodirettore sanitario del presidio

Decreto regionale 2303/ 2008 “Gruppo itinerante per la promozione della sicurezza 
del paziente»



Il pool di auditor esperti



Obiettivi del gruppo itinerante  

••Confronto e verifica delle attivitConfronto e verifica delle attivitàà svolte sulla sicurezza del 
paziente
••Condivisione delle criticitCondivisione delle criticitàà incontrate nella realizzazione delle 
attività e individuazione di ipotesi di miglioramento
••Condivisione delle aree di rischioCondivisione delle aree di rischio emergenti e individuazione di 
possibili interventi.
••Coinvolgere le figure di coordinamento in discussioni aperte Coinvolgere le figure di coordinamento in discussioni aperte sulla 
sicurezza del paziente insieme agli operatori di prima linea in modo 
da promuovere la diffusione di una cultura della sicurezza.
•Motivare e coinvolgere il personale di prima linea nelle attività
per la gestione del rischio clinico

Decreto regionale 2303/ 2008 “Gruppo itinerante per la promozione della sicurezza 
del paziente»



Il calendario



I contenuti

Formazione

Buone pratiche

Raccomandazione/ ES

Organizzazione GRC

Clima organizzativo

Standard/indicatori

Frankel A, Graydon-Baker E, Neppl C, et al. Patient Safety Leadership WalkRoundsTM.
Jt Comm J Qual Saf 2003; 29: 16-26.  DGR n. 704 del 08-10-2007



I contenuti/ ambiti di priorità

Frankel A, Graydon-Baker E, Neppl C, et al. Patient Safety Leadership WalkRoundsTM.
Jt Comm J Qual Saf 2003; 29: 16-26.  DGR n. 704 del 08-10-2007

ES/Racc. BP Indicatori GRC Organizzazione

Chirurgia Check list SO Check list di percorso Audit e M&M, 
sinistri, BP

Attore equivalente

Gine/ Oste Prevenzione morte 
materna/ neonato

Distocia/emorragia 
post partum

Audit e M&M, 
sinistri, BP

Formazione del 
personale

Oncologia Errori nel dosaggio 
pediatrico

Gestione farmaci 
antiblastici

Audit e M&M, 
sinistri, BP

Centralizzazione 
preparazione

Ortopedia Contrassegno sito/lato Utilizzo TAO Audit e M&M, 
sinistri, BP

Profilassi pre-
operatoria

Terapia Conservazione 
Cloruro Potassio

STU Audit e M&M, 
sinistri, BP

Integrazione 
medico-infermiere

Identificazione Corretto paziente, 
corretto sito/ lato

Utilizzo del 
braccialetto

Audit e M&M, 
sinistri, BP

Centralizzazione 
anagrafica

Cadute Prevenzione cadute Valutazione rischio Audit e M&M, 
sinistri, BP

Carico 
infermieristico

Driver: eventi sentinella



I contenuti

DGR n. 704 del 08-10-2007

Livello di dipartimento/ struttura/ area Livello di dipartimento/ struttura/ area 
di intensitdi intensitàà di cura di cura 

••iniziative o buone pratiche iniziative o buone pratiche promosse 
e che hanno una rilevanza per la 
sicurezza del paziente riconosciute a 
livello aziendale: avvio, monitoraggio 
e risultati
••specifici rischi specifici rischi che caratterizzano 
l’area
•possibili soluzioni e/o ipotesi di 
intervento
••strumenti di gestione del rischio strumenti di gestione del rischio 
(cartella clinica e consenso informato)
••stato di attuazione stato di attuazione e mantenimento 
del sistema di gestione del rischio sistema di gestione del rischio 
clinicoclinico

Livello aziendale Livello aziendale 

••organizzazione aziendaleorganizzazione aziendale per la 
gestione del rischio clinico
• formazione aziendale formazione aziendale per la 
gestione del rischio clinico
••buone pratiche buone pratiche ed iniziative 
specifiche adottate per la 
promozione della sicurezza del 
paziente (avvio, monitoraggio e 
risultati)
••stato di attuazione stato di attuazione e 
mantenimento del sistema di sistema di 
gestione del rischio clinicogestione del rischio clinico

Particolare attenzione su efficacia delle 
misure di prevenzione del rischio 
adottate a seguito di Eventi Sentinella, 
audit, RCA, raccomandazioni regionali 
o nazionali



Fattori abilitanti  

• Cultura basata sulla volontà di mettersi in 
discussione e cambiare

• Commitment della Direzione
• Coinvolgimento dei manager di prima linea 
• Sistemi di gestione e monitoraggio dei dati
• Processi organizzativi chiari per la valutazione delle 

ipotesi di migliormento e la loro realizzazione
• Competenza dei leader nella gestione del patient 

safety walkround

Frankel A, Graydon-Baker E, Neppl C, et al. Patient Safety Leadership 
WalkRoundsTM. Jt Comm J Qual Saf 2003; 29: 16-26.  



Gli strumenti: linee di indirizzo



Gli strumenti: griglia di osservazione



Gli output
Relazione finale con piano di miglioramento condivisa con la Direzione Generale



Considerazioni per i progetti futuri

Passaggio dalla promozione della cultura al monitoraggio della 
capacità di essere resilienti

Creare focus su alcune priorità/ ambiti di applicazione

Coinvolgere nella preparazione e nei feedback le Direzioni

Utilizzare sempre un punto di vista esterno/ le competenze degli
auditor

Il punto di vista dei pazienti

Analisi qualitativa da integrare con i dati quantitativi


