
 

 

 
 

 
Deliberazione del Direttore Generale 

 
n.   593    del registro 

 

OGGETTO:  PROCEDURA SEGNALAZIONE EVENTI AVVERSI E/O NEAR MISS 
 

 
L’anno 2014, il giorno  VENTI  del mese di  NOVEMBRE   in Bari, nella sede dell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” di 
Bari, già Ospedale Oncologico,  

 
IL DIRETTORE GENERALE 

 
Visto il D. Lgs. 30.12.1992 n. 502 e successive integrazioni e modificazioni; 
Visto il D. Lgs. 16.10.2003 n. 288 così come modificato dalla sentenza della Corte Costituzionale n. 270 del 23.06.2005; 
Vista la deliberazione della Giunta Regionale n. 1308 del 26.06.2012; 
Vista la deliberazione del Consiglio di Indirizzo e Verifica n. 1 del 01.08.2012, 
Sulla base dell’istruttoria predisposta dalla U.O.S. Qualità, Risk Management e Formazione 
 

HA ADOTTATO 
 
Il seguente provvedimento. 
 
PREMESSO che 
 
� Il Rischio Clinico è la probabilità che un paziente sia vittima di un evento avverso, cioè subisca un qualsiasi “danno o 

disagio imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche prestate durante il periodo di degenza, che causa un 
prolungamento del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o la morte” (Kohn, IOM 1999); 

� Il Rischio Clinico può essere arginato attraverso iniziative di Risk Management messe in atto a livello di singola struttura 
sanitaria, a livello aziendale, regionale, nazionale; 

� Una efficace Gestione del Rischio Clinico si sviluppa in più fasi: conoscenza ed analisi dell’errore, individuazione e 
correzione delle cause di errore, monitoraggio delle misure messe in atto per la prevenzione dell’errore, implementazione 
e sostegno attivo delle soluzioni proposte; 

� L’Incident Reporting (IR) è uno degli strumenti di analisi del rischio e si esplicita nella raccolta volontaria di schede 
anonime per le segnalazioni d’eventi avversi; 

� Attraverso l’elaborazione di tali schede di segnalazione degli errori e dei near miss è possibile determinare una serie 
d’informazioni fondamentali per tracciare il percorso che ha permesso il verificarsi dell’evento avverso.  

 
CONSIDERATO che 
 
� La prevenzione degli errori e degli eventi avversi che ne possono derivare rappresentano uno degli obiettivi più importanti 

per la qualità in sanità e che, in ottemperanza alle raccomandazioni del Ministero della Salute, deriva l’esigenza di 
definire una scheda di Incident Reporting finalizzata alla segnalazione degli eventi avversi e/o near miss all’interno delle 
UU.OO. dell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo II”; 

� Le citate Linee Guida Regionali per il sistema di gestione del rischio clinico nel Sistema Sanitario di Puglia prevedono 
che in ogni Azienda Sanitaria vengano posti in essere strumenti di Gestione del Rischio Clinico ed in particolare 
l’Incident Reporting, quale strumento di segnalazione e gestione degli eventi avversi e/o near miss; 

� Il sistema di Incident Reporting, quale sistema di segnalazione spontaneo degli eventi avversi e/o near miss, rappresenta 
un momento di importanza strategica per la Gestione del Rischio Clinico, in quanto consente la raccolta di una serie di 
informazioni che permettono di tracciare il percorso che ha permesso il verificarsi dell’evento e che tali informazioni sono 
di fondamentale importanza per identificare le situazioni di rischio, effettuare l’analisi delle cause ed individuare le 
opportune azioni di miglioramento; 

� Nell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” tale tematica è stata oggetto di formazione specifica nel corso degli anni 2008 e 
2009 tramite appositi eventi formativi  coordinati dalla U.O.S. Qualità, Risk Management e Formazione;   
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� Tali corsi avevano portato alla redazione ed adozione in via sperimentale di una scheda di Incident Reporting che è stata 
utilizzata nel corso di questi anni dalle UU.OO.; 

� Si rende, pertanto, necessaria l’elaborazione e l’adozione di una specifica Procedura sulle modalità di gestione e di 
raccolta delle schede di Incident Reporting (IR) e, conseguentemente, si rende necessaria la revisione della scheda di 
Incident Reporting alla luce della Procedura in oggetto e delle più recenti disposizioni in materia; 

� La Procedura, di cui in oggetto, è determinante per la Gestione del Rischio Clinico e descrive le modalità di segnalazione 
degli eventi avversi e/o near miss ed ha lo scopo di raccogliere le informazioni sulla natura degli eventi e sulle relative 
cause con l’obiettivo di prevenire e diffondere le conoscenze e favorire lo sviluppo di una cultura della sicurezza. 

 
VISTO che 
 
� Il Ministero della Salute ha emanato nel marzo 2004 una pubblicazione, elaborata dalla Commissione Tecnica sul Rischio 

Clinico, dal titolo “Risk Management in Sanità: il problema degli errori”, in cui si evidenzia l’importanza, ai fini di una 
efficace Gestione del Rischio Clinico, di dotare le Aziende Sanitarie di un sistema di segnalazione degli errori e/o near 
miss;  

� La Conferenza Stato Regioni in data 20.03.2008 ha approvato l’accordo concernente la Gestione del Rischio Clinico e la 
sicurezza del paziente e delle cure ed ha stabilito al punto 1) che le Regioni definiscano soluzioni organizzative finalizzate 
alla riduzione del margine degli errori e degli eventi avversi che possono manifestarsi nel corso di procedure cliniche; 

� La Regione Puglia con Delibera della Giunta Regionale n. 1310 del 23 giugno 2014 ha preso atto del documento 
concernente le procedure per l’Incident Reporting “Schedadi rilevazione”, elaborato dal Coordinamento regionale 
Gestione del Rischio Clinico e Sicurezza del Paziente”, ed inoltre ha stabilito che le Aziende, gli Enti e le strutture private 
accreditate del Servizio Sanitario Regionale diano immediata e puntuale applicazione a quanto approvato in Delibera. 

 
RITENUTO pertanto di 
 
� Dover prendere atto della scheda di Incident Reporting (IR) approvata dalla Regione Puglia con Delibera della Giunta 

Regionale n. 1310 del 23 giugno 2014;   
� Dover adottare la Procedura Aziendale sulla segnalazione di eventi avversi e/o near miss” così come descritta 

nell’allegato A) che è parte integrante del presente atto deliberativo; 
� Dover rendere la medesima Procedura Aziendale consultabile dai Direttori e dai Dirigenti delle UU.OO., dal Responsabile 

del Servizio Infermieristico e dai Coordinatori Infermieristici dell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” sul sito web dello 
stesso, insieme alla scheda di segnalazione volontaria degli eventi. 
 

Dato atto, altresì, che la presente delibera non comporta maggiori oneri a carico dell’Ente; 
 
Sentito il parere favorevole del Direttore Sanitario, del Direttore Amministrativo e del Direttore Scientifico 
 
Su proposta del Dirigente Responsabile della U.O.S. Qualità, Risk Management e Formazione 

 
 

D E L I B E R A 
 
Per tutti i motivi espressi in narrativa, che qui si intendono integralmente riportati di: 

a) Adottare la Procedura Aziendale sulla segnalazione di eventi avversi e/o near miss” così come descritta nell’allegato A) 
che è parte integrante del presente atto deliberativo; 

b) Rendere la medesima Procedura Aziendale consultabile dai Direttori e dai Dirigenti delle UU.OO., dal Responsabile del 
Servizio Infermieristico e dai Coordinatori Infermieristici dell’Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” sul sito web dello 
stesso, insieme alla scheda di segnalazione volontaria degli eventi;; 

c) Trasmettere copia del presente provvedimento agli interessati per i successivi adempimenti di competenza; 
d) Dotare il presente atto di immediata efficacia vista l’urgenza di provvedere in merito. 

 
La presente deliberazione sarà pubblicata sul sito Web dell’Istituto e contestualmente trasmessa al Collegio Sindacale. 
 
 I sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio è stato espletato nel rispetto della normativa regionale e nazionale e 
che il presente provvedimento, predisposto ai fini dell’adozione dell’atto finale da parte del Direttore Generale, è conforme alle 
risultanze istruttorie. 
 
 

       Il Responsabile del Procedimento 
 Legge 241/1990 

   Collaboratore Amministrativo Professionale   
f.to:  Dott.ssa    Annamaria  QUARANTA  IL RESPONSABILE DELL’ U.O.  

QUALITA’ E RISK-MANAGEMENT  
f.to:  Dr.ssa Patrizia NARDULLI 

 

 



                                                                                 

Letto, approvato e sottoscritto 
 
 
 
 

Il Direttore Amministrativo 
f.to:  Dr. Gianluca Capochiani 

Il Direttore Scientifico f.f. 
 f.to:  Dott. Cosmo Damiano Gadaleta 

Il Direttore Sanitario  
f.to:  Dr.ssa Maria Pia Trisorio Liuzzi 

 
 
 
 
 

 
 

Il Direttore Generale 
f.to:  Prof. Antonio Quaranta 

 
 

    

 
Per copia conforme all’originale per uso amministrativo composta da n° ______ pagine e n° _______ fogl i. 
 
 
 

Il Segretario 
 
Bari, lì _____________________ 
 

 
ANNOTAZIONI CONTABILI 

 
 

Il Dirigente 
 
 

 
ATTESTAZIONE DI AVVENUTA PUBBLICAZIONE 

 
Si certifica che il presente provvedimento è stato pubblicato sul sito web dell’Istituto Oncologico 

 
Dal    21.11.2014 al   in corso  

 
Bari,   21.11.2014   
 
 
 

Il Responsabile del Procedimento 
l’Assistente Amministrativo 
f.to: Francesco Lopopolo 
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