
Metodi e strumenti condivisi per l’analisi e la gestione 
dei near miss: la piattaforma Condivido

18 giugno 2025

Metodologia di analisi per il monitoraggio e lo sviluppo di conoscenze
condivise per la rilevazione degli incidenti/infortuni

INAIL Dimeila

Mauro Pellicci

Webinar realizzato nell’ambito del progetto di ricerca Inail ID 01 Bando Bric 2022



7

• Archivi Inail 

❑ Banca dati statistica (libero 
accesso) Informazioni aggregate 
disponibili

❑ Flussi informativi per la 
prevenzione INAIL REGIONI (ad 
accesso riservato) Informazioni 
disaggregate fruibili

❑ Achivio Inail-Regioni: INFORMO

Fonti dei dati sugli infortuni lavorativi

https://www.inail.it/portale/it
/attivita-e-servizi/dati-e-
statistiche/banca-dati-
statistica.html

https://www.inail.it/portale/rice
rca-e-tecnologia/it/ambiti-di-
ricerca/area-salute-sul-
lavoro/sistemi-di-sorveglianza--
gestione-integrata-del-rischio-
e-modell/infor-MO.html



Banca dati statistica (libero accesso) 
Informazioni aggregate disponibili
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA NAZIONALE 
DEGLI INFORTUNI MORTALI E GRAVI

INAIL-REGIONI

Coordinato da Regioni e Inail, alimentato dalle inchieste 

sugli infortuni condotte dai Servizi di Prevenzione delle 

ASL nei luoghi di lavoro.

Eventi analizzati con un modello multifattoriale ad albero 

delle cause, denominato Informo, che consente di ricostruire 

la dinamica ed approfondire le cause

https://www.inail.it/portale/ricerca-e-tecnologia/it/ambiti-di-ricerca/area-salute-sul-
lavoro/sistemi-di-sorveglianza--gestione-integrata-del-rischio-e-modell/infor-MO.html

Informazioni anonime, di libero 

accesso nel sito web ed analizzabili 

con diversi strumenti

DB 2002–2024 *

oltre 6.700 infortuni mortali e 4.800 gravi **

Fattori di rischio > 20.500

*Anni 2023-24 con dato parziale

**Gravi: indicazioni definite dal tavolo di Coordinamento nazionale
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Informazioni
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Esempio dettaglio cause settore rifiuti per tipologia incidente

Cadute dall’alto
Procedure • Camminare su superfici non portanti.

Ambiente • Assenza di barriere, protezioni (linee vita, reti anti-caduta) e di camminamenti di sicurezza.

Attrezzature 
macchine

• Mancanza/ inadeguatezza dei sistemi di protezione contro le cadute da macchine ed impianti. 
• Cedimenti di componenti  strutturali

DPI • Mancato utilizzo di sistemi di protezione individuale dalle cadute.

Investimento
Procedure • Posizionamenti incongrui rispetto ai mezzi/attrezzature 

• Errori nell’utilizzo del mezzi

Ambiente • Carenze nell’organizzazione, segnalazione e delimitazione degli spazi di manovra

Attrezzature 
macchine

• Segnalatori acustici e sonori mancanti o non manutenuti.
• Cedimento dei freni dei mezzi di sollevamento e trasporto.

Contatto organi di lavoro
Procedure • Interventi su macchine ed attrezzature con organi lavoratori in movimento

• Conduzioni errate di attrezzature
• Posizionamenti nel raggio di rotazione di benne e ragni

Attrezzature 
macchine

• Carenza di protezioni fisse, mobili e dei sistemi di interblocco
• Dispositivi di comando non a norma
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Esempio di dinamica settore rifiuti

L'infortunio è avvenuto nel piazzale esterno 
dell'impianto di separazione dei rifiuti solidi 
urbani. L'infortunato, che sostava nel 
piazzale, veniva investito da un automezzo 
per il trasporto di RSU guidato da un collega 
che, procedendo in retromarcia senza 
verificare l’assenza di personale, lo urtava.
Decedeva per schiacciamento del cranio. Il 
piazzale era privo di segnaletica di sicurezza. 

Incidente
INVESTIMENTO

(Variazione della marcia 
fuoriuscita dal percorso)

Contatto
Lavoratore automezzo

Danno
Frattura cranio

procede in retromarcia 
senza verificare 
l’assenza di personale

piazzale era privo di 
segnaletica di 
sicurezza
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Esempi: caduta di materiali, 

scivolamento di persona, 

fuoriuscita liquido da sistema di 

contenimento, …

Il modello per l’analisi dei near miss

❑ Incidente = 
near miss

infortunio           mancato infortunio      situazione pericolosa

«near-miss» o «mancato infortunio»: 
Un evento (ndr incidente) che non causa 
lesione malattia ma con un potenziale per 
farlo (ISO UNI 45001)   
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Riesame VR

Formazione

… … …

Processi aziendali

Analisi dei near miss

A partire dalla UNI 45001:2018  (sezione Definizioni)

Near Miss (mancato infortunio): incidente, derivante da un lavoro o che ha origine nel 
corso di un lavoro, che non causa lesioni o malattie ma con un potenziale per farlo

Esempi: caduta materiali, scivolamento persona, fuoriuscita 
liquido da sistema di contenimento, fiammata, …

QUINDI LISTA INCIDENTI INFORMO = LISTA NEAR MISS CONDIVIDO

Semplificazione del modello Informo
(standardizzazione informazioni e 

definizioni)

Aggiunta fattori organizzativi e 
interventi correttivi 

Near Miss 
(incidente)

Cause (dirette e 
radice)

Interventi 
migliorativi 

Analisi e gestione degli eventi senza danno – NEAR MISS 
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Sostenibilità
Semplificazione 

standardizzazione per 
confronti

INCIDENTE

Caduta dall’alto o in profondità del 

lavoratore 

☐ Ribaltamento mezzo (anche 

mancato)

☐

Caduta in piano del lavoratore
☐ Contatto elettrico 

diretto/indiretto 

☐

Movimento incoordinato del 

lavoratore (che provoca urto contro, 

durante uso di attrezzatura manuale)

☐

Esplosioni, Sviluppo di fiamme

☐

Caduta dall’alto di gravi

☐ Fuoriuscita di gas, fumi, aerosol 

e liquidi (alta/bassa 

temperatura, pericolosi)     

☐

Proiezione di solidi
☐ Contatto con organi lavoratori 

in movimento 

☐

Avviamento inatteso/inopportuno di 

veicolo, macchina, attrezzatura, etc.

☐ Contatto con oggetti o 

materiali caldi, fiamme libere, 

etc. (nella loro abituale sede)

☐

Collisione/Urto alla guida di mezzo 

(contro elementi dell'ambiente di 

lavoro)

☐ Contatto con gas, fumi, aerosol 

e liquidi (nella loro abituale 

sede)

☐

Investimento (anche mancato) da 

mezzi, veicoli, oggetti in movimento

☐ Contatto con oggetti o 

materiali a bassissima 

temperatura (nella loro 

abituale sede)

☐

Altro ☐ specificare (campo a txt libero)

STANDARDIZZAZIONE INFORMAZIONI 
CARATTERIZZANTI NM: INCIDENTE



11

STANDARDIZZAZIONE INFORMAZIONI 
CARATTERIZZANTI NM: CAUSE

CAUSE accertate dell’evento
Errore procedurale (disattenzione, scarsa 

conoscenza procedure operative, …)

☐ Illuminazione non idonea o assente ☐

Problema di comunicazione (lingua, 

incertezza nei ruoli e/o compiti, …)

☐ Assenza o inadeguatezza di barriere, 

protezioni, parapetti, armature

☐

Mancanza/inadeguatezza di procedure 

operative

☐ Assenza o inadeguatezza di aree di 

stoccaggio

☐

Mancanza di protezioni sull'attrezzatura ☐ Spazi inadeguati su postazioni di lavoro ☐
Carenza (inadeguatezza) di protezioni 

sull'attrezzatura

☐ Presenza imprevista di liquidi (acqua, olio, 

…)

☐

Anomalia/guasto in 

avviamento/arresto/esercizio 

(funzionamento)

☐ Criticità su impianti generali a supporto 

dell'area di lavoro (sistemi di ventilazione, 

aerazione, …) 

☐

Unica attrezzatura disponibile ma non 

idonea alla lavorazione

☐ Presenza imprevista di gas, vapori ☐

Assenza di attrezzature idonee alla 

lavorazione

☐ Presenza di elettricità/linea elettrica 

accessibile

☐

Stoccaggio/etichettatura errato di 

materiali

☐ Livelli di rumorosità inadeguati ☐

Problema legato alle 

caratteristiche/trasformazioni di materiali

☐ Mancato uso o uso errato di DPI ☐

Segnaletica di sicurezza/Cartellonistica 

inadeguata o assente

☐ DPI non fornito ☐

Assenza o inadeguatezza di percorsi in 

sicurezza, vie di transito, uscite di 

emergenza (ingombro di materiali, 

irregolarità su pavimentazioni, …) 

☐ DPI inadeguato ☐

Altro ☐ Specificare (campo a txt libero)

Sostenibilità
Semplificazione 

standardizzazione per 
confronti
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Sostenibilità
Semplificazione 

standardizzazione per 
confronti

STANDARDIZZAZIONE INFORMAZIONI 
CARATTERIZZANTI NM: CRITICITA’ ORG. CAUSE
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SEGNALAZIONE ANALISI TRATTAMENTO

breve anagrafica 

descrizione evento

 ipotesi cause

suggerimenti soluzione

approfondimento descrizione

definizione cause

criticità organizzative

definizione azioni migliorative

assegnazione azioni

chiusura

verifica



STRUTTURARE IL SISTEMA PER GESTIRE I NEAR MISS

Chi 
segnala

A chi si 
segnala

Come si 
segnala 

(strumenti)

Analisi 
preliminare

Team di 
approfondimento

Necessità di 
approfondimento

AZIONI E CONCLUSIONI

Action plan 

(responsabili – azioni correttive – tempistiche)
Chiusura

Condivisione 
(interna, esterna)

Verifica



Situazione 
pericolosa

Near miss Infortunio

Causa
Causa

L’importanza dell’analisi delle 
fonti di rischio infortunistico 



L'infortunato era un autotrasportatore  
che doveva scaricare della merce 
all’interno del piazzale di una ditta. 
Il camionista è sceso dal mezzo e, 
mentre apriva la sponda del camion, 
veniva colpito violentemente dalla 
stessa spinta dal carico instabile. 
L’infortunato riportava la frattura 
cranio. 
La merce non era stoccata in 
maniera adeguata e si è spostata 
durante il tragitto. Questo ha poi fatto 
sì che il carico spingesse sulla sponda 
del camion.

Erano in corso operazioni di sbarco di 
lingotti di alluminio dalla stiva di una 
nave. Nel porto di imbarco per sfruttare 
al meglio lo spazio, alle pile più vicine 
alle paratie della nave (arcuate) erano 
stati addossati alcuni blocchi in maniera 
casuale. Durante lo scarico con il carrello 
una delle pile di blocchi addossate alla 
paratia, su cui premevano i blocchi 
irregolarmente accatastati si è 
abbattuta non colpendo nessuno.

Durante un giro nel 
piazzale portual merci 
varie si notava la presenza 
di blocchi di alluminio 
accatastati in maniera 
irregolare. Prontamente si 
avvertiva il capo-piazzale 
per il ripristino delle 
condizioni di stoccaggio 
ottimali

Situazione 
pericolosa

Near miss

Infortunio

Causa
Causa

L’importanza dell’analisi delle 
fonti di rischio infortunistico 



TOTALE 3.426.888 

67.834 

297.502 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2013

64.534 

283.199 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2014

62.917 

269.503 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2015

63.486 

274.018 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2016

63.584 

274.782 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2017

63.528 

269.475 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2018

62.246 

268.084 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2019

49.547 

305.559 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2020

56.076 

253.020 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2021

55.357 

316.073 

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2022

Esito mortale

Menomazioni (grado 1-100)

In assenza di menomazioni

2013 - 2022

6.564

E quanti sono quelli senza danno???

609.109

2.811.215

Come aggredire il fenomeno infortunistico

1

93

428

????



Grazie per l’attenzione

m.pellicci@inail.it
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