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Ampliamento delle conoscenze sugli accadimenti pericolosi 

verso un sistema integrato di sorveglianza dei fattori di rischio

Infortuni con conseguenze gravi 

Infortuni di lieve entità

Near miss 

Non conformità

STUDI E APPROFONDIMENTI PER LA PREVENZIONE 

DEGLI INFORTUNI

Approccio 
reattivo

Approccio 
proattivo
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STATO DELL’ARTE

• Gli studi presenti in letteratura (Heinrich, Tye-Pearson,

Bird, …) dimostrano che esiste una proporzione tra

infortuni gravi, infortuni minori e incidenti.

• Non esiste una definizione univoca e standardizzata di near miss                     

(mancato infortunio, quasi incidente, …)

ILO: per near miss va inteso un evento, non necessariamente definito da leggi e 

regolamenti nazionali, che potrebbe causare danni alle persone 

ISO UNI 45001 

Incidente: evento derivante da un lavoro o che ha origine nel corso di un lavoro e 
che potrebbe causare o che causa lesioni e malattie

Nota 2: un incidente che non causa lesioni o malattie ma con un potenziale per farlo può essere descritto come «mancato 

infortunio», «near miss» o «close call»
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Direttrici

• Metodologie e strumenti applicativi

• Coinvolgimento associazioni, enti bilaterali, organismi rappresentativi

• Verifica fattibilità e sostenibilità degli interventi

PROGETTI DI RICERCA INAIL DIMEILA SU NEAR MISS

Partner istituzionali 
Università, Asl

Piano Attività Ricerca 
2019-21

Piano Attività Ricerca 
2022-24

Applicabilità ed efficacia delle misure di 
miglioramento in SSL nella PMI: supporto 
tecnico ed organizzativo della rete 
istituzionale e delle Parti Sociali anche 
finalizzato alla prevenzione dei near miss. 

Metodologie e strumenti di analisi dei 
quasi incidenti per il monitoraggio del 
processo di valutazione dei rischi, nelle 
imprese della Pmi e in reti produttive 
complesse.
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA NAZIONALE
DEGLI INFORTUNI MORTALI E GRAVI

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 Infor.Mo, che consente

di ricostruire la dinamica ed approfondire le cause

Database 2002–2020:

oltre 5.800 infortuni mortali

e oltre 3.900 infortuni gravi *

Fattori di rischio > 17.600

* selezionati per la loro specifica dinamica o per comparto

https://www.inail.it/cs/internet/attivita/ricerca-e-tecnologia/area-salute-sul-lavoro/sistemi-di-sorveglianza-e-supporto-al-servizio-sanitario-naziona/informo.html
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SISTEMA DI SORVEGLIANZA NAZIONALE
DEGLI INFORTUNI MORTALI E GRAVI

Obiettivi

• Repertorio nazionale di dinamiche e fattori causali degli infortuni mortali

e gravi negli ambienti di lavoro

• Strumenti di analisi e prodotti per il trasferimento e la programmazione

di iniziative per la prevenzione degli infortuni

• Azioni di supporto verso il sistema aziende attraverso reti territoriali

integrate (Inail, Asl, …)

Indicato nel Piano Nazionale Prevenzione 2020-25 del Min. Salute quale 
uno dei sistemi di sorveglianza attivi utili alla programmazione di interventi 
di prevenzione promozione, assistenza e controllo
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definizione di NEAR MISS: incidente avvenuto nei luoghi di lavoro
che non ha recato danno fisico al lavoratore, pur avendone il potenziale

Trattazione dei fattori causali degli eventi 

incidentali, oltre che infortunistici, a 

supporto del processo di valutazione e 

gestione dei rischi

LA METODOLOGIA INFORMO PER L’ANALISI DEI NEAR MISS
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CARATTERISTICHE DEL MODELLO INFORMO

• Modello «energetico» ad albero delle cause

• Applicabilità agli infortuni ed ai mancati infortuni

• Multifattorialità

• Standardizzazione delle informazioni sui fattori 

di rischio 

• Associazione tra criticità rilevate ed azioni 

correttive di miglioramento
Sistema 
aziende

Sistema 
pubblico
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ELEMENTI COSTITUTIVI DEL MODELLO INFORMO 
PER L’ANALISI DELLE DINAMICHE DEGLI EVENTI

 Incidente (caduta oggetto, caduta lavoratore, perdita controllo mezzo di 

lavoro, fuoriuscita liquido da sistema di contenimento, …) 

 Contatto con parte del corpo (eventuale)

 Danno (solo in caso di infortunio)

 Determinanti

 Modulatori
fattori causali

incidenti

infortuni
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DETERMINANTI e MODULATORI: 
FATTORI CAUSALI DEGLI EVENTI

Determinante (fattore di rischio d’incidente): 
ogni fattore che concorre a determinare un 
incidente aumentandone la probabilità di 
accadimento

Modulatore: ogni fattore che, ininfluente sulla 
probabilità di accadimento dell’incidente, incide però 
sul danno (a lavoratore o ambiente) che ne consegue

Una volta identificato l’INCIDENTE
(caduta di oggetto o persona, ribaltamento 
mezzo, avviamento imprevisto di attrezzatura, …)

perché è 
avvenuto 
l’incidente?

Categorie fattori di rischio

Procedure (AO, AI, AT)

Attrezzature (UMI)

Materiali (MAT)

Ambiente (AMB)

Dpi e abbigliamento (DPI)
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NEAR MISS: ESEMPIO DI ANALISI CON IL MODELLO

Era in corso un'attività di manutenzione 
sul quadro analizzatore della purezza 
dell’idrogeno di mandata dell’alternatore. 
L'operatore di una ditta esterna scivolava 
su di una macchia di olio fuoriuscita 
dall’alternatore (usura delle guarnizioni di 
tenuta) e in una area scarsamente 
illuminata.
L'evento non produceva nessun danno 
alla persona esposta la quale celermente 
avvertiva il delegato lavori.

Caduta in piano 
(scivolamento sull’olio)

Contatto lavoratore 
pavimento

Nessun danno

UMI: olio fuoriuscito 
dall’alternatore per 
le guarnizioni 
invecchiate

AMB: area di 
lavoro poco 
illuminata
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SET INFORMAZIONI SULL’EVENTO 

• Luogo, reparto, tipo attività (appalto, sub-
appalto, …), mansioni coinvolte

• Descrizione della dinamica dell’accadimento

• Incidente

• Fattori causali (info di dettaglio)

• Azioni intraprese (immediate, programmate)

Classificazione fattori causali



1313

FATTORI DI RISCHIO E PROCESSI AZIENDALI

…

…

…

Analisi e trattamento

Analisi 
fattori di 
rischio

Misure 
immediate

Azioni di 
migliora
mento

problemi di 
sicurezza e 
dettagli

gestione 
criticità

correttive e 
preventive 

Riesame processi aziendali
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FATTORI DI RISCHIO E PROCESSI AZIENDALI

Tipologia Descrizione

Flusso di monitoraggio

Tempi 
attuazione 

(Durata; Data 
chiusura)

Responsabile 
attuazione (Figura 

aziendale, ...)

Verifica 
attuazione 

(Figura 
aziendale, …)

☐ Intervento tecnico (attrezzature, 
ambiente,…)

…………….

☐ Formazione, addestramento

☐ Informazione, comunicazione

☐ Definizione, revisione delle 
procedure e istruzioni lavorative

☐ Verifica applicazione procedure,
istruzioni, comportamenti

☐ Altro (specificare)

Integrazione con procedure aziendali esistenti

Azioni di miglioramento
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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
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SUPPORTO ALLA PREVENZIONE DEGLI 
INCIDENTI E DEGLI INFORTUNI

Fattori 
di 

rischio

Sistemi di 
sorveglianza 

nazionale

Reti 
territoriali

Azioni di 
assistenza

Supporto 
alle PMI

Metodologie 
e strumenti 
di analisi

INFORMO, 
…

Istituzioni,
Aziende,

Organismi 
rappresentativi

Semplicità, 
utilità, 

condivisione

ASL, Piani 
Mirati di 

Prevenzione

Filiere 
aziendali, 
incentivi
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Grazie per l’attenzione

a.guglielmi@inail.it

INAIL 
Dipartimento Medicina Epidemiologia 
Igiene del Lavoro e Ambientale 

mailto:a.guglielmi@inail.it

