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Mauro Pellicci 

INAIL Dimeila

Il modello Infor.Mo a supporto dell’analisi di infortuni e 
near miss. Casi studio. 

ORDINE DEGLI INGEGNERI DELLA PROVINCIA DI PISTOIA

5-10-2023

SEMINARIO NEAR MISS: ANALISI E GESTIONE 
PER UN MIGLIORAMENTO CONTINUO
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reactive

proactive

PREVENZIONE DEGLI INFORTUNI

• L’OSHA (documento “Incident Investigation”) incoraggia

fortemente le organizzazioni ad indagare sistematicamente non

solo gli infortuni ma anche i mancati infortuni, per identificare le

cause e correggerle alla radice prima che comportino lesioni

PRE.VI.S

… verso un Sistema integrato di sorveglianza dei fattori di rischio
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FONTE: Flussi Informativi INAIL REGIONI

• Ambito selezionato: Macro Area ITALIA
• Anni: 2011 - 2020
• Gestioni: Solo Industria e Servizi  
• Definizioni: Definizioni positive
• Esclusioni: Colf; Studenti; Sportivi Prof.; 

Infortuni In Itinere  
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DEFINIZIONI

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 1: Un incidente in cui si verificano lesioni e malattie è talvolta definito "infortunio".

Nota 2: Un incidente che non causa lesione o malattia ma con un potenziale per farlo 
può essere descritto come “mancato infortunio", "near-miss”, “near-hit” o “close call”.

Nota 3: Sebbene possano esserci una o più non conformità (punto 3.34) correlate ad un incidente, un incidente può verificarsi anche in 

assenza di non conformità.

Non esiste una definizione univoca e standardizzata di mancato

infortunio (near miss, quasi incidente, …)
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Fattori

Fonte Overview of leading indicators for occupational health and safety in mining. International Council on Mining & Metals (ICMM) 2012

gli infortuni 
non sono frutto 
di una sola 
causa ma 
spesso sono 
multifattoriali e 
caratterizzati 
da cause 
remote e 
prossime
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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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Il 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

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

Tutte le informazioni 

anonime sono 

pubbliche e di libero 

accesso nel sito web 

dedicato

Database 2002–2020:

oltre 5.800 infortuni mortali

e oltre 3.900 infortuni gravi *

Fattori di rischio: > 17.900

* selezionati per la loro specifica dinamica o per comparto



8

1. Costruire un Repertorio nazionale di infortuni mortali basato sulle 
inchieste condotte dai Servizi di prevenzione delle ASL

2. Fornire strumenti conoscitivi per il trasferimento e la programmazione 
di iniziative per la prevenzione

3. Promuovere all’interno delle aziende l’analisi delle “proprie”
dinamiche infortunistiche ma anche dei near miss per il controllo
della valutazione del rischio e per l’individuazione di soluzioni
correttive

Obiettivi
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1

2

analisi qualitativa

analisi quantitativa

analisi quantitativa

Dati online ad 

oggi: 2002-2020

DIFFUSIONE E RITORNO DATI – sistema INFORMO
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MANCATI INFORTUNI (NEAR MISS): incidente avvenuto nei luoghi di lavoro che non
ha recato danno fisico al lavoratore, pur avendone il potenziale

ISO UNI 45001

Consente la trattazione dei fattori causali 

degli eventi incidentali ed infortunistici a 

supporto del processo di valutazione e 

gestione dei rischi

LA METODOLOGIA INFORMO PER L’ANALISI DEI MANCATI 
INFORTUNI (NEAR MISS)
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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 

❑ Danno (in caso di infortunio)

❑ Determinanti

❑ Modulatori

incidenti

infortuni
fattori causali
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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
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IL MODELLO DELLA PREVENZIONE

• PERICOLO O FATTORE DI RISCHIO (HAZARD)

• ESPOSIZIONE (EXPOSURE)

• DANNO (INJURY)

RISCHIO (RISK)

PERICOLO ESPOSIZIONE DANNO
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PERICOLO ESPOSIZIONE DANNO

ESEMPI sul concetto di Rischio

Rumore Esposizione a 
rumore

Ipoacusia

Polveri Esposizione a 
polveri

Bronchite cronica

Amianto Esposizione a 
amianto

Mesotelioma
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PERICOLO ESPOSIZIONE DANNO

Energia Contatto lavoratore-
ambiente

(scambio di energia)

Trauma 

INFORTUNI sul Lavoro
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DETERMINANTI e MODULATORI (i fattori causali degli eventi)

Viene definito determinante (fattore di
rischio d’incidente) ogni fattore che concorre
a determinare un incidente aumentandone la
probabilità di accadimento

Viene definito 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, …)
si classificano le criticità rilevate dall’indagine

perché è 
avvenuto 

l’incidente??
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INCIDENTI  A VARIAZIONE DI ENERGIA

•01 Caduta dall’alto o in profondità dell’infortunato 

•02 Caduta in piano dell’infortunato

•03 Movimento incoordinato dell’infortunato (che provoca urto contro…)

•04 Movimento dell’infortunato con eccesso di sforzo

•05 Caduta dall’alto di gravi

•06 Proiezione di solidi

•07 Avviamento inatteso/inopportuno di veicolo, macchina, attrezzatura, etc.

•08 Variazione nella marcia di un veicolo/mezzo di  trasporto (fuoriuscita dal 
percorso previsto,  ribaltamento…)

•09 Contatto elettrico indiretto 

•10 Sviluppo di fiamme

•11 Fuoriuscita di gas, fumi, aerosol e liquidi  (alta/bassa temperatura, 
pericolosi)

•12 Movimento inatteso di animale

•13 Altro (variazione energia)………………………………
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•21 Contatto con organi lavoratori in movimento 

•22 Contatto con altri oggetti, mezzi o veicoli in movimento 
(nella loro abituale sede)

•23 Contatto elettrico diretto

•24 Contatto con oggetti o materiali caldi, fiamme libere, etc. 
(nella loro abituale sede)

•25 Contatto con gas, fumi, aerosol e liquidi (nella loro 
abituale sede)

•26 Contatto con oggetti a bassissima temperatura (nella loro 
abituale sede)

•27 Altro (variazione interfaccia)…………………………

INCIDENTI  A VARIAZIONE DI INTERFACCIA
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CLASSIFICAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO 

Categoria fattore di rischio Definizione

Attività dell’operatore (AO)
Azioni, gesti, movimenti inappropriati compiuti
nel corso della dinamica incidentale

Attività di terzi (AT)
Azioni, gesti, movimenti inappropriati compiuti 
da terzi (altri lavoratori o altre persone presenti 
sulla scena) nel corso della dinamica

Utensili, macchine, impianti, 
attrezzature (UMI)

Criticità dell’attrezzatura di qualunque tipo (o sua
parte) riscontrate nel corso della dinamica

Materiali (MAT)
Criticità del materiale in lavorazione/lavorato
riscontrate nel corso della dinamica

Ambiente (AMB)
Criticità delle caratteristiche ambientali ed
elementi strutturali legati a problemi di sicurezza
riscontrate nel corso della dinamica

Dpi e abbigliamento (DPI)
Criticità di abiti, abiti da lavoro, DPI riscontrate
nel corso della dinamica
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Esempi: caduta di materiali, 

scivolamento di persona, 

fuoriuscita liquido da sistema di 

contenimento, …

Metodologia di analisi degli eventi:
il modello Informo per l’analisi dei near miss

❑ Incidente = 
near miss
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è prioritario rilevare ed analizzare eventi potenzialmente dannosi sia 
per i lavoratori (salute) ma anche per l’azienda (costi-benefici) 
attraverso una metodologia comune che consenta confronti

La gestione (segnalazione, analisi, trattamento e verifica) deve 
coinvolgere attivamente tutta l’organizzazione aziendale in modo 
leggero

Un approccio condiviso (proattivo - reattivo) e semplice di analisi dei 
fattori di rischio migliora i flussi di comunicazione e il ritorno 
informativo

Standardizzazione

Semplicità

Sostenibilità

Standardizzazione per confronti - Sostenibilità -
Semplificazione 
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Sostenibilità
Semplificazione 

standardizzazione per 
confronti

INCIDENTE (da non compilare in caso di Non Conformità)

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)
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CAUSE accertate dell’evento / In caso di Non Conformità selezionare la tipologia
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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CRITICITÀ ORGANIZZATIVE COLLEGATE? Se SI indicarne la tipologia

Vigilanza, verifica (monitoraggio), 

coordinamento 

☐ Verifiche periodiche e 

certificazione conformità impianti 

☐

Dvr/duvri/psc/pos  ☐ Piani di manutenzione e pulizia ☐
Formazione e addestramento ☐ Informazione ☐
Sorveglianza sanitaria ☐ Emergenze e antincendio ☐

Primo soccorso ☐ Verifica idoneità tecnico-

professionale 

☐

Nomine e designazioni ☐

Azioni di miglioramento

☐ Tecnico descrivere

☐ Formazione / Addestramento descrivere

☐ Informazione / Comunicazione / 

Partecipazione
descrivere

☐ Definizione / revisione delle procedure e 

istruzioni lavorative
descrivere

☐ Verifica applicazione procedure / istruzioni / 

comportamenti
descrivere

☐ Altro (specificare) descrivere

FOLLOW UP AZIONI INTRAPRESE
Azioni di miglioramento 

(correttive, preventive)

Responsabile

attuazione

Entro il Firma presa in 

carico

Data 

attuazione

Verifica attuazione

Data e firma

1° - descrizione txt libero

2° - descrizione txt libero

… … …
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NEAR MISS analisi con il modello

Alle ore 06:45, un dipendente di una ditta 
esterna, segnalava il distacco delle condotte 
di estrazione fumi dell'estrattore; accortosi 
del fatto, interveniva sul quadro comandi 
dello stesso e tramite il pulsante di 
emergenza, fermava il macchinario.
L'impianto di estrazione risulta funzionante 
dal 2018, pertanto è stata tempestivamente 
convocata la ditta fornitrice. Presentatosi 
immediatamente sul posto, il tecnico della 
stessa dichiarava che l'incidente si poteva 
ricondurre a due cause: 1° difettosità della 
condotta montata - 2° mal funzionamento 
dell'inverter o della sua componentistica che 
ha provocato una depressione anormale. 

Caduta di gravi (impianto 
crollato)

Contatto pavimento - impianto 
(crollato)

Nessun danno (a lavoratori)

AZIONI CORRETTIVE ed 
INTERVENTI MIGLIORATIVI

CAUSE 
(dirette e radice) 
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CAUSE PROSSIME

Difettosità della condotta montata Criticità su impianti generali a
supporto dell'area di lavoro
(sistemi di ventilazione, aerazione,
…)

Mal funzionamento dell'inverter o della sua
componentistica che ha provocato una depressione
anormale

Anomalia/guasto in avviamento
/arresto/ esercizio

CAUSE REMOTE

Possibilità di aggiungere sulla condotta un'ulteriore
sistema di sicurezza (pannello premarcato che si rompe
quando "sente" una depressione anormale)

Carenza (inadeguatezza) delle
protezioni

NEAR MISS esempio di analisi con il modello
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CAUSE PROSSIME

Difettosità della condotta montata

A

Z

I

O

N

I

Sostituzione immediata di tutte le
condotte danneggiate a spese
della ditta fornitrice
Intervento tecnico

Mal funzionamento dell'inverter o della sua
componentistica che ha provocato una depressione
anormale

Controllo sull'inverter e sulla sua 
componentistica 
Intervento tecnico

CAUSE REMOTE

Possibilità di aggiungere sulla condotta un'ulteriore
sistema di sicurezza (pannello premarcato che si rompe
quando "sente" una depressione anormale)

Intervento tecnico

Controllo sull'impianto gemello
ubicato lato mare della stessa
officina
Verifica (monitoraggio)

NEAR MISS esempio di analisi con il modello
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RILEVAZIONE E 
REGISTRAZIONE

ANALISI e 
VALUTAZIONE

APPROVAZIONE 
TRATTAMENTO

APPLICAZIONE 
MISURE

MONITORAGGIO 
E CHIUSURA

Il near miss/infortunio viene segnalato dall’operatore al 
responsabile  di reparto che lo trasmette al RSGS/RSPP 

RSGS/ASPP/RSPP, in collaborazione con Responsabili di funzione
interessati, RLS, DL, MC (team di investigazione), individua 
le cause e suggerisce misure immediate o correttive/preventive

Il DL valuta e approva 

Il gruppo di investigazione identifica ruoli e responsabilità 
relativi alle misure da attuare ed elabora il piano di attuazione

RLSGS/RSPP coadiuvato dal responsabile di area e sentendo 
i pareri del gruppo di investigazione verifica l’ efficacia delle
misure attuate in occasione degli audit e del riesame del 

sistema di gestione ed elabora report di chiusura

MACROFASI PROCEDURA GESTIONE NEAR MISS/INFORTUNI  

Dott. Mauro Pellicci
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EVENTO 

ARRESTO OPERAZIONI 

MESSA IN SICUREZZA

NESSUNA MODIFICA SCENARIO

INFORMAZIONE AL PROPRIO 

PREPOSTO

DARE DISPOSIZIONI OPERATIVE  E 

ASSISTENZA EVENTUALI INFORTUNATI 

RACCOLTA INFORMAZIONI A «CALDO»

INFORMAZIONE A RSGASS

COMPILAZIONE MODULO 

SEGNALAZIONE

OPERATORE (RILEVAZIONE) PREPOSTO (REGISTRAZIONE)

NECESSITA’ TEAM INVESTIGAZIONE 

IDENTIFICAZIONE CAUSA/E BASE 

DEFINIZIONE MISURE

RSGASS/RSPP/ASPP

COMUNICAZIONE
ANALISI E VALUTAZIONE 

Dott. Mauro Pellicci
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MISURE

DEFINIZIONE RUOLI , 

RESPONSABILITA’, TEMPI

RICHIESTA COLLABORAZIONE 

COLLEGHI ESTERNI AL TEAM

ELABORAZIONE PIANO ATTUAZIONE

INVESTIMENTI

VALUTAZIONE COSTI

ANALISI DEL RISCHIO

APPROVAZIONE DL

APPLICAZIONE

MONITORAGIO AVANZAMENTO

SEGNALAZIONE SCADENZE

NOTIFICA CHIUSURA

SEGNALAZIONE RITARDI ED OSTACOLI 

ALL’ATTUAZIONE

PROPOSTE RIMOZIONE OSTACOLI

VERIFICA EFFICACIA

CHIUSURA 

Dott. Mauro Pellicci
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m.pellicci@inail.it

INAIL Dipartimento Medicina epidemiologia igiene del lavoro e ambientale 

mailto:m.pellicci@inail.it
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