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Agenda

Gli eventi «precursori» e i sistemi di gestione dei near miss: come raccoglierli e perché
analizzarli;

Il modello CONDIVIDO a supporto di un gestione snella ed efficace della conoscenza
derivante da eventi precursori;

Potenzialita di applicazione del modello: analisi incrociata delle cause «comuni» tra
eventi infortunistici e eventi precursori;

Il caso studio nel settore portuale;

Discussione sui risultati.
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| segnali deboli: Near miss miss, eventi precursori ed «patogeni»

Qualsiasi evento, correlato al lavoro, che avrebbe Lesion et poaranent
potuto causare un infortunio o un incidente) o "‘:;':"
danno alla salute (malattia) o morte ma, solo per / T
puro caso o grazie all’intervento di funzioni di i immm..,,.
sicurezza, non |lo ha prodotto Akt s

Near Miss

@ Incidente/infortunio

Tempo
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La piattaforma CONDIVIDO
Obiettivi

» Supportare imprese ed associazioni nei processi di gestione dei near miss e dei segnali
deboli che arrivano dalllambiente di lavoro;
* Sviluppare una «banca dati aperta» accessibile dove condividere informazioni relative ai

near miss
P ~ [ L _s-; (A4 ..
PROGETTO CONDIVIDO
AN O
sviluppo di un modellotintelligente. a Supporto dincCOsistemi virtuosi per-la gestioNe Della conoscenza e della
condIVisione Dei near miss in cOmparti industriali
@ SCOPRI IL PROGETTO
https://condivido-nearmiss.it/

A ‘@%l UNIVERSITA
R 7/ DEL SALENTO
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| processi e le logiche nella piattaforma CONDIVIDO

Raccolta Analisi
; . OPEN DATA
dati dati
Individuare e . . . .
. Analizzare le cause Definire soluzioni Condividere
raccogliere le . . . .
. o . determinati che per «eliminare» le informazioni in
informazioni relative a . . L .
: hanno portato allo cause per evitare il modalita pubblica
near miss, non . . . . .

o : sviluppo di un ripetersi ma anonima
conformita, infortuni, . ) . . .
: . evento o di una dell’evento di una legate agli eventi
in maniera strutturata . s .

non conformita non conformita raccolti
e snella
AREA RISERVATA

Y UNIVERSITA
7 DEL SALENTO
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Gli «<animatori» della piattaforma

Alla piattaforma si puo accedere come:

 Un’impresa: raccoglie e analizza le
proprie informazioni

* Un’associazione: raccoglie e analizza
informazioni per piu imprese

Impresa

* Utente
segnalatore

e Utente analista
(preposto/RSPP,
etc.)

Associazione

* Esperto
(raccoglie e
analizza i dati)

‘ﬁEDNDIVIDU HOME IL PROGETTC:
Registra una Registra una
oo
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Gli eventi gestiti nella piattaforma

Near Miss: evento incidentale accaduto (ad es. scivolamento lavoratore,
fuoriuscita liquido da tubo, caduta materiale da ponteggio, ...) senza causare
alcun danno ai lavoratori

[Nota: definizione in linea con quella riportata nella norma Uni-Iso 45001:2018]
Non conformita: e qualsiasi situazione di pericolo rilevata (su attrezzature,
ambiente di lavoro, dpi, procedure di lavoro, ...) che non ha generato alcun evento
(near miss o infortunio) ma che se non gestita potrebbe portare danni per i
lavoratori o per la produttivita.

Infortunio: evento che ha causato danno biologico ad un lavoratore.

[Nota: ai fini della metodologia proposta, e l’identificazione di un danno fisico subito da
un lavoratore che definisce lI'evento un infortunio. Non va tenuto conto, ad esempio, dei

giorni di assenza eventualmente derivati.] _

Near Miss

Eventi ﬂ |nudegt3@/|nfortumo

“Patogeni”

lempo
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La fase di RACCOLTA : il modello strutturato

Descrizione evento (near miss o non conformita)

\ 4

\ 4

\ 4

A 4

Caratterizzazione evento (near
miss, non conformita), luogo,
data, orario, breve descrizione

Possibili cause
che I’hanno
determinato

Proposte
di
risoluzione

Frequenza
stimata
dell’evento

Tabella lista CAUSE

Errore procedurale (disattenzione, scarsa conoscenza procedure operative, fretta, ...

Problema di comunicazione (lingua, incertezza nei ruoli e/o compiti, ...

Mancanza/inadeguatezza di procedure operative

Mancanza di protezioni sull'attrezzatura

Carenza (inadeguatezza) di protezioni sull'attrezzatura

Anomalia/guasto in avviamento/arresto/esercizio (funzionamento)

Unica attrezzatura disponibile ma non idonea alla lavorazione

Assenza di attrezzature idonee alla lavorazione

Stoccaggio/etichettatura errato di materiali

Problema legato alle caratteristiche/trasformazioni di materiali

Segnaletica di sicurezza/Cartellonistica inadeguata o assente

Assenza o inadeguatezza di percorsi in sicurezza, vie di transito, uscite di emergenza
(ingombro di materiali, irregolarita su pavimentazioni, ...)

Illuminazione non idonea o assente

Assenza o inadeguatezza di barriere, protezioni, parapetti, armature

Spazi inadeguati su postazioni di lavoro

Assenza o inadeguatezza di aree di stoccaggio

Presenza imprevista di liquidi (acqua, olio, ...)

Presenza imprevista di gas, vapori

Criticita su impianti generali a supporto dell'area di lavoro (sistemi di ventilazione,
aerazione, ...

FREQUENZA DELL'EVENTO*

—

Mai visto prima
Raramente
Qualche volta

Molto spesso

ratura
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Esempio

RACCOLTA ANALISI FOLLOW-UP
EVENTO ID: 15 SEGNALATORE: MARIA GRAZIA GNONI
IMPRESA
02/05/2023 laboratorio pris ¥ Laboratorio 6-12 Non conformita
—POSSIBILI CAUSE
descrizione-evento Unica attrezzatura disponibile ma non idonea alla lavorazione

PEOPOSEE DI RISOLUZIONE

FREQUENZA DELL'EVENTO
Raramente v

UNIVERSITA

w5 DILSALENTO

v

Monza 23 Ottobre 2025- Near Miss: Esperienze e strumenti per la prevenzione in Brianza



La fase di RACCOLTA : il modello strutturato

Descrizione evento (infortunio)

o - Luoso" ORARIO? - o - * Descrizione evento;
* Sede della lesione;
* Natura della
m lesione
e Agente materiale
del contatto

“
O addome O attro age
O amnegamente | | [ Annegament : O a
O arti infer O an
O cs O eersone
O co Oe
O &- O attrezest
(s O ax
O - O ax
O anti supe O as
O 4 O as
O & O asn
UNIVERSITA

e \
Vs x g
< )
ji :%:,;1
2
8
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La fase di ANALISI: cause e determinanti di infortuni e «segnali deboli»

SEQUENZA INFORTUNISTICA
Metodo Infor.MO

1) DANNO (Schema a cura di Risolvo®)
Utilizzando approcci
t< simili di raccolta

o informazioni e analisi si
2) CONTATTO

> possono sviluppare
t ) 1) Attivita delfinfortunato analisi incrociate sulle
2) Amvn_a_ diterzi o . .
3) Wtensil, macchine, impiant| cause radice veloci e

S)A!'nhierji.e.. | ffd bl
3) INCIDENTE §) Disposth diprtezane affidabili

+) Organizzazione del lavoro

y

¢ } FATTORE CAUSALE - PROBABILITA’
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La fase di ANALISI: cause e determinanti

Acquisizione di informazioni inserite nello step

precedente e convalida

\ 4

A 4

A\ 4

A 4

Tipo di
incidente

Intervento sistemi
di protezione

Cause
dell’evento

Criticita organizzative
collegate

—CAUSE*

¥

Tabella lista INCIDENTI

Caduta dall’alto o in profondita del lavoratore

Caduta in piano del lavoratore

Movimento incoordinato del lavoratore (che provoca urto contro, durante uso di
attrezzatura manuale, ...)

Caduta dall’alto di gravi

Projezione di solidi

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

Collisione/Urto alla guida di mezzo (contro elementi dell'ambiente di lavoro)

Investimento (anche mancato) da mezzi, veicoli, oggetti in movimento

armature

Ribaltamento mezzo (anche mancato)

Contatto elettrico diretto/indiretto

Esplosioni, Sviluppo di fiamme

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

Contatto con organi lavoratori in movimento

pavimentazioni, ...)

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

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

Contatto con oggetti o materiali a bassissima temperatura (nella loro abituale sede)

Altro (specificare): .........

p—

di ventilazione, aerazione, ...

a Anomalia/guasto in avviamento/arresto/esercizio attrezzatura
4 Assenza di attrezzature idonee alla lavorazione
4 Assenza o inadeguatezza di aree di stoccaggio

G Assenza o inadeguatezza di barriere, protezioni, parapetti,

D Assenza o inadeguatezza di percorsi in sicurezza, vie di transito,

uscite di emergenza (ingombro di materiali, irregolarita su

a Carenza (inadeguatezza) di protezioni sull'attrezzatura

ad Criticitd su impianti generali a supporto dell'area di lavoro (sistemi

¥

‘abella lista Criticita Organizzative

‘igilanza, verifica (monitoraggio), coordinamento

vr/duvri/psc/pos

ormazione e addestramento

orveglianza sanitaria

'rimo soccorso

‘mergenze e antincendio

iani di manutenzione e pulizia

nformazione

‘erifiche periodiche e certificazione conformita impianti

‘erifica idoneita tecnico-professionale

lomine e designazioni




Contesto ad alto
rischio: attivita
complesse e
simultanee, presenza
di molteplici attori
(Marina Militare,
Prime Contractor,

industrie private).

Il caso studio in analisi: |la sosta di una nave militare

Scelta strategica:
ambiente ideale per
studiare l'interazione
tra infortuni e near

miss in condizioni

operative reali.

Obiettivo dello studio:

migliorare la

prevenzione
attraverso un’analisi
integrata degli eventi

accaduti e dei

precursori

Opportunita di Strumenti adottati: Valore aggiunto:
analisi: uso della identificazione di
valutazione piattaforma digitale criticita sistemiche e

dell’efficacia delle CONDIVIDO e

proposta di interventi

procedure di applicazione di un

concreti per

sicurezza, modello di analisi aumentare il livello di
dell’'organizzazion multifattoriale sicurezza
e e della complessivo.
formazione.

Lavoro svolto in collaborazione con I’Ing. Sportillo Antonio
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Raccolta dati

Raccolta dati da registro infortuni (Marina
Militare) e segnalazioni near miss (Prime
Contractor).

Tutti gli eventi sono stati classificati e
descritti secondo il modello CONDIVIDO.

Per ciascun evento sono stati definiti: luogo,
dinamica, cause, sistemi di protezione,
danni, azioni correttive.

Valori medi:
* NAVE A: 1,8 Infortuni e 3,4 Near Miss
 NAVE B: 2 Infortuni e 5 Near Miss
 NAVE C: 2 Infortuni e 3,2 Near Miss

N°® Infortuni

N° Near Miss

N* Infortuni

N® Near Miss

N° Infortuni

N° Near Miss

2020

x

3

5

2

4

2021

2022

2023

2
2
2
1

F= Q= VL R VEQ N

2
1
2
2

E= WUl = W]

2
1
2
3

3
2
3
4

2024

Mumero di Eventi
o - P L - (W] [5)] ]
[

Andamento Infortuni e Near Miss per Nave

2020

2021

2022 2023 2024

Anno

Infortuni Mave A
= == = Near Miss Nave A
Infortuni Nave B
Near Miss Nave B

Infortuni Mave C

= = = Near Miss Nave C
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Discussione dei risultati

Andamento Infortuni e Near Miss

Gli andamenti dei near miss e

. . . z, A
infortuni seguono quasi L AN A
. . E ;' 7\ V [ —infortunio
preusamente il trend atteso 2, N/ N/ —nearmis
Numero diEveni Distribuzione Cause | | 77 o
Emre procedurale i
lluminazione inadeguata 20 = frore procedurale
DPI non utiizzato 16 ® llluminazione inadeguata . . . . .
— 5 N Gli infortuni ed i Near Miss
Problema di comunicazione 13 . .
——T— - analizzati hanno due cause
e dpeidaTaee | maggiormente ricorrenti
Stoceaggio/etichettatura errata material b
Numero di Eventi

Tipologia Incidenti

Proiezione di solidi i 5

Collisione/Urto alla guida di mezzo 17 27
Contatto lieve con organi lavoratori in movimento 1 iz
Caduta dall'alto di gravi 1 51
Le cause a loro volta portano a due == ;
i liguidi g &@‘ T e
: : . N : — SR
tipologie d’incidenti piu ricorrenti  Moeroiardnst e ostoe : S S
Contatto con oggetti o materiali caldi 6 q@f & & $ & o
5

Caduta in piano del kvoratore

B} UNIVERSITA
\ipt DELSALENTO
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Grazie per |'attenzione

Per maggiori informazioni

Email: mariagrazia.gnoni@unisalento.it
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