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Ampliamento delle conoscenze sui fattori di rischio

The recording of data on occupational accidents and diseases is instrumental in their prevention
... and it is important to identify and study their causes in order to develop preventive
measures.
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Fonti dei dati sugli infortuni lavorativi

INQ\IL

Banche dati Inail .
Banca dati statistica (libero
accesso) Informazioni aggregate  ==. |

disponibili: descrizione
quantitativa

[RAUSy R —

Flussi informativi per la
prevenzione INAIL REGIONI
Informazioni disaggregate
fruibili: Descrizione quantitativa
di dettaglio

Sistema Infor.MO Inail-Regioni:

CA U S E d e g I i i n fo rtu n i I N“!L RICERCA E INNOVAZIONE TECNOLOGICA
|
lh Ricerca e Innovazione tecnologica A chi érivolta Come fare per
PRE
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Infor.MO

Ambiti di ricerca

Home / Ambiti diricerca / Area salute sul lavoro / Sistemi di sorvegli gesti integi del rischio e modelli organizzativi / Infor MO

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

(ad accesso riservato)

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



SISTEMA DI SORVEGLIANZA NAZIONALE
DEGLI INFORTUNI MORTALI E GRAVI

1, [ 41 | m——"

Home / Ambit: di ricerca / Area salute sul lavoro / Sistemi di sorveglianza, gestione integrata del rischio
Infor.MO, il sistema di sorveglianza nazionale degli infortuni mortali e gravi sul lavoro, nasce nel 2002 grazie a un progetto di ricerca
sperimentalmente avviato dall'lspes| e dal Ministero della salute, alla cui realizzazione hanno collaborato per piti di un triennio i
principali soggetti istituzionalmente preposti alla sicurezza e

salute nei luoghi di lavoro, specificamente il Servizio sanitario nazionale,

attraverso gli Assessorati regionali alla sanita e i Dipartimenti di prevenzione delle Asl, I'lspesl, I'lnail, con il contributo delle Parti sociali

mentale (2002 - 2004) a ur
nfermato la struttura organizz.
te (2020 - 2025) quale uno dei sistemi di
sorveglianza attivi utili alla programmazione di interventi di prevenzione promozione, assistenza e controllo

in cui é stato

ativa, le finalita e le

Il sistema si & progress

nte consolidato passando da una fase origi
adottato in modo permanente dai soggetti promotori del progetto che ne han

metodologie. E indicato nel Piano nazionale di prevenzione del Ministero della

E possibile consultare i dati riferiti al monitoraggio degli infortuni mortali e gravi, le pubblicazioni e le analisi dei dati realizzate, i

< < S

Infortuni mortali
InformoWeb Se come browser si utilizza Internet Explarer, per effettuare una multiselezione di vod a
Ctrlclick del mouse
Archivio dati FILTRI DISPONIBILI

Localizzazione territoriale

Meodello di Analisi

Guida

ccccc

S
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DB 2002-2024 *
' oltre 6.700 infortuni mortali e 4.800 gravi **

1 Fattori di rischio > 20.500
*Anni 2023-24 con dato parziale

'SORVEGLMZA DEGLI INFORTUN) MORTALL

anorOM@

Nasce da Progetto sperimentale CCM (2002-2004)

Coordinato da Regioni e INAIL, alimentato dalle inchieste sugli
infortuni condotte dai Servizi di Prevenzione delle ASL nei
luoghi di lavoro.

Dal 2004 ad oggi Eventi analizzati con un modello
multifattoriale ad albero delle cause, denominato Infor.Mo,
che consente di ricostruire la dinamica ed approfondire le
cause

Tutte le informazioni
anonime sono
pubbliche e di libero

accesso nel sito web

PgEgmcoaso **Gravi: indicazioni definite dal tavolo di Coordinamento nazionale

HE UNISCE




STATO DELL'ARTE

« 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

INCIDENT [ACCIDENT] INVESTIGATIONS:
A GUIDE FOR EMPLOYERS

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

« Gli studi presenti in letteratura (Heinrich, Tye-Pearson, Bird,

...) dimostrano che esiste una proporzione tra infortuni gravi,
infortuni minori e incidenti

300 INCIDENTS
NEAR MISS
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Convenzione n. 152
Ratificata dall'Italia
Nel 1984

4

SICUREZZA E SALUTE NEI PORTI

L LAV INN codice lio di buone pratiche
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STATO DELL'ARTE

2.4 Segnalazione e indagine in
materia di Salute e Sicurezza sul
Lavoro

2.4.1. Reportistica interna

71. Tutti gli incidenti sul lavoro, gli
infortuni, lesioni, e malattie professionali
che colpiscono i lavoratori, devono essere
comunicati alle persone incaricate
conformemente alle  politiche, alle
istruzioni e alle procedure interne in
materia di Salute e Sicurezza sul Lavoro.
Occorre fare tutto il possibile per
incoraggiare i lavoratori a segnalare gli
incidenti senza subire ripercussioni a
seguito della segnalazione fatta.

2.4.3. Investigazione

80. Tutti gli incidenti e gli infortuni devono essere
esaminati in coordinamento con il Comitato per la Salute e
Sicurezza sul Lavoro. In sua assenza, i lavoratori e i loro
rappresentanti devono essere coinvolti nella
determinazione delle cause dell'incidente e delle azioni da
intraprendere per prevenire il verificarsi di incidenti
analoghi in futuro.

2.3.2. Comitati per la sicurezza e la salute

J Esaminare i rapporti delle inchieste su infortuni e
incidenti, malattie ed eventi pericolosi, i risultati degli
audit di sicurezza, i rapporti dei comitati di ispezione
dei luoghi di lavoro e i rapporti sull'assenteismo
correlato alle malattie professionali e trarne
insegnamenti per evitare che si ripetano;




Metodologia di analisi degli eventi:
il modello Informo per I'analisi dei near miss

L] 1 | N7 i _ o
— — - Esempi: caduta di materialli,
VAR — VAN scivc_)lan?ent_o c{i persona, |
: : . ; . fuoriuscita liquido da sistema di
st i S 7 4 ' 4 .
| Al 4 | An 1,/__1, AI contenimento, ...
—i W 1) K—)
) .+ OB, y-—-——_—_——— e - -
. g . ! l l ' _ ! ! Nessun trauma (a lavoratori) |
_____ P mm =
Accident Near Miss Undersired |j—— === —_—— = — - -
circumstance I Contatto ambiente lavoratore |
_____ ———————
-
Infor MO Q Incidente + Incidente
: e et
P@E L/ near miss T

CAUSE

(dirette e radice)




IL MODELLO SVILUPPATO PER L'ANALISI DEI NEAR MISS

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

Adattamento del modello Informo Area dedicata agli
(applicabilita semplificata) interventi correttivi

C}S:EDNDIVIDD Processi aziendali

Riesame VR

Analisi e gestione eventi /
Near Miss Interventi —> Formazione
D Cause o L
(incidente) migliorativi \
N

Segnalazione Analisi
PRE
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o%CONDIVID0 STRUMENTI A SUPPORTO DELLE IMPRESE

Istruzione Operativa per la rilevazione, codifica ed analisi delle informazioni sui

Near Miss, ma anche su situazioni pericolose

Piattaforma web-based Condivido per |la gestione dei dati
v" internamente alla propria azienda

v nella propria rete (aziende-organismi-enti, ...)

1\ aderente a

modulistica OT23
Inail, sez. E10

\ anonimato e

(
| Percorsi
{ collaborativi |
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privacy dei dati

Trasferimento
informativo e
formativo




La piattaforma web based =&[ONDIVID0

AREA RISERVATA
Raccolta Analisi
dati dati > OPEN DATA
Condividere informazioni
o%CONDIVIDO = in modalita pubblica ma

anhonima

PROGETTO CONDIVIDQ

sviluppo di un modellovintelligent pptdCOt virtuosi perla gestioNe Della ella
condlIVisione Dei near cOmparti industriali

SCOPRI IL PROGETTO

I
piﬁmm https://condivido-nearmiss.it/




L‘analisi dei mancati infortuni € una forma di «apprendimento» che consente all’‘ecosistema
(imprese — istituzioni) di orientarsi per migliorare le condizioni di salute e sicurezza

SISTEMA PUBBLICO > SISTEMA AZIENDALE

O Dati
O Metodologie

Analisi e risoluzioni

O Strumenti Analisi problemi di
fattori di sicurezza e
rischio dettagli

d BP tecnologiche gestionali

O Azioni incentivanti

ﬁ Verifica
gestione o g .
d’efficacia

criticita

Misure
immediate

O Trasferimento

Azioni di
migliora
mento

correttive e
preventive

soluzioni
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METODI E STRUMENTI DI GESTIONE
SVILUPPATI CON RETI COLLABORATIVE
SISTEMA PUBBLICO - SISTEMA IMPRESE

Il modello CONDIVIDO:
supporto della gestione del near miss
Gestione dei

m Near MISS \
Associazioni di
categoria e datoriali

ZAN IN“IL - Porti
ch, BT L BORTAS S LACRO Rete di partner
'%DD = Partner imprese Ancona
— - Servizi di prev. Asl nei istituzionali .. . Trieste
Universith luoghi di lavoro Confimi Industria Civitavecchia
UNIVERSITA' ASSOLOMBARDA Taranto
ASL ATS OPRAM Livorno e Piombino
REGIONI OPNI _ Genova
. . . Confindustria :
Politecnico Milano La Spezia
Universita Salento Varese . ) Ravenna
Unitelma Sapienza Unindustria Lazio Venezia
ersits di SISTEMA IMPRESA || gari
lénllversma i API LECCO
ologna REI
ACEA
FINCANTIERI




~eCONDIVIDD

Protocollo d’intesa
INAIL — MIT -
Assoporti

Accordo attuativo INAIL
DR Marche - OPRAM

Alcune esperienze applicative

el

@l:l n| |

Accordo INAIL -
OPNA Marche

Accordo INAIL -
Confimi industria




SVILUPPI DI RICERCA INAIL DIMEILA SU NEAR MISS

. Piano Attivita | Piano Attivita Piano Attivits
Ricerca 2019-2022 Ricerca 2022-2024 :
Ricerca 2025 - 2027
Progetto P101- Progetto P101- Progetto Ad O7
BRIC CONDIVIDO BRIC PMP 5.0 5
Metodologie e strumenti di Applicabilita ed efficacia delle Sviluppo e integrazione delle
analisi dei quasi incidenti per il misure di miglioramento in SSL conoscenze sui fattori di rischio
monitoraggio del processo di nella PMI: supporto tecnico ed lavorativo tramite il recupero e
valutazione dei rischi, nelle organizzativo della rete I'analisi delle informazioni su
imprese della Pmi e in reti istituzionale e delle Parti Sociali condizioni pericolose, eventi
produttive complesse. anche finalizzato alla sentinella, eventi dannosi e
prevenzione dei near miss. relativi aspetti organizzativo-
gestionali.

] . Sostegno ecosistemi
Direttrici

« Metodologie e strumenti applicativi
« Coinvolgimento associazioni, enti bilaterali, organismi rappresentativi

- Verifica fattibilita e sostenibilita degli interventi

pRE. * Sviluppo conoscenze sui fattori di rischio organizzativo gestionali




77ZETTA % UFFICIALE

DELLA REPUBBLICA ITALIANA

Atto
Completo @

DECRETO-LEGGE 31 ottobre 2025, n. 159

Misure urgenti per la tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro e in materia di protezione civile
(GU Serie Generale n.254 del 31-10-2025) - Entrata in vigore del provvedimento: 31/10/2025

Mancati infortuni (Near miss) ‘ Promozione del miglioramento continuo delle condizioni di
salute e sicurezza nei luoghi di lavoro e di ridurre
l'incidenza degli infortuni

Monitoraggio nazionale sui linee guida per identificazione, tracciamento e analisi
mancati infortuni dei mancati infortuni (aziende con piu di 15 dipendenti)

trasmissione dei dati aggregati dei mancati infortuni

e delle azioni correttive o preventive intraprese per il

. Definire interventi di sostegno — miglioramento della sicurezza

tecnico alle imprese.

. Definire interventi formativi
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Grazie per l'attenzione

d.demerich@inail.it
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