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• Obiettivo principale 
Ø una considerazione sul perché registrare, analizzare e 

gestire TUTTI i near miss (quasi incidenti?!) 

 
• Proposta metodologica attraverso un caso applicativo 
Ø uno strumento basato su ontologia (EsOpIA) per la 

registrazione dei near miss 

PERCHÉ QUESTA PRESENTAZIONE 
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NEAR MISS o…. 

Quasi incidenti? 

Non conformità? 
Mancati infortuni? 

Anomalie? 

Segnali deboli? 

Situazioni pericolose? 

Evento indesiderato? 
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PUNTO DI VISTA 

Si può cambiare il punto di vista ma per affrontare questo 
argomento ci devono sempre essere due componenti: 

ATTREZZATURA/AMBIENTE DI LAVORO e/o LAVORATORE 

Quasi incidenti? 

Non conformità? 

Mancati infortuni? 

Anomalie? 

Segnali deboli? 

Situazioni pericolose? 

Near miss? 
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EVENTO INDESIDERATO 
È uno scostamento, una deviazione dal normale processo di lavoro 

Ø Definizioni presenti negli standard 

• Precursori (Anomalie, condizioni pericolose…) 

• Near miss (senza conseguenze sulle persone o sulla proprietà) 
…ma avrebbe potuto portare ad un incidente… 

• Incidenti (con conseguenze) 

ISO 31000:2018 Risk 
Management 

ISO UNI 45001:23+A1:24  
Occupational health and safety 

management systems 

UNI 10617:2019 Stabilimenti con pericolo di incidente rilevante – Sistemi di gestione 
della sicurezza – Requisiti essenziali 
Ø 3.36 quasi incidente rilevante: Qualunque evento straordinario che avrebbe 

potuto trasformarsi in un incidente rilevante 
• Nota: La differenza tra incidente rilevante e quasi incidente non risiede nelle 

cause o nelle modalità di evoluzione dell’evento, ma solo nel diverso grado di 
sviluppo delle conseguenze o nella casualità della presenza di cose o persone 

 

ISO Guide 73:2009 
Vocabulary 
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ü  Accadimento 
Intercettare l’evento 

ü  Identificazione  
Saper riconoscere l’evento 

Saper intervenire 

ü  Registrazione  
Fornire tutti i dati e le informazioni che caratterizzano l’evento 

EVENTO INDESIDERATO 

Accadimento Identificazione Registrazione Analisi Gestione 
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Identificazione 

Lavoratore: Capacità di riconoscere i segnali deboli 
 

Registrazione 

§ Descrizione dell’evento 
Ø Quando? Dove? Quali attrezzature? Quali attività? Che 

cosa è successo? Persone coinvolte (mansioni)?... 
 
Lavoratore: 
§ Racconta l’evento a chi registra (supervisore) 
§ Registra direttamente l’evento e le azioni intraprese 

 
Ø Utilizzo di App, scelte multiple, immagini, foto, testo, 

registrazioni vocali,…  

Accadimento Identificazione Registrazione 

COME AGIRE 

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKKxxOeRv8gCFULSGgodkMcNtQ&url=http://mercurygroup.altervista.org/&psig=AFQjCNFmNdDadY6Wwhs7_-Q226tjSrApQw&ust=1444814983588222
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Accadimento Identificazione Registrazione Analisi 

Analisi 
 
§ Scopo:  
Ø capire cosa ha fallito, cosa ha 

funzionato, cosa ha interrotto la 
catena incidentale 

 
Impiego di metodologie rigorose      

+       
ma intuitive, utilizzabili dal lavoratore 
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Modello Bow-tie (farfallino) per evidenziare le barriere coinvolte 
nell’evento 

 quelle che hanno fallito e quelle che hanno funzionato 

MODELLO DI ANALISI: Bow-tie 



9 
9 

D
is

p.
 

pr
ot

ez
io

ne
 

in
d.

/ 
co

ll.
 Is

tr
uz

io
ni

 
Em

er
ge

nz
a 

Is
tr

uz
io

ni
 

O
pe

ra
tiv

e 

 P
ro

ce
du

re
 

S
is

te
m

i 
Te

cn
ic

i 

Is
tr

uz
io

ni
 

O
pe

ra
tiv

e 

Is
tr

uz
io

ni
 

Em
er

ge
nz

a 

 P
ro

ce
du

re
 

Es
er

ci
ta

zi
on

i 
Em

er
ge

nz
a 

EV
EN

TO
 

IN
D

ES
ID

ER
AT

O
 

D
is

p.
 

pr
ot

ez
io

ne
 

in
d.

/ 
co

ll.
 

S
is

te
m

i 
Te

cn
ic

i 

Fo
rm

az
io

ne
 

Pi
an

i d
i E

m
er

ge
nz

a 

Anomalia 

Incidente 
Minore 

Quasi 
incidente 

Accadimento Identificazione Registrazione Analisi 

IL «PERCORSO» DELL’EVENTO 
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Accadimento Identificazione Registrazione Analisi Gestione 

Intervento 
SGS 

Analisi 
keyword 

Individuazione 
“rischi emergenti” 

DPI DPC 

Emergenza 

Formazione 

Manutenzione Istruzioni 
operative 
Procedure 

Attrezzature Attività 

Dispositivi Frequenza 

Sostanza Persone 

Attrezzature 

SGS 

Frequenze 

Gestione 

Analisi del 
«racconto» 

Eventi Cause 

Natech 

Nuovi carburanti 

Invecchiamento 

Resilienza 

COME MIGLIORARE LA SICUREZZA 
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APPROCCIO SISTEMICO 

La Sicurezza è una proprietà “emergente” del sistema 
(Sistemi complessi – ambito Seveso D.Lgs.105/2015) 
 
Sistema di Gestione della Sicurezza (SGS) integrato con gli 
altri sistemi di gestione 
 
Riportare i quasi incidenti per trovare i punti deboli nel 
SGS e decidere gli interventi da fare (tecnici, organizzativi, 
procedurali) 
 

Non è per trovare i colpevoli e neppure per mettere 
regole più severe ma per capire e migliorare il sistema 

Sicurezza come 
VALORE! 
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EsOpIA: un esempio di strumento 

Che cosa è EsOpIA? 

q Un modello «intelligente» (ontologia) per estrarre, in modo automatico, 
informazioni (conoscenza) dalle schede (entità e relazioni, modello 
bow-tie) composto da: 

Ø un archivio documentale (Esperienze Operative) 

Ø uno strumento di ricerca in linguaggio naturale 

 

In che ambito? 

q Ispezioni SGS in stabilimenti a rischio di incidente rilevante (Seveso) 

q Raccolta (Repository) di «esperienze» da analizzare e condividere tra 
gli stakeholder (registrazione e analisi dei Near Miss obbligatoria per 
legge) 



13 
13 

È successo anche 
ad altri? 

Quali misure hanno 
adottato gli altri? 

È successo qualcosa 
che non ho previsto? 

Quanto sono andato 
vicino ad un incidente? 

Ci sono rischi 
emergenti? 

Con quale obiettivo? 
Ø  Estrarre informazioni (conoscenza) dall’analisi dei Near Miss per: 

ü Valutare e migliorare le procedure di sicurezza che sono risultate 
critiche o non completamente adeguate (all’interno dell’azienda) 

ü Rendere la conoscenza fruibile per condividerla tra gli 
stakeholder (all’esterno con: ricercatori, ispettori, gestori, autorità 
competenti, RSPP, lavoratori, normatori) 

Ci sono rischi noti 
che si ripetono? 

Cosa ha evitato 
conseguenze peggiori? 

EsOpIA: un esempio di strumento 
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Esperienze Operative: format e quesiti 

Ø Quali NEAR MISS sono descritti? 

Ø Sono tutti dello stabilimento? O accaduti altrove? 

Ø Che interventi sono stati fatti nell’immediato? E a lungo termine? 

Quando è 
successo? Che cosa è 

successo? 

Che cosa non 
ha funzionato? 

Che cosa ha 
coinvolto? 

Perché è 
successo? 

Che cosa ha 
funzionato? 

Che cosa fare 
perché non si 

ripeta? 

Failure Success 

Quali interventi 
fatti? 
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EsOpIA: Modello concettuale 

Relazione generica: 
related_to 

Relazioni specifiche: part_of, 
involves, causes 

Entità: evento, sostanza, attrezzatura, 
persona, attività lavorativa, barriera 
Sottoclassi: specificano alcuni concetti  
Individui o istanze: termini di un’entità 
(es.: serbatoio, PEI, fuoriuscita,…) 

* 

* 

* 

* 

data evento 

sostanza 

barriere 

persona 
attrezzatura 

attività 
Quando? Che cosa è 

successo? 

Che cosa non 
ha funzionato? 

Che cosa ha 
coinvolto? 

Perché è 
successo? 

Che cosa ha 
funzionato? 

Che cosa fare 
perché non si 

ripeta? 

Failure Success 

Quali interventi 
fatti? 

Come progettare un modello concettuale? 
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ESTRARRE CONOSCENZA DAI DOCUMENTI DI NEAR MISS 
(Progetto Esperienza Operativa negli stabilimenti Seveso) 

• Riconoscere ed estrarre 
concetti e relazioni dal testo 

• Rappresentare la conoscenza 
(E-R) 

• Text mining (tokenizer, dizionari) 
• Analisi del testo e classificazione di concetti 

• Machine Learning 
• Metodo di apprendimento iterativo dai dati (passati) e 

si adatta in modo indipendente a dati nuovi 
• Motori di ricerca  

• Attraverso linguaggio naturale (NLQ), modello E-R 

• Entità (es.: evento, attrezzatura, persone, 
sostanza, barriera, attività) 

• Relazioni (es.: parte_di, coinvolge, in_relazione_a, 
causa) 

* 

* 

* 

Individuare  
“rischi emergenti” 

Individuare “rischi 
noti che si ripetono” 

Individuare “rischi noti 
e fattore umano” 

Individuare “rischi noti 
visti come emergenti” 
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CONDIVISIONE DELLA CONOSCENZA IN AZIENDA 

RSPP 

Lavoratore 
RSPP 

Lavoratori 

Audit interni 

Accadimento 

Identificazione 

Registrazione 

Analisi 

Gestione 

Aggiornamento e 
Formazione 
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CONDIVISIONE DELLA CONOSCENZA CON L’ESTERNO 

ORGANIZZAZIONE 

Ispettore 

Ispezione 

REGISTRAZIONE 

RACCOLTA 

ANALISI 

Ispettori SGS-PIR 
art. 27 D.Lgs. 105/2015 

ELABORAZIONE 

RSPP, Lavoratori Gestori 

Ricerca 

Intelligenza Artificiale  
Machine Learning 

Natural Language Processing 

Bollettini e 
Note di 
Sicurezza 

Gestore 
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Rischi noti relativi ad attrezzature 
….ma che continuano a ripetersi 

Serbatoio a tetto galleggiante 

affondamento 

inclinazione 
anomalia 

sbilanciamento 

altissimo livello 

livellostato 
allarme antincendio 

Carico 
scarico 

Event - FAILURE 

Activity 

Barrier - TECHNICAL 
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Rischi noti relativi a dispositivi/componenti 
…ma che continuano a ripetersi 

Misuratori di livello 

C. Delle Site, E. Artenio, A. Pirone, M. R. Vallerotonda, S. M. Ansaldi 
A Global Approach to Life Management of Pressure Equipment 

Esrel 2021 

Event 
FAILURE: Assenza 
 
DETERIORATION 
Sporco, intasato, 
staratura 
 
LOSS 
Rilascio, perdita 

Evento Causa Azioni 

Perdita d'olio dal 
cambio  

Invecchiamento 
dell'elastomero dei sigilli 

Alta vibrazione per 
rottura delle lame dovuta 
a fase solida dura 

Aumentare la manutenzione dei 
cambi ogni 5 anni 

Basso livello dell'olio 
nel cambio 

Perdita dall'elastomero Aumentare la manutenzione 

Nessun livello dell'olio 
nel cambio 

Perdita dall'elastomero 

Rottura dell’albero Problema meccanico 
(non specificato) dovuto 
alla fase solida dura 

Aumentare la manutenzione 

Rottura delle pale  Stress meccanico Non specificato 

Apertura del disco di 
frattura 

Vibrazione dell'agitatore Aumenta la manutenzione. 

Implementazione di un sistema di 
monitoraggio delle vibrazioni 

Guasto dell'agitatore Non specificato Non specificato 

Event 
FAILURE: rottura, 
malfunzionamento 

 
DETERIORATION 

Sporco, usura, 
vibrazione, 

decomposizione 
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Rischi noti relativi ai fattori umani 
…ma che continuano a ripetersi 

Permessi di Lavoro Eccessiva confidenza 

Event 
FAILURE:  
Errata compilazione, 
mancanza di collaudo, 
errata applicazione, 
mancanza di 
comunicazione,… 
 

Event 
FAILURE:  

Distrazione, errore 
umano,… 

 
Barrier 

ORGANIZATIONAL: 
Procedure  
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Rischi noti …ma sottovalutati 
Ponteggi e interferenza con l’impianto 

Attività: Smontaggio, Montaggio… 
Eventi: Fuoriuscita, Perdita, 
Danneggiamento, Urto … 
Attrezzature: Ponteggio, valvola 
Barriere: Verifica, Sensibilizzazione… 

F. M Fabiani, S. M. Ansaldi 
Interferenza fra attrezzature per lavori in quota e impianti di processo 

negli stabilimenti con pericolo di incidente rilevante 
Safap 2023 
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Rischi noti …che si presentano come emergenti 

Incendi di vegetazione 
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Rischi emergenti “veri”: i cambiamenti climatici 

eventi 

Fulmini 
11% 

Forti piogge 
12% 

Alluvioni 
9% 

Vento 
23% 

Temperature 
basse 
13% 

Elevate 
temperature 

13% 

temporale 
19% 

Esperienze operative – Eventi climatici 

Fulmini Forti piogge Alluvioni 

Vento Temperature basse Elevate temperature 

temporale 

0 

20 

40 

2002-2005 2006-2009 2010-2013 2014-2018 

Eventi climatici 

Trend crescente: 
maggiore 
consapevolezza o 
maggiore rilevanza 
delle conseguenze? 

Event 
NONE:  

Temporale, abbondanti 
precipitazioni,… 

Equipment: 
serbatoi acque reflue 
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Rischi emergenti “veri”: la transizione digitale 

  

Preventive Barriers 

Top Event 

Protective Barriers 
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 Failed Barriers 7 53 2 4 

12 

 Success Barriers 2 36 7 1 1 11 

Cyber Layer 
P. Bragatto, P. Agnello, S. M. Ansaldi, R. Setola 

The integration of information and operational technologies and the 
emerging risks for Seveso establishments  

66° Esreda Seminar 

              Consequences 
 
   Failure Mode 

no 
consequences 

operation 
discontinuity 

loss of 
containment 

damaged 
equipment fire 

OT software failure  
(coding error) 5 13 10 1 2 

OT software 
Obsolescence    3       

OT software failure  
(design error) 3 6 5 1 1 

OT Software misuse   2 1     

OT software failure  
(system error)   5       

IT software failure 4 2 1     

TOTALS  12 31 17 2 3 
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Grazie per l’attenzione 
p.agnello@inail.it 

Non confondere la fortuna 
con il successo!!! 

https://www.inail.it/app/rcqi-fe/  

https://www.inail.it/app/rcqi-fe/
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